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RESUMEN

Objetivos: Identificar la frecuencia de disfuncion eréctil y factores asociados en el
paciente con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna, desde enero 2018 hasta diciembre 2019

Material y método: estudio observacional de corte transversal, realizado desde
enero 2018 hasta diciembre 2019, de una poblacién diabética controlada con
diagndstico de disfuncion eréctil se trabajo con un tamafio muestral de 222 varones

mayores de 18 afios de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion

Resultados: Los resultados mostraron que el 49.8% esté en el rango de 30 a 59
afios de edad y un 46.8% son adultos mayores, un 44.6% son casados y un 39.6%
conviviente, el 50.9% con instruccion de nivel secundaria. Respecto a la disfuncion
eréctil, el 44.6% tenian una disfuncion eréctil severa, seguido de un 31.1% de
moderada y un 12.6% de leve. Solo el 11.7% no cursaba con una disfuncién erectil.
Las variables asociadas fueron edad, estado civil, nutricional, perimetro abdominal,

patologia concomitante, tiempo de enfermedad y hemoglobina glicosilada.

Conclusiones: Se encontré que el 87.3% de los pacientes diabéticos presentaron

disfuncién eréctil.

Palabras clave: Disfuncion Eréctil y Factores Asociados en el paciente con

diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2.



ABSTRACT

Objectives: To identify the frequency of erectile dysfunction and associated factors
in the patient diagnosed with type 2 diabetes mellitus treated at the Hipdlito Unanue
Hospital in Tacna, from January 2018 to December 2019

Material and method: observational cross-sectional study, carried out from
January 2018 to December 2019, of a controlled diabetic population diagnosed with
erectile dysfunction, a sample size of 222 men over 18 years of age was used
according to the inclusion and exclusion criteria.

Results: The results showed that 49.8% are in the range of 30 to 59 years of age
and 46.8% are older adults, 44.6% are married and 39.6% live together, 50.9% with
secondary level instruction. Regarding erectile dysfunction, 44.6% had severe
erectile dysfunction, followed by 31.1% moderate and 12.6% mild. Only 11.7% did
not have erectile dysfunction. The associated variables were age, marital status,
nutritional status, abdominal circumference, concomitant pathology, time of illness
and glycated hemoglobin.

Conclusions: It was found that 87.3% of diabetic patients presented erectile
dysfunction.

Key words: Erectile Dysfunction and Associated Factors in the patient diagnosed
with Type 2 Diabetes Mellitus.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica cronica muy extensa en
nuestra poblacion, que puede causar diversas complicaciones, afectando a distintos
6rganos blancos. Dentro de los problemas que puede causar se encuentra dafios
extensos en el sistema nervioso motor sensitivo y auténomo, conduciendo por
ejemplo a la aparicion de disfuncion eréctil, no obstante, en la mayor parte de los
casos las complicaciones suelen pasar desapercibida.

A pesar de ello, como médicos, muchas veces observamos a la diabetes y la
disfuncién eréctil (DE) como dos patologias separadas o independientes una de
otra. Sin embargo se ha publicado que los hombres con diabetes tienen la
probabilidad de padecer disfuncion eréctil hasta tres veces mas que aquellos
varones sin diabetes, independientemente de la edad o de la presencia de otras
patologias concomitantes.(1) Publicaciones como la del Centro Médico de la
Universidad de Boston notifican que mas del 50% de los varones diagnosticados
con diabetes mellitus tipo 2 desarrollaran disfuncion eréctil en los proximos 5 a 10
afios de su captacion.(2) Muchos estudios internacionales revelan que los factores
de riesgo adicionales son sobrepeso, inactividad y factores psicolégicos como la
ausencia de autoconfianza. El presente estudio pretende medir la frecuencia de
disfuncién eréctil en poblacion diabética tipo 2 atendida en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2018-2019 asi como identificar las principales variables
sociodemogréaficas, de control diabético y diferenciacién de la severidad de

disfuncién eréctil (DE severa, DE moderada, DE leve y ausencia).

Los resultados serviran para conocer el estado actual de prevalencia de dicho dafio,
asi como proponer estrategias que permitan clinicamente considerar, en el manejo
de evolucidn del paciente con diabetes mellitus tipo 2, a la disfuncion eréctil como
marcador de monitoreo, un problema que debe recibir tratamiento oportuno, ya que

afecta la calidad de vida del paciente con diabetes.



CAPITULO1

1 EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Probablemente, pocas enfermedades han provocado un cambio tan rapido y tengan
un efecto social tan grande como la disfuncion eréctil (DE); esto ha hecho que se
aumente la preocupacion de contar con recursos sanitarios y, por tanto, el gasto
derivado de la mayor afluencia de pacientes a la consulta de salud. En contraste la
disfuncion eréctil es una enfermedad en la que la principal variable dependiente es
la edad, los datos oscilan un aumento en la prevalencia alrededor del 8,6% en
varones entre los 25 a 39 afios de edad, hasta aproximadamente 49% en sujetos de
60 a 70 afos (33), ampliando ain mas la inquietud de la enfermedad. Asi mismo en
un estudio realizado sobre el envejecimiento masculino (MMAS) (3), en los
Estados Unidos, donde entrevistaron a 1 290 hombres de entre 40 a 70 afios de edad,
se hall6é una prevalencia de DE de 52%, distribuida de la siguiente manera: leve el
17%, moderada el 25% y grave el 10%. Si bien la DE se considera un trastorno de
caracter benigno, esta puede llegar a afectar el estado de salud fisica y psicosocial,
mostrando una repercusion en la calidad de vida de quienes la padecen, incidiendo

en la pareja y familia en general (4).

Acerca de las primeras publicaciones que investigan la DE, estas se registran en los
afios 90 y aun estan vigentes a la fecha. Si bien todos estos estudios muestran a la
edad como un factor de importancia en el desarrollo de esta enfermedad, existen
otras variables importantes relacionadas, como por ejemplo, la diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares o la depresion (5). Otro estudio realizado en los
Estados Unidos sobre el seguimiento a profesionales de la salud (6), que contd con
una poblacion de 31 742 profesionales aparentemente sanos de 53 a 90 afios,
encontrd una prevalencia de DE del 33%, ademas, se hallé que el tener sobrepeso,
ser sedentario y tener habito de consumo de tabaco eran factores predictivos para la
presencia de la enfermedad. En un trabajo similar, publicado por la AIDS-P

(Asociacion para la Investigacion en Disfunciones Sexuales en Atencién Primaria),



en la que se estudié a 3 600 varones de entre 18 a 95 afios de edad, de un total de
720 establecimientos de salud del primer nivel de atencion de toda Espafia, quienes
eran atendidos por otros motivos, la disfuncion sexual, obtuvo una tasa global de
prevalencia del 42%, los factores de riesgo identificados como determinantes
fueron la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, el sindrome
metabdlico, la depresion y la hipertrofia prostatica (7). Si bien la mayor parte de
estos habitos, tienen una gran influencia negativa, sin embargo, se observa una

mejoria significativa en la funcion eréctil cuando estos marcadores mejoran.

Por otro lado, en paralelo, la prevalencia de diabetes tipo 2 ha aumentado a nivel
mundial en las Gltimas décadas y ha aumentado mas rapidamente en paises de
ingresos bajos y medios donde los recursos de deteccion, diagndstico y tratamiento
son escasos (8). La diabetes tipo 2 se ha asociado ampliamente con la disfuncion
eréctil (DE), con una prevalencia global del 50% en hombres con esta enfermedad
(8); sin embargo, se han realizado pocos estudios sobre como este factor asociado
aparentemente importante se puede utilizar como un dato clinico para la deteccion

y control de la enfermedad (8).

Son mucho los factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo o en la
aparicion de DE, no obstante, la asociacion con la diabetes se encuentra en la mayor
parte de los estudios ya comentados, es por lo que radica la importancia de conocer
su frecuencia en esta poblacion, evaluando a su vez algunas variables

sociodemogréaficas relacionadas.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

e ;Cuales la frecuencia de disfuncion eréctil y factores asociados en el paciente
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Hipolito

Unanue de Tacna, desde enero 2018 hasta diciembre 20197
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de disfuncién eréctil y factores asociados en el
paciente con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, desde enero 2018 hasta diciembre
2019

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Medir la frecuencia de disfuncion eréctil en poblacion diabética tipo 2
atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-2019.

b. Determinar las variables sociodemograficas asociadas a disfuncion eréctil
en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, 2018-2019.

c. Determinar los variables clinicas asociados a disfuncion eréctil en
pacientes con diagnodstico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna, 2018-2019.

d. Diferenciar la severidad de disfuncion eréctil, en pacientes con diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2018-2019.

1.4 JUSTIFICACION

La disfuncion eréctil se ha convertido ya en un problema de salud publica y de
mayor importancia en personas con factores de riesgo como la diabetes mellitus
tipo 2. Afecta a una gran proporcién de hombres y generalmente pasa desapercibida
por el ocultamiento pudoroso de los varones. Cerca del 75% de los varones que
padecen diabetes han experimentado un problema de disfuncién eréctil por lo
menos 1 vez y el afrontamiento de este problema parte por identificar el dafio en la

poblacion identificada y revelar el verdadero nivel de frecuencia existente.
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La presente investigacion pretende medir dicha frecuencia y ademas contrastar
algunos factores de riesgo controlables. Por otro lado, para el personal asistencial
médico del primer nivel de atencién, asi como a los profesionales especialistas,
poder contar con una base informativa, para disefiar estrategias que permitan evitar
la aparicion de la enfermedad o mayores complicaciones a futuro. Asi también el
trabajo de investigacién permitira considerar a la disfuncion eréctil como un
marcador de evolucion de dafio vascular periférico en la poblacion con diabetes
mellitus tipo 2. Métodos no tan complicados como el cuestionario de la IIEF-15
permite tamizar y considerar un monitoreo constante en el control del paciente con

diabetes mellitus.

Actualmente no existen estudios similares en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna
y son pocos los trabajos a nivel nacional, que investiguen la frecuencia y la relacion
de los pacientes con diabetes mellitus que padezcan de disfuncion eréctil, asi como
de la identificacion de caracteristicas clinicas epidemiologias que contribuyan a la
enfermedad, por lo que el siguiente trabajo permitira darnos un enfoque de la
realidad de nuestra localidad y consentira posiblemente a la aparicién de nuevos
trabajos de investigacion para el manejo y tratamiento de este grupo de pacientes,

mejorando asi su calidad de vida.

Es entonces que la actualizacion de los conocimientos preexistente del fendmeno
de DE, en la ciudad de Tacna, permitira afrontar el problema, disminuir el dafio y
controlar a la poblacion con riesgo. Asi mismo se podra evaluar la severidad de
disfuncidn eréctil en los pacientes, lo que probablemente pueda generar medidas de

contencidn a un futuro por el personal médico especialista.
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CAPITULO II

2 REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONALES

Asaduzzaman en su estudio “Frecuencia y factores de riesgo de disfuncion eréctil
entre varones adultos de Bangladesh con diabetes mellitus tipo 2” realizado entre
diciembre del 2017 hasta mayo del 2018, refiere que varias formas de disfuncion
sexual ocurren en hombres con diabetes mellitus (DM), incluyendo trastornos de la
libido, problemas eyaculatorios y disfuncién erectil (DE). Este estudio transversal
se realizo en un hospital terciario de Bangladesh para descubrir la frecuencia y los
factores de riesgo de la disfuncion eréctil en sujetos con DM tipo 2 (DM2). Ciento
cincuenta (150) pacientes masculinos consecutivos con DM2 que acudieron al
departamento de consulta externa de endocrinologia (OPD) del hospital durante el
periodo de estudio fueron evaluados para detectar la presencia de DE mediante el
cuestionario del indice Internacional de Funcion Eréctil-5 (IIEF-5); También se
registraron sus datos sociodemograficos, antropométricos y clinicos. El estado
glucémico se evalué mediante la medicion de glucosa en plasma en ayunas (FPG)
y HbAlc. La testosterona sérica matutina se midi6 en todos. Entre 150 sujetos, 68
(45,3%) tenian DE; La DE fue leve en 14.7%, leve a moderada en 18.0%, moderada
en 6.0% mientras que la DE severa estuvo presente en 6.7% de los sujetos. Los
sujetos con DE tenian mayor edad media, mayor duracién de DM, mayor indice de
masa corporal (IMC), mayor HbAlc, mayor FPG, mayor creatinina sérica y menor
nivel de testosterona sérica que aquellos sin DE. Los sujetos de estudio en el grupo
de mayor edad y mayor duracién de DM tenian frecuencias mas altas de DE. La
puntuacion IHIEF-5 mostré una correlacion negativa significativa con la edad, la
duracion de la DM, la HbAlc, la glucosa plasmatica en ayunas, la creatinina sérica
y una correlacion positiva significativa con la testosterona sérica. En el analisis de
regresion logistica, se encontré que la duracion de la DM vy la testosterona sérica

son predictores independientes de la DE. La frecuencia de disfuncion eréctil entre
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los hombres diabéticos tipo 2 de Bangladesh es alta; La duracion de la DM y la

testosterona sérica son predictores independientes de la DE en ellos.(9)

Mahbub et al. en su trabajo “Frecuencia y predictores de disfuncion eréctil en
hombres de Bangladesh con diabetes mellitus tipo 2: experiencia de un centro
terciario” realizado durante agosto del 2013 a julio del 2014, refieren que la
disfuncion eréctil (DE) es una complicacion comun de la diabetes mellitus. Pero
con frecuencia se diagnostica poco y puede dar lugar a una mala calidad de vida.
Estudios anteriores han demostrado una alta frecuencia de disfuncion eréctil en
hombres diabéticos. El objetivo de este estudio transversal fue determinar la
frecuencia de la disfuncion eréctil y explorar sus factores de riesgo en hombres con
diabetes tipo 2 (DM2) en Bangladesh. Durante el periodo 2013 - 2014, 508 hombres
diabéticos de 30 a 69 afios fueron entrevistados en los departamentos de pacientes
ambulatorios y hospitalizados del Instituto de Investigacion y Rehabilitacion de
Diabetes, Endocrino y Trastorno Metabdlico de Bangladesh (BIRDEM), Dhaka,
Bangladesh. Se recogieron datos bioquimicos recientes (en los ultimos 6 meses) de
la guia de diabetes del paciente y los registros hospitalarios. La funcién eréctil (FE)
se evalug utilizando la version del indice internacional de funcion eréctil-15 (I1EF-
15). De 508 hombres con diabetes tipo 2, se encontrd DE en 306 (60,2%) pacientes.
La frecuencia de la disfuncion eréctil aument6 con la edad del 35,5% en hombres
de 28 a 39 afios al 100% en los de 60 afos y mas (p <0,001). El aumento de la edad
también se asocid con un aumento en la gravedad de la disfuncion eréctil (5,5% de
disfuncién eréctil grave en el grupo de edad de 28-39 afios frente a 77,4% en el
grupo de 60-69 afios, p = 0,000). La duracién de la diabetes también se asoci6 con
el aumento de la frecuencia y la gravedad de la disfuncion eréctil (20,2% de
disfuncidn eréctil y 2,4% de disfuncidn eréctil severa en la duracién de la diabetes
0-5 afios frente a 100% de disfuncion eréctil y 100% de disfuncidn eréctil grave en
la duracion de la diabetes> 20 afios, p = 0.000). La frecuencia de disfuncién eréctil
en pacientes con control glucémico bueno y malo fue de 3.5% y 71.6%
respectivamente (p = 0.000); la frecuencia de DE severa también fue mayor en
hombres diabéticos no controlados (0% vs. 28.4% en DM controlados versus no

controlados, p = 0.000). Las caracteristicas que se asociaron significativamente con
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la disfuncion eréctil fueron: edad del paciente, estado postrado en cama, trabajo
sedentario, duracion de la diabetes, nivel de HbAlc, complicaciones
microvasculares, Cl y uso de medicamentos diuréticos. Se encontrd que la actividad
fisica moderada esta inversamente relacionada con la frecuencia de la disfuncion
eréctil. La frecuencia de la disfuncion eréctil es muy alta entre los varones con DM2
de Bangladesh y la frecuencia y la gravedad de la disfuncién eréctil pueden
reducirse mejorando el estado glucémico. (10)

Ugwumba et al. en su investigacion “Prevalencia y factores de riesgo para
disfuncion eréctil en pacientes varones ambulatorios con diabetes tipo 2 en Enugu,
Sureste de Nigeria” realizada entre setiembre 2016 a diciembre 2017, refiere que la
disfuncion eréctil (DE) es un fuerte predictor de mala calidad de vida en hombres
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se han realizado varios estudios que evaltan la
disfuncién eréctil en hombres con diabetes mellitus, pero pocos de ellos se han
realizado en Nigeria. El principal objetivo de ese estudio fue determinar la
prevalencia y los predictores de disfuncion eréctil en hombres con DMT2 que
asisten a las clinicas de diabetes. Mediante un enfoque descriptivo de corte
transversal de hombres con DM2 en UNTH y Saint Mary's Hospital, Enugu. La DE
se evalué mediante el cuestionario de 5 items, indice internacional de funcion
eréctil. Participaron un total de 325 participantes con una edad media de 57.8 + 13.2
afos, de los cuales 94.7% tenian DE. La proporcion de participantes con DE habia
aumentado con su gravedad. Los predictores de disfuncién eréctil incluyeron un
control glucémico deficiente, una mayor duracion de la diabetes, sobrepeso /
obesidad y edad avanzada. Se observo un comportamiento y tratamiento deficientes
en la busqueda de salud en la DE. La prevalencia de DE es alta. Las intervenciones
de estilo de vida dirigidas a mejorar el control glucémico y la pérdida de peso
pueden reducir la carga de esta complicacion. Recomendamos la deteccion objetiva
de DE utilizando instrumentos estandar pero breves como parte de la evaluacion de
rutina de hombres con DM2.(11)

Xu et al. en su trabajo “Prevalencia y correlatos de disfuncion eréctil en hombres

con diabetes tipo 2: estudio transversal basado en poblacion de hombres chinos”
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estima la prevalencia y los correlatos de la disfuncién eréctil (DE) en una muestra
de hombres diabéticos chinos tipo 2. Entre octubre de 2016 y abril de 2017, los
pacientes varones con diabetes mellitus tipo 2 tratados en clinica ambulatoria de
diabetes fueron reclutados en este estudio. Se pidié a los participantes que
completaran una version corta del indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF-5),
que era un cuestionario validado y autoadministrado para el diagndstico y la
clasificacion de la gravedad de la DE. Todos los pacientes sometidos a pruebas de
deteccion de la funcion eréctil también se sometieron a un examen fisico detallado
y fueron entrevistados por antecedentes demogréficos y médicos. Un total de 550
hombres fueron reclutados en este estudio, de los cuales 20 pacientes fueron
excluidos y 35 no completaron todos los procedimientos de estudio programados,
dejando a 495 pacientes en el analisis final. Segun lo determinado por el puntaje
IIEF-5, 318 (64.2%) pacientes tenian DE. Entre los 318 pacientes con DE, leve,
leve a moderada, moderada y severa fueron 37 (11.6%), 65 (20.4%), 95 (29.9%) y
121 (38.1%), respectivamente. La prevalencia de disfuncion eréctil en pacientes
con educacion superior, educacion secundaria y educacion secundaria inferior a
83%, 60,2% y 35,4%, respectivamente (P <0,0001). La prevalencia de disfuncion
eréctil fue del 64,2% en los hombres diabéticos chinos tipo 2. El aumento de la
edad, la mayor duracion de la diabetes mellitus y un peor control glucémico pueden
promover la progresion de la disfuncion eréctil entre los hombres diabéticos chinos
tipo 2. También encontramos que los niveles de educacion superior pueden

aumentar el riesgo de DE en hombres con tipo 2(12)

Azad et al. en su estudio “La dislipidemia como factor de riesgo para la disfuncién
eréctil en pacientes con diabetes mellitus tipo 2” ejecutado durante el periodo de
julio hasta diciembre del afio 2015, refieren que a pesar de que los estudios
epidemiologicos en todo el mundo han documentado a la disfuncién eréctil (DE)
como una complicacién importante de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en
hombres, solo una investigacion limitada informo sobre los determinantes de la DE
en esta poblacion. El estudio tuvo como objetivo examinar la asociacion de la
disfuncidn eréctil con la dislipidemia en pacientes con DM2. El estudio incluyo a

813 pacientes masculinos adultos con DM2 elegibles consecutivos que asistian a
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los departamentos de endocrinologia de un hospital universitario terciario en
Bangladesh. La funcion sexual se evalu6 mediante el indice internacional
modificado de la funcion eréctil (IIEF) en una entrevista cara a cara y se recopilo
junto con informacion sociodemogréfica. La diabetes y el perfil lipidico y el
historial de tratamiento se obtuvieron de los registros de tratamiento del paciente.
La asociacion de la disfuncion eréctil con la dislipidemia se evalué mediante el
ajuste de regresion logistica multivariable para posibles factores de confusion. La
prevalencia de disfuncidn eréctil entre los pacientes con DM2 fue muy alta (72,7%),
de los cuales alrededor de la mitad tenian disfuncion eréctil moderada a severa. Las
probabilidades de tener dislipidemia entre los pacientes con DM2 con disfuncion
eréctil son 2,3 veces més altas que las que no tienen. Las probabilidades aumentaron
en aproximadamente 3 veces para un nivel anormal de lipoproteina de alta densidad
y en 2.7 veces para una lipoproteina anormal de baja densidad. La dislipidemia se
asocio con un mayor riesgo de disfuncion eréctil entre la DM2. Se descubrio que el

nivel anormal de lipoproteinas particularmente presenta un mayor riesgo.(13)

Furukawa et al. en su trabajo “Consumo de alcohol y prevalencia de la disfuncion
eréctil en pacientes japonés con diabetes mellitus tipo 2: datos de referencia del
estudio Dogo” que se efectud desde setiembre 2019 hasta setiembre 2014, refieren
que la diabetes mellitus y el consumo excesivo de alcohol estan asociados con la
enfermedad vascular, una categoria que incluye la disfuncion eréctil (DE). Sin
embargo, la asociacion entre el consumo de alcohol y la DE entre los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sigue sin estar clara. El objetivo del presente estudio
transversal multicéntrico fue investigar la relacion entre la frecuencia de consumo
de alcohol, el consumo semanal de alcohol, el consumo diario de alcohol y la DE
entre pacientes japoneses con diabetes mellitus tipo 2. Los sujetos del estudio
fueron 340 pacientes japoneses varones con diabetes mellitus tipo 2, de entre 19 y
70 afios, que se habian sometido a andlisis de sangre en nuestras instituciones. Se
utiliz6 un cuestionario autoadministrado para recopilar informacién sobre las
variables en estudio. La DE se definié6 como presente cuando un sujeto tenia un
Inventario de salud sexual para hombres con puntaje <8. Se realizaron ajustes por

edad, indice de masa corporal, duracién de la diabetes mellitus tipo 2, tabaquismo
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actual, hipertension, dislipidemia, hemoglobina glucosilada, accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria, retinopatia diabética, nefropatia diabética
y neuropatia diabética. La prevalencia de DE fue de 43.2% (147/340). La frecuencia
del consumo de alcohol y el consumo semanal de alcohol se asociaron
independientemente de forma inversa con la DE (p para la tendencia p = 0.001 y
0.004, respectivamente). La relacion entre el consumo diario de alcohol y la DE fue
una curva en forma de J invertida: el consumo de alcohol de menos de 60 g, pero
no de 60 g o mas, por dia se relaciond de forma independiente con una menor
prevalencia de DE (p para tendencia cuadratica = 0.003). En los hombres japoneses
con diabetes mellitus tipo 2, se observo una relacion en forma de J invertida entre
el consumo diario de alcohol y la DE, mientras que la frecuencia del consumo de
alcohol y el consumo semanal de alcohol se asociaron significativamente

inversamente con la DE.(14)

2.1.2 NACIONALES

Carrillo-Larco et al. en su estudio “El diagnostico de la disfuncion eréctil se puede
utilizar para mejor la deteccion de diabetes mellitus” evalGa la precision diagndstica
de cuatro puntajes de riesgo de diabetes mellitus tipo 2 no diagnosticados que
representan el estado de la disfuncion eréctil. Este fue un analisis transversal de un
estudio poblacional realizado en Tumbes, norte de Perd, dentro del periodo del afio
2016. Tumbes tiene una poblacion de 240 590 personas, de las cuales al menos el
10% se consideran pobres, y la esperanza de vida general es de 74.7 afos (15).
Notablemente, la prevalencia de diabetes tipo 2 en Tumbes excede el promedio
nacional. Los puntajes de riesgo utilizados fueron FINDRISC, LA-FINDRISC,
puntaje de la Asociacion Americana de Diabetes y el puntaje de riesgo peruano. Se
ajusté un modelo de regresién de Poisson para evaluar la asociacion entre la
diabetes tipo 2 y la disfuncién eréctil. EI area bajo la curva caracteristica de
funcionamiento del receptor se estimo en general y por estado de disfuncion eréctil.
Un total de 799 hombres con una edad media (sd) de 48.6 (10.7) afios fueron
incluidos en el estudio. La prevalencia general de diabetes tipo 2 fue del 9,3%. En
comparacion con los hombres sanos, los hombres con diabetes tipo 2 tenian 2.71

(1C 95% 1.57-4.66) mayores posibilidades de tener disfuncién eréctil. Habiendo
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excluido a los hombres conscientes del estado de diabetes tipo 2 (N = 38), el area
bajo la curva caracteristica de funcionamiento del receptor de tres de los puntajes
de riesgo (no el puntaje de la Asociacion Americana de Diabetes) mejoro entre
aquellos que tenian disfuncién eréctil en comparacion con aquellos que No; por
ejemplo, el &rea bajo la curva caracteristica operativa del receptor del puntaje LA-
FINDRISC fue 89.6 (IC 95% 78.7-99.9) en hombres con disfuncién eréctil y 76.5
(1C 95% 68.5-84.4) en general. En un estudio basado en la poblacion, la disfuncién
eréctil fue més comin en hombres con diabetes tipo 2 que en los hombres sanos.
La deteccion de la disfuncidn eréctil antes de la deteccion de diabetes tipo 2 parece
mejorar la precision de los puntajes de riesgo bien conocidos de diabetes tipo 2 no
diagnosticada.(15)

Manrique et al. en su trabajo “Caracteristicas Clinicas y Prevalencia de Disfuncion
Eréctil en pacientes con Diabetes Mellitus 27, realizado en el afio 2002, refiere que
la DE desde hace unos 100 afios se conoce que tiene asociacion con la diabetes y se
observa con frecuencia del 40% al 50% entre los pacientes con diabetes de toda
edad. Ademas, no hay compromiso de la libido, ni sensibilidad, orgasmo o
eyaculacién. Mediante un disefio de investigacion prospectivo, descriptivo y
transversal se evalud el grado de disfuncidn eréctil en pacientes diabéticos. Se usé
el indice Internacional de la Funcion Eréctil, que es un cuestionario breve, confiable
y multidimensional muy conocido y que muestra una sensibilidad del 98% y una
especificidad del 88%. En ese estudio se evalud a cien pacientes diabéticos entre
los 27 a 76 afios de edad), la edad promedio calculada fue de 53 afios; los resultados
mostraron que un 86% de los pacientes sufrian algun grado de disfuncion eréctil
(leve, moderada, grave); 44% con disfuncion eréctil moderada y grave; una mayor
duracion de la enfermedad se relacioné con un mayor grado de disfuncién eréctil
(p <0,05); vy, El nivel de hiperglucemia correlacionado con disfuncién severa. La
funcion orgasmica se conservo en el 72% de los pacientes, la libido estuvo presente
en el 87%; Coito satisfactorio, 73%, satisfaccion global de las relaciones sexuales,
55%; vy, aceptacion de tratamiento y asesoramiento, 97%. La presencia de
disfuncién eréctil es muy frecuente entre los pacientes diabéticos, se preserva la

libido, existe una correlacion entre la duracion de la enfermedad y la gravedad de
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la disfuncion eréctil, y la mayoria de los pacientes aceptaron recibir tratamiento o

asesoramiento.(8)

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 LA DISFUNCION ERECTIL

En el 2004, la segunda conferencia de consenso sobre la impotencia del National
Institute of Health (NIH) define la disfuncion eréctil (DE) como “la incapacidad
permanente o persistente para iniciar 0 mantener una ereccidn suficiente como para

permitir o mantener una relacion sexual satisfactoria”.(5)

El riesgo de DE aumenta con la presencia de diabetes y la duracion de esta
patologia. Esta directamente relacionado con un control glucéemico deficiente y la
presencia de otros factores de riesgo como hipertension, tabaquismo e
hiperlipidemia.(16) La disfuncién eréctil es también de naturaleza psicoldgica en
un tercio de los pacientes, en un tercio es en gran medida fisica, y el tercio restante
tiene factores tanto fisicos como psicologicos.(17) Sumado al evento de diabetes
que pueda tener un paciente, el problema se agudiza y su enfoque se hace

multifactorial en la mayoria de ellos.

2211 DIABETES MELLITUS Y DISFUNCION ERECTIL

El Estudio de Massachusetts, (18) revelo que los hombres diabéticos mostraron una
probabilidad 3 veces mayor de tener DE en comparacion con los hombres sin
diabetes; Ademas, el riesgo de disfuncion eréctil ajustado por edad se habia
duplicado en los hombres diabéticos en comparacidn con aquellos sin diabetes. (19)
La aparicion de disfuncion eréctil es de 10 a 15 afios antes en hombres con diabetes;
(18) ademas, la disfuncion eréctil asociada a la diabetes es mas grave y menos
sensible a los medicamentos orales, (20) lo que lleva a una calidad de vida reducida.
La edad avanzada, la duracion de la diabetes, el control glucémico deficiente, la
hipertension, la hiperlipidemia, el estilo de vida sedentario, el tabaquismo y la

presencia de otras complicaciones diabéticas se han asociado con un mayor riesgo
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de disfuncion eréctil en pacientes diabéticos.(16) Las complicaciones diabéticas
microvasculares y macrovasculares también aumentan el riesgo de DE en los

hombres diabéticos.

La diabetes se ha asociado con la disfuncion sexual tanto en hombres(21) como en
mujeres (22). Entre las mujeres, la evidencia sobre la asociacion entre diabetes y
disfuncion sexual es menos concluyente, (23) aunque la mayoria de los estudios
han reportado una mayor prevalencia de disfuncion sexual femenina (FSD) en

mujeres diabéticas en comparacién con mujeres no diabéticas.

2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

La disfuncidn eréctil es una enfermedad multifactorial que no siempre se consulta
en la parte clinica, he de ahi su problema para conocer su prevalencia exacta en
nuestra poblacion. Se estima, sin embargo, una prevalencia alrededor del 8,6% en
varones entre los 25 a 39 afios de edad, que incrementa hasta aproximadamente un
49% en sujetos de 60 a 70 afios (33). Asi mismo en los estudios del MMAS sobre
el envejecimiento masculino (3), realizados en los Estados Unidos, donde
entrevistaron a 1 290 varones, se hallé una prevalencia de DE de 52%, en hombres

de entre 40 a 70 afios de edad.

A partir de la validacion del cuestionario 1IEF -15 (indice internacional de la
funcion ereéctil), en nuestro pais, se han realizados algunos estudios de prevalencia.
Siendo un trabajo realizado en nuestra localidad, donde los resultados encontraron
una prevalencia de disfuncién eréctil en la poblacion peruana de 65,4%, de los
cuales el 35.6% presentaba disfuncion eréctil leve y el 19.2% una disfuncion eréctil

leve-moderada. (30)

2.2.3 FISIOPATOLOGIA

La disfuncion eréctil actualmente es considerada como un fendmeno el cual no esta
totalmente comprendido, a pesar de los avances sustanciales en los estudios sobre
mecanismos hemodinadmicos, neurolégicos y moleculares, sin embargo, se ha

llegado a comprender que dicho acontecimiento neurovascular puede ser modulado
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por factores psicoldgicos y hormonales, y que pueden aparecer frente a estimulos

visuales, auditivos, olfatorios, tactiles, pensamientos y fantasias. (32)

Asi, por ejemplo, en respuesta a la estimulacion sexual, el éxido nitrico, que se
obtiene de la arginina, es liberado localmente (NO) a partir de las células
endoteliales, estimulando la produccion de monofosfato de guanosina ciclico
(cGMP) por la guanilato ciclasa. A su vez, cGMP estimula la relajacion del musculo
liso de los cuerpos cavernosos, permitiendo la vasodilatacion y posteriormente la
ereccion del pene. (16). Por lo que, lo méas frecuente dentro del fenémeno de la DE,

es que presente diferentes causas (multifactorial). (32)

_ Visual
Centros corticales
o —— Auditivo
sUpericres __ "
/: \ Imaginacién Vasodilatacion ———  Ereccidn
. : ' — r L
Niclea predptico _,  Nicleo paraventricular Relajation calcio-depandente del mistulo
medial Dopartina liso trabacutar
Quitotina '
Médula espinal
] > Fosfarilacion
Sistema Sistema pr'oteicao
simpatico -« » parasimpatico
L1-L2 52-54
| | +
‘ PDE-5
Plexo pélvico GTP —— OMPE ——» GMP
- g +
Pene » Oxida nitico —— Guanilata ciclasa
Relejo espinal local con
aferencias en el nervio pudendo

Figura 1. Fisiologia del proceso de ereccion del pene. (32)

2.2.4 CLASIFICACION:
La disfuncion eréctil se puede clasificar segin su etiologia en causas organicas y
psicogénicas, sin embargo, lo habitual es que su origen sea multifactorial, como ya

se sefial6. (32)
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ORGANICA PSICOGENA

Vasculogénica Generalizada

Arteriogénica Apatia generalizada

Cavernosa Inhibicién generalizada

Mixta Situacional
Neurogénica Relacionada con la pareja
Anatémica Relacionada con la ejecucion
Endocrinoldgica Afliccidn psicolégica

Asi también, gracias al cuestionario de la 11EF-15 la disfuncion eréctil se puede

clasificar segun su severidad en:

e Disfuncion eréctil severa
e Disfuncion eréctil moderada

e Disfuncién eréctil leve

Recordar que la mayor parte de la clasificacion propuesta anteriormente, se basa en

el dafio que tiene en cuanto a la respuesta sexual del paciente varon.

2.25 FACTORES DE RIESGO

Dentro de los principales factores (30) de riesgo sefialados se encuentran:

a) Edad: Sefialada como la principal variable dependiente para el desarrollo
de la enfermedad. Se numera que la prevalencia de disfuncion eréctil
aumenta con la edad, y que ademas esta Ultima se encuentra relacionada
con otros factores de riesgo. (33)

b) Tabaquismo: EI consumo de cigarro es conocido como un habito nocivo
que aumenta el riesgo de enfermedades coronarias y enfermedades
cerebrovasculares. Sin embargo, se ha encontrado también un riesgo
significativo para el desarrollo de disfuncion eréctil. (6)

c) Consumo de alcohol: La diabetes mellitus y el consumo excesivo de

alcohol estan asociados a disfuncion eréctil en un gran porcentaje. (14)
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d) Hipertension: Los estudios han demostrado un aumento en la incidencia de
disfuncion eréctil en pacientes hipertenso, siendo esta aun mayor en
hipertensos tratados. (16)

e) Diabetes: La mayor parte de nuestra literatura, sefiala una prevalencia
elevada de disfuncion eréctil en pacientes con diabetes mellitus. (9)

f) Dislipidemia: Se encuentra un mayor riesgo de DE en pacientes con
presenten cualquier tipo de dislipidemias. (13)

g) Sobrepeso y obesidad: Se ha asociado que el incremento del peso en los
pacientes diabéticos con disfuncion eréctil aumenta el riesgo de severidad
del problema. (11)

h) Depresion: Multiples estudios han asociado un estado de animo bajo con
un mayor riesgo de presentar disfuncion eréctil. (5)

i) Medicamentos: Son muchos los farmacos conocidos que tienen asociacion
a disfuncion erectil. Dentro los agentes mas utilizados y asociados a DE se

encuentran los farmacos antihipertensivos y los antidepresivos.
Existen otras variables asociadas a la enfermedad, que no son tan frecuentes:

a) Estado civil: Se encuentra que los varones casados tienen una alta
prevalencia de DE en pacientes con diabetes. (31)

b) Nivel de instruccion: La severidad de disfuncion eréctil en pacientes con
diabetes mellitus aumenta en relacion al nivel de instruccion. (12)

c) Control glucémico: Los niveles altos de glucosa en sangre se asocian a un

mayor riesgo de presentar disfuncion eréctil. (10)

2.2.6  VALORACION CLINICA

Ademas del tamizaje efectivo del 11E-15y el reducido I1E-5, para medir la funcion
eréctil se cuenta con otros instrumentos para su diagnostico, en los que podemos
contar la historia clinica, la historia sexual y psicosocial, la exploracion fisica y las

exploraciones complementarias.
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Figura

2.

Estrategias de la evaluacion del paciente para el diagndstico de

Disfuncidn eréctil (24)

2.2.7 DIAGNOSTICO

Desde el analisis metodoldgico, definir y cuantificar la disfuncion eréctil, variaria
entre la mayoria de estudios publicados, aunque casi todos se basan en la
apreciacion o percepcion que el paciente refiere, que cominmente se autoevalGan
con instrumentos con diversas formas de evaluacion, lo cual es evidente. Sin

embargo, las tasas de prevalencia y la asociacién con determinados factores de

riesgo son similares.(7)
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2.2.8 TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento para la disfuncion eréctil incluyen manejo psicolégico,
dispositivos de constriccion de vacio, inyecciones intracavernosas, administracion
transuretral de medicamentos, prétesis de pene, cirugia vascular y modificacion de

medicamentos que contribuyen al problema.

En pacientes altamente seleccionados con un problema psicolégico claro, se puede
usar psicoterapia o terapia sexual y de pareja, pero estos requieren mucho tiempo y
estan disponibles para un pequefio nimero de pacientes.(17)

Sildenafil es el primer medicamento oral que se comercializa especificamente para
el tratamiento de la disfuncion eréctil. El sildenafil es un potente inhibidor de la
fosfodiesterasa especifica para cGMP tipo 5 (PDE5), la cGMP que degrada la PDE
predominante en el cuerpo cavernoso. (25) Por su inhibicion de PDEDS, el sildenafil
tiene el potencial de mejorar la actividad eréctil en condiciones de estimulacion
sexual. No tiene un efecto directo sobre la libido o el musculo liso de los cuerpos

cavernosos.(16)

2.2.9 PREVENCION
Hay varios cambios en el estilo de vida que puede hacer no solo para ayudar con el

control de la diabetes, sino también para reducir su riesgo de DE.

a) Controlar el consumo de carbohidratos a través de la dieta. Una dieta
amigable para la diabetes ayudara a controlar mejor los niveles de glucosa en
la sangre y a disminuir la cantidad de dafio a los vasos sanguineos y nervios.

b) Considerar trabajar con un dietista que también es un educador certificado en
diabetes para ayudarlo a ajustar un estilo de alimentacion.

¢) Reducir el consumo de alcohol. Estar incluso ligeramente intoxicado también
puede dificultar lograr una ereccion e interferir con la funcion sexual.

d) Dejar de fumar. Fumar estrecha los vasos sanguineos y disminuye los niveles
de 6xido nitrico en la sangre. Esto disminuye el flujo de sangre al pene,

empeorando la disfuncién eréctil.
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9)

Hacer ejercicio regular ayuda a controlar los niveles de azlcar en la sangre,
mejora la circulacion sanguinea, disminuye los niveles de estrés y mejora los
niveles de energia.

Dormir més. La fatiga es a menudo la culpable de la disfuncion sexual.
Mantener el nivel de estrés bajo. (26)
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CAPITULO III

3 HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE

VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

H1: Existe una frecuencia significativa de disfuncion eréctil en la poblacion con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en el hospital Hipélito Unanue de Tacna,
desde enero 2018 hasta diciembre 2019.

HO: No existe una frecuencia significativa de disfuncion eréctil en la poblacion con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
desde enero 2018 hasta diciembre 2019.

3.2 VARIABLES

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Indicador Categoria Escala
Disfuncion Instrumento 1. 0 a 11 puntos: severa | Nominal
eréctil general | internacional de | 2. 12 a 23 puntos:

medicion de moderada
disfuncién eréctil 3. 24 a 40 puntos: Leve
IHEF-15 4. 41 a 75: Ausencia de
DE
Disfuncion Medicion de | 1. Funcién Eréctil Nominal
eréctil disfuncion  segln | 2. Funcién orgasmica
dimensional dimensiones 3. Deseo sexual
4. Satisfaccion en el acto
sexual
5. Satisfaccién global
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Variables sociodemograficas

Edad Fecha de | 1. De 20 a 29 afios Intervalo
nacimiento. 2. De 30 a 39 afios
3. De 40 a 49 afios
4. De 50 a 59 afos
5. Més de 60 afios
Estado civil Condicion de | 1. Soltero Nominal
convivencia  con | 2. Casado
pareja sexual 3. Conviviente
Nivel de | Maximo grado de | 1. Analfabeta Ordinal
instruccion estudios alcanzado | 2. Primaria
3. Secundaria
4. Técnico
5. Superior
Variables clinicas
Peso Masa corporal total | Se considerara el valor Razon
medible del | en kilogramos
paciente
Talla Tamarfio del | Se considerara el valor Razon
paciente desde la | en metros
cabeza hasta los
pies.
Estado Indice de masa | 1. Bajo Peso Nominal
nutricional corporal: 2. Peso Normal
IMC = peso (kg) /| 3. Sobrepeso
talla2 (m) 4. Obesidad
5. Obesidad Morbida
Perimetro 1. Obesidad Central: >
Abdominal 90 cms (27)
2. Normal (menor a 90
cms)
Patologia Enfermedades 1. Hipertension Nominal
concomitante | relacionadas con el | 2. Obesidad
grupo de estudio @ 3. Dislipidemia

que empeoren la
situacion actual del
paciente.

29




Tiempo de Fecha del | 1. <de 1 afio Intervalo
enfermedad diagnostico 2. 1ab5afos
3. 6 a10 afos
4. 11 a 15 afios
5. Més de 15 afios
Control N° de controles/ | 1. Controlado Nominal
diabético Niveles de HbAlc | a) N°de controles
médicos
b) Control de HbAlc
(Gltimos 6 meses)
No control
Control de HbAlc <7
Control de HbAlc >7
2. No controlado
Habitos nocivos | Consumo de | 1. Fumar Nominal
sustancias 2. Consumo de alcohol
psicoactivas legales | 3. Otros
Tratamiento | Farmacos 1. Metformina Nominal
utilizados por el | 2. Glibenclamida
paciente. 3. Insulina
4. Metformina +
Glibencamida
5. Insulina +
Hipoglicemiante oral
6. Otros
Tiempo de | Tiempo 1. 1a5anfos Intervalo
tratamiento transcurrido desde | 2. 6 a 10 afios
elprimeruso deuna | 3. 11 a 15 afios
prescripcion 4. Mas de 15 afios

médica.
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CAPITULO IV

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, de corte transversal, correlacional, analitico y retrospectivo.

e Estudio observacional: porque se realizara la investigacion sin manipulacion
de las variables.

e Estudio de corte transversal: porque la recoleccion de datos obtenidos se tomd
en un solo momento del tiempo.

e Correlacional: Porque se determinara la asociacion de disfuncion eréctil con
diabetes mellitus tipo 2

e Analitico: porque se describira la frecuencia y la relacion de disfuncion sexual
en pacientes diabéticos con comorbilidades y antecedentes clinicos

e Retrospectivo: porque el inicio del estudio es posterior a los hechos estudiados.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio comprende a pacientes, que son atendidos en los consultorios
del programa de diabetes e hipertension del hospital Hipolito Unanue de Tacha.
Actualmente dicho modulo forma parte del Ministerio de Salud del Perl vy es el
encargado de las referencias especializadas y de la confirmacion de diagnosticos
definitivos, asi como de los tratamientos y controles de enfermedades no
transmisibles como la diabetes mellitus, al contar con especialista en

endocrinologia.
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4.3 POBLACIONY MUESTRA

4.3.1 Poblacion
Poblacion masculina con diagnostico de diabetes del registro oficial CIE 10 del

establecimiento. EI marco muestral seleccionado considerara diagndstico definitivo

en tratamiento

4.3.2 Muestra

Z"Z*N*p*q

(N-1)E*+Z2p*q
Donde:

n = Tamario de [a muestra

N = Total de la poblacion

Z, = Nivel de confianza o seguridad (95%)

p = Proporcion esperada minima con complicaciones {8%)
q="1-p

E = Error de estimacion

N = 974
Zo = 1.96
p = 025
g = 05
E = 5%
n = 222

Del listado general se selecciond la muestra en forma aleatoria previa conformacion

del marco muestral que cumplia los siguientes criterios:
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4.3.1.1 Criterios de inclusion

Pacientes varones en tratamiento de diabetes mellitus tipo 2.

Pacientes de 18 afios 0 mas

Pacientes varones con diagnostico de diabetes mellitus controlados que
tengan minimo dos controles médicos por endocrinologia en 1 afio.
Pacientes varones con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 mayor a 6

meses.

4.3.1.2 Criterios de exclusién

o o T @

Pacientes que no deseen participar

Diagnostico no confirmado de diabetes o en actual descarte.

Paciente con trastorno neuroldgico severo o en tratamiento psiquiatrico
Insuficiencia renal severa

Paciente con cirugia en nivel pélvico o radioterapia a ese nivel

44 TECNICAY FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICA

Entrevista personalizada.

4.4.2

INSTRUMENTOS (ver anexos)

a) Ficha sociodemografica y clinica

Se trata de instrumento que indaga los antecedentes personales de la poblacién

estudiada, caracteristicas familiares, econdmicas, educaciones, laborales y de

caracteres clinicos reconocidos por el paciente.

Los puntos que abarca la siguiente encuesta son:
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Variables sociodemogréficas:

1. Edad
2. Estado civil

3. Nivel de instruccion
Variables clinicas:

Peso

Talla

Estado nutricional (IMC)

Perimetro abdominal

Patologias concomitantes

Tiempo de enfermedad (diabetes mellitus tipo 2)
Control diabético

Habitos nocivos

© © N o gk~ wbdh -

Tratamientos

[N
o

. Tiempo de tratamiento hipoglucémico

b) Cuestionario IIEF-15

Instrumento validado para su aplicacion en el Perd. Publicacion validada en
Revista Experimental de Salud Publica del Pera (28) (5) (29)

La escala original, ha sido largamente probada como altamente sensible segun
los estudios de Corona, Jannini y Maggi (2006). Esta escala fue desarrollada en
sus inicios por Rosen, Riley, Wagner, Osterloh, Kirkpatrick y Mishra (1997),
que evalla la respuesta sexual masculina en sus fases de deseo, ereccion y
eyaculacién, asimismo con el agregado de evaluacion de satisfaccion sexual y

satisfaccion global.

El instrumento consta de 15 preguntas validadas con alfa de cronbach con un
nivel de consistencia por encima de 0.8 en todos sus reactivos. (cabe destacar
que la versidén abreviada de 5 preguntas, solo es adaptable en poblaciones

pequefias bajo seguimiento clinico y factores de riesgo en tratamiento). (29)
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En nuestro trabajo se utilizd el instrumento completo, considerando las 15

preguntas en su totalidad.
Para su calificacion se considero los puntajes siguientes:

e 0a 1l puntos: DE severa
e 12 a 23 puntos: DE moderada
e 24 a40 puntos: DE Leve
e 41 a75: Ausencia de DE

Dimensiones que evalda:

e Funcion Ereéctil (item 1 al 5, 15)

e Funcion orgasmica (item 9 al 10)

e Deseo sexual (item 11 al 12)

e Satisfaccion en el acto sexual (item 6 al 8)

e Satisfaccion global (item 13 al 14)
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CAPITULOV

5 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

Se abord6 la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos de manera
individual a cada paciente que fueron establecidos previamente segun los criterios
de inclusion y exclusion del trabajo de investigacion. La fiabilidad de la ficha
sociodemografica se valoro igualmente mediante el alfa de Cronbach que evalla la
consistencia interna, es decir, el grado en que la respuesta obtenida con cada uno de

los items se correlaciona con el resto.

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Se recopilard los datos elaborandose una tabla en base numérica mediante
digitacion en ficha electronica. Las tablas, graficos y pruebas estadisticas se
desarrollaran a través del uso del programa informatico estadistico SPSS version
21 que actualmente cuenta con licenciamiento de la universidad. Los resultados se
presentaran en tablas y graficos de doble entrada y la edicion final se hara en base
al programa Microsoft Excel — 2016. Se utilizaran pruebas univariadas para
determinar las principales variables relacionadas. Seleccionadas estas, se utilizara
el analisis bivariado con ajuste de muestra. Las pruebas t independientes y ANOVA
se utilizaran para el contraste de la variable cuantitativa de dependencia de los

factores a disfuncidn eréctil. Se considerara un valor p significativo menor a 0.05.

5.3 CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto consider6 la evaluacion de un dictaminador institucional

correspondiente de la Universidad.
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Todos los pacientes seleccionados fueron informados sobre la importancia del

estudio, solicitando su participacion voluntaria bajo estricto anonimato.

Se guardd absoluta confidencialidad de la identidad de las personas abordadas, a
los cuales se les asignd un codigo de proceso. Para tal fin el levantamiento de la
informacién fue totalmente anénima.
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RESULTADOS
TABLA 1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LA EDAD Y ESTADO CIVIL
Y NIVEL INSTRUCCION EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

— n %
Adulto joven (18 a 29 afios) 8 3.6%
Edad Adulto (30 a 59 afios) 110 49.5%
Adulto mayor (60 a mas) 104 46.8%
Total 222 100.0%
Soltero 31 14.0%
Casado 99 44.6%
Estado Civil Conviviente 88 39.6%
Viudo 4 1.8%
Total 222 100.0%
Analfabeto 2 0.9%
Primaria 33 14.9%
) _ L Secundaria 113 50.9%
Nivel de instruccion ——
Técnico 47 21.2%
Superior 27 12.2%
Total 222 100.0%

En la tabla 1 se puede observar que, segun edad, el 49.5% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 tenia entre 30 a 59 afios, un 46.8% de los pacientes tenia de

60 a mas edad y solo un 3.6% estaba en la condicion de adulto joven (18 a 29 afios).

Segun el estado civil se determina que el 44.6% de los pacientes era casado, seguido
de un 39.6% que tenia la condicion de conviviente. El resto presentaba una

condicién de soltero y viudo con un 14.0% Yy solo un 1,8% respectivamente.

Segun nivel de instruccion de los pacientes, se tenia que el 50.9% tenia el nivel de
secundaria y el 20.2% presentaba un nivel de instruccion técnico. Un 14.9% tenia
el nivel de instruccién primaria y un 12.2% un estudio superior. Individualmente

un 0.9% presentaba una condicion de analfabeta.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN EL
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-
2019

n %
e

Bajo peso 0 0.0%

Peso normal 84 37.8%

Estado nutricional segun Sobrepeso 97 43.7%
indice de masa corporal Obesidad a1 18.5%

Obesidad morbida 0 0.0%
Total 222 100.0%

Obesidad central 157 70.7%

Estado nutricional segun o
perimetro abdominal Normal 65 29.3%
Total 222 100.0%

Respecto a la tabla 2, se observa la distribucion de frecuencia del estado nutricional
del paciente con diabetes mellitus tipo 2, donde se obtiene que, del estado
nutricional segun el indice de masa corporal, el 43.7% de los encuestados se
encontraba con sobrepeso, el 37.8% con un peso normal y un 18,5% con obesidad.
Dentro de los 222 pacientes que se tomaron en cuenta para este estudio, ninguno se

encontré con obesidad morbida ni con bajo peso.

Asi mismo, respecto al estado nutricional segun el perimetro abdominal se obtuvo
que el 70.7% de los pacientes presentaba obesidad central y que el 29.3% de ellos

se encontraba en un rango normal.
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TIEMPO DE ENFERMEDAD EN
EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-

2019
n %

—————
<de1lafio 40 18.0%
1 ab5 afios 95 42.8%
6 a 10 afios 49 22.1%

Tiempo de enfermedad
11 a 15 afios 23 10.4%
Mas de 15 afios 15 6.8%

Total 222 100.0%

En la tabla 3, respecto a la frecuencia del tiempo de enfermedad del paciente con
diabetes mellitus tipo 2, podemos observar que el 42.8% de los pacientes tenia entre
1 a 5 afios de tiempo de enfermedad, seguido de un 22.1% entre 6 a 10 afios y un

18% menos de un afio. El resto de pacientes presentaba un 10.4% y un 6.8% entre

11 a 15 afos y mas de 15 afios respectivamente.
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TABLA 4.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE PATOLOGIA CONCOMITANTE
EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-
2019

n %
_ Sin patologia concomitante 92 41.4%
cofl?:tgr?i?;ﬁte Con patologia concomitante 130 58.6%
Total 222 100.0%

Patologia concomitante especifica

Con hipertension 77 34.68%
Hipertension Sin hipertensién 145 65.32%
Total 222 100.0%
Con Obesidad 41 18.47%
Obesidad Sin obesidad 181 81.53%
Total 222 100.0%
Con dislipidemias 68 30.63%
Dislipidemia Sin dislipidemias 154 69.37%
Total 222 100.0%

En la tabla 4 podemos observar que el 41.4% de los pacientes no tenia una patologia
concomitante mientras que el 58.6% si presentaba algun tipo de enfermedad sobre
agregada. Asi mismo se pudo observar que el 34.68% de los pacientes cursaban con
hipertension, un 30.63% con dislipidemias y 18.47% con obesidad como
diagndstico en su historial clinico. Valga precisar que, en la distribucion de
frecuencia, para patologia concomitante especifica, se utilizé la poblacién total
(n=222) para el célculo de porcentajes, debido a que tener una enfermedad

sobreagregada no excluia el poder presentar las otra dos.
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TABLA S

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE CONTROLES EN
EL ULTIMO ANO Y FRECUENCIA DE CONTROL DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2018-2019

e —— n %
- 5 8 3.6%
6 8 3.6%
7 8 3.6%
8 28 12.6%
N° de controles en el Ultimo afio 9 18 8.1%
10 54 24.3%
11 36 16.2%
12 62 27.9%
Total 222 100.0%
No control 57 25.7%
Hemoglobina glicosilada en los Gltimos | Control de HbAlc<=7 115 51.8%
6 meses Control de HbA1c>7 50 22.5%
Total 222 100.0%

Respecto a la tabla 5 se puede concluir que del total de pacientes que abarca el
estudio, la gran mayoria de los pacientes, 27.89%, tuvo hasta doce controles
médicos por el servicio de endocrinologia, el 24,3% presento hasta diez controles
en el afo y que el 16,2% tuvo hasta once controles. Asi mismo se obtuvo en menor
proporcion con un 12.6% y un 8.1% de pacientes con 8 y 9 controles médicos

respectivamente. Y que sdlo un escaso grupo, por debajo del 5%, tuvo menos de 7

controles.

En cuanto al estudio de hemoglobina glicosilada se encontrd que un poco mas de la
mitad de los pacientes (51.8%) presentaba un control <7%, mientras que el 25.7%

no tenian controles y el 22.5% eran mayores a > 7%.
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE HABITOS NOCIVOS EN EL
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-
2019

— n %
- No fuma 212 95.5%
Habito de fumar Fuma 10 4.5%
Total 222 100.0%
. . . 0 222 100.0%
N° cigarrillos por dia
Total 222 100.0%
0 216 97.3%
o . 1 2 0.9%
N° cigarrillos semanal 5 1 18%
Total 222 100.0%
0 212 95.5%
3 2 0.9%
. . 4 2 0.9%
N° cigarrillos mensual
6 2 0.9%
8 4 1.8%
Total 222 100.0%
No consumo 174 78.4%
Ocasional 48 21.6%
Diario 0 0.0%
Consumo de alcohol
Semanal 0 0.0%
Mensual 0 0.0%
Total 222 100.0%

En la Tabla 6 podemos observar que solo el 4.5% de los pacientes manifesto que
fumaba. Sobre el nimero de cigarrillos se determiné que no existia un habito diario,
gue un escaso numero de pacientes (<3%) fumaba 1-2 cigarrillos a la semana y que

un numero <5% fumaba entre 3-8 cigarrillos mensuales.

En cuanto al consumo de alcohol se visualiza que el 78.4% de los pacientes no

manifestd consumo de alcohol y que el 21.6% refiere hacerlo de manera ocasional.
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TABLA 7.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO ANTI
DIABETICO EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2018-2019

n %

Metformina 86 38.7%

Glibenclamida 13 5.9%

) Insulina 4 1.8%

Tratamiento - - -

Metformina + Glibenclamida 93 41.9%
Insulina + Hipoglicemiante oral 26 11.7%
Total 222 100.0%

En la tabla 7, respecto a la distribucion de frecuencia del tratamiento antidiabético,
se observa que el 41.9% de los pacientes consumia metformina mas glibenclamida,
que el 38.7% solo recibia metformina principalmente, que el 11.7% recibia insulina
mas un hipoglicemiante oral y un escaso grupo recibia solo glibenclamida (5.9%)

0 solo insulina (1.8%).
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TABLA 8

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MEDICACION ADICIONAL POR
PATOLOGIA CONCOMITANTE EN EL PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

n %
Il Sin otros farmacos 102 45.9%
Enalapril 23 10.4%
Gemfibrozilo 9 4.1%
Losartan + atorvastatina 12 5.4%
Atorvastatina + enalapril 12 5.4%
. Gabapentina 7 3.2%
Tratamiento -
Captopril 4 1.8%
Gabapentina + enalapril 5 2.3%
Losartan 12 5.4%
Atorvastatina 32 14.4%
Gabapentina + lozartan 4 1.8%
Total 222 100.0%

Respecto a la tabla 8, en relacidn a la distribucion de frecuencia de medicacion
adicional por patologia concomitante, observamos que el 45.9% de los pacientes no
recibe otro farmaco adicional, que el 14.4% recibe atorvastatina seguido de un
10.4% con enalapril principalmente. En pequefa cantidad encontramos a grupos de
pacientes, con 5.4% individualmente, con medicacion adicional de losartan o
losartan mas atorvastatina o atorvastatina mas enalapril. E igualmente encontramos

grupos mas pequefios, menores al 5%, con consumo de otros farmacos.
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TABLA 9

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL TIEMPO DE
TRATAMIENTO EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2018-2019

— n %
- <1 afio 40 18.0%
1 a5 afos 95 42.8%
Tiempo de tratamiento 6 a 10 afos 49 22.1%
11 a 15 afios 23 10.4%
Més de 15 afios 15 6.8%
Total 222 100.0%

En la Tabla 9, en cuanto a la distribucion de frecuencia segun el tiempo de
tratamiento, podemos observar que el 60.8% de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 tenia un tiempo de tratamiento menor a 5 afios, donde el 42,8% presentaba
tratamiento entre 1 a 5 afios y el 18.0% menor a 1 afio; por otro lado, se encontro
que un 22.1% de pacientes presentaba un tiempo de tratamiento hasta 10 afios. En
escaso numero encontramos que el 10.4% y 6.8% de los pacientes presenta entre

11 a 15 afios y mas de 15 afios de tratamiento para la enfermedad respectivamente.
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DE
DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

n %
e
DE Severa 99 44.6%
DE Moderada 69 31.1%
DISFUNCION ERECTIL DE Leve 28 12.6%
Sin DE 26 11.7%
Total 222 100.0%

En la tabla 10, en cuanto a la distribucion de frecuencia del diagndstico de
disfuncién eréctil en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, observamos que el
44.6% de los pacientes tenian una disfuncion eréctil considerada como severa
seguido de un 31.1% de moderada y un 12.6% de leve. Solo el 11.7% no cursaba

con una disfuncién eréctil.
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TABLA 11

RELACION DE LA EDAD, ESTADO CIVIL Y NIVEL DE INSTRUCCION
SEGUN LA PRESENCIA DE DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE
CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

DISFUNCION ERECTIL

Con . . .,
Disfuncioén Sin DIS,fUIjCIOI’] Total p
Eréctil Eréctil
n % n % n %
ég:'tzogjgg’gg) 0 0.0% 8 30.8% 8 3.6%
Ead Ad“';%f’s? as9l g5 | 46.9% 18 69.2% | 110 | 49.5% | o o
A‘(’g’(')tg rr: :é’)o "1 104 | 53.1% 0 0.0% | 104 | 46.8%
Total 196 | 100.0% | 26 [100.0%| 222 | 100.0%
Soltero 13 | 6.6% 18 69.2% | 31 14.0%
Casado 97 | 49.5% 2 7.7% 99 44.6%
Eétisﬂo Conviviente | 82 | 41.8% 6 23.1% | 88 39.6% | 0,00
Viudo 4 2.0% 0 0.0% 4 1.8%
Total 196 | 100.0% | 26 [100.0%| 222 | 100.0%
Analfabeto 2 1.0% 0 0.0% 2 0.8%
Primaria 33 | 16.8% 0 0.0% 33 14.9%
Nivel de Secundaria 99 50.5% 14 53.8% 113 50.9% 0106
instruccion Técnico 41 | 20.9% 6 23.1% 47 21.2% '
Superior 21 | 10.7% 6 23.1% | 27 12.2%
Total 196 | 100000 | 26 |100.0%| 222 | 100.0%

En la tabla 11 podemos observar que la variable de disfuncion eréctil se dicotomizo

con presencia y ausencia de la misma para un mejor manejo de la asociacion.

Podemos observar que las variables donde se encontré una diferencia significativa

fue edad y el estado civil del paciente (p <0,05).

Es asi que, respecto a la edad de los pacientes, se encontrd que, en el grupo con
disfuncién eréctil, el 53.1% eran considerados adulto mayor y el 46.9% como
adulto, a diferencia del grupo sin disfuncion eréctil donde el 69,2% era considerado
adulto, pero el 30.8% era adulto joven. Esta diferencia fue estadisticamente

significativa.
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Segun el estado civil en el grupo de pacientes con disfuncion eréctil el 49.5% referia
estar casado, el 41.8% tener un estado de conviviente y tan solo un 6.6% condicion
de soltero, a diferencia del grupo sin disfuncion eréctil donde el 69.2% era soltero,
el 23.1% conviviente y solo un 7.7% estar casado. Al igual que el anterior esta
diferencia fue estadisticamente significativa.
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TABLA 12

RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN DISFUNCION
ERECTIL EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA, 2018-2019

DISFUNCION ERECTIL
Con Di§fu_ncién Sin Dis}fur_wic’)n Total D
Eréctil Eréctil
% n % n %
Bajo peso 0 0.0% 0 0.0% 0.0%
Estado Peso normal 62 31.6% 22 84.6% 84 37.8%
““égchon“a' Sobrepeso 93 | 474% | 4 | 154% | 97 | 43.7%
.'ndige de | Obesidad 41 [209% | o 0.0% 41 | 185% | 0.00
cg:;z?al ?nbc’?rst;idda: 0 00% | o | oo 0 0.0%
Total 196 |[100.0%| 26 | 100.000 | 222 | 100.0%
nuEtf‘itc"’}gﬁal Of::t'rda"’l‘d 151 | 770 | 6 | 231% | 157 | 70.7%
segun Normal 45 |[230%| 20 | 76.9% | 65 | 29.3% | 0.00
perlmetro
abdominal Total 196 |100.0%| 26 | 100.09 | 222 | 100.0%

Respecto a la tabla 12, se encuentra una relacion entre el estado nutricional y el

perimetro abdominal segln disfuncion eréctil (p<0.05)

Podemos observar que, en el grupo con disfuncion eréctil, el 47.4% tenia sobrepeso
y 20.9% obesidad; condicion diferente al grupo sin disfuncion eréctil donde 84.6%

tenia peso normal. Esta diferencia fue estadisticamente significativa.

Asimismo, segun el perimetro abdominal, en el grupo con disfuncion eréctil, el 77%
tenia obesidad central y tan sélo el 23% se encontraba normal a diferencia del grupo

sin disfuncion eréctil donde el 76.9% estaba dentro de las caracteristicas normales.
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TABLA 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE PATOLOGIA CONCOMITANTE,
TIEMPO DE ENFERMEDAD Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA SEGUN
DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

DISFUNCION ERECTIL

Con Sin Disfuncién
Disfuncién Eréctil Total p
Eréctil
n % n % n %

Sin patologia
concomitante

Patologia Con 0,00
concomitante patologia 128 65.3% 2 7.7% 130 58.6% !
concomitante

Total 196 |100.0%| 26 100.0% | 222 | 100.0%
<de 1 afio 22 11.2% 18 69.2% 40 18.0%
1 a5 afios 87 44.4% 8 30.8% 95 42.8%
6 a 10 afios 49 25.0% 0 0.0% 49 22.1%

68 34.7% 24 92.3% 92 41.4%

Tiempo de — 0.00
enfermedad | 1Lal5afos | 23 | 1L.7% | 0 | 0.0% | 23 | 104% | O
Masdels 45 | 7706 | o | oow | 15 | 68%
Total 106 | 100.0%| 26 | 100.0% | 222 | 100.0%
o | Noconol |53 Jovow [ 4 15w | 57 | 257
emogliobina
glicosilada | onio %€ | 93 [a7.a% | 22 [ saew | 115 | s518%
2 o5 Control de 0,001
dimos 6 | 9" de 1 50 f 2550 [ o | 00% | s0 | 225%
meses
Total 106 | 100.0%| 26 | 100.0% | 222 | 100.0%

En la tabla 13 podemos observar que tanto la patologia concomitante, como tiempo
de enfermedad y el estudio de hemoglobina glicosilada son variables asociados a

disfuncién eréctil (p<0.05)

En el grupo con disfuncién eréctil, el 65.3% presentaba alguna patologia
concomitante en encontraste con el grupo sin disfuncion eréctil donde el 92.3% no

tenia patologia concomitante. Esta diferencia es estadisticamente significativa.

Asimismo, a mayor tiempo de enfermedad mayor asociacion a disfuncion eréctil.
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En el grupo con disfuncion eréctil, el 27.0% no tenia controles de hemoglobina
glicosilada en comparacion al 15.4% en el grupo sin disfuncion eréctil que tampoco
tenia control pero que un 84.6% tenia un control antes de los 6 meses de abordado

el estudio.
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TABLA 14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TIEMPO DE TRATAMIENTO
SEGUN DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO
DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

DISFUNCION ERECTIL

Con Disfuncién | Sin Disfuncién

Eréctil Eréctil Total P

n % n % n %

<5 afos 109 | 55.6% 26 100.0% | 135 60.8%

a 10 afios 49 25.0% 0 0.0% 49 22.1%

Tiempo de « o o o
ratamonts | 11a15afos| 23 | 117% [ o 00% | 23 | 10.4% | 0,00
Masdels5 | 1o | 770 0 0.0% | 15 6.8%
anos
Total 196 | 100.0% | 26 | 100.0% | 222 | 100.0%

En la tabla 14 podemos observar que el tiempo de tratamiento esta relacionado a la

disfuncién eréctil (p<0.05).

Tal es asi que, en el grupo con disfuncion eréctil, el 55.6% tenia menos de 5 afios
en tratamiento, pero el resto super6 los 6 afios llegando a tener un grupo con mas
de 15 afios de tratamiento (7.7%). En contraste todo el grupo sin disfuncion eréctil
tiene un tiempo de tratamiento menor a 5 afios. Esta diferencia fue estadisticamente

significativa.
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DISCUSION

La disfuncion eréctil esta definida como la dificultad de alcanzar y mantener una
ereccion peneana como para alcanzar el bienestar de una relacion coital. Las
diferentes causas asociadas se pueden considerar como las psicoldgicas,
neuroldgicas, hormonales, de irrigacion arterial, o de alteraciones a nivel cavernoso.
Lo que si es cierto es que la ereccidn peneana es un evento neurovascular donde
diferentes elementos y circunstancias la favorecen o desfavorecen. Entre estos
factores desfavorables, la diabetes mellitus se ha convertido en un elemento
negativo asociado a ereccion y satisfaccion sexual, cuando no es controlada. En los
ultimos estudios, incluso se ha llegado ya a proponer a la disfuncion eréctil como
un buen marcador del estado vascular del diabético dada su alta frecuencia en este
grupo de pacientes. Mahbub et al. refieren que la DE es una complicacién comun
de la diabetes mellitus. Pero con frecuencia se diagnostica poco. Encontro una
frecuencia de 60,2% en sus pacientes con diagnostico de DM2, (10) Xu et al. en su
trabajo encontrd una frecuencia de 64.2% de pacientes con DE en poblacion de
diabéticos. La severidad de DE, leve, leve a moderada, moderada y severa fueron
37 (11.6%), 65 (20.4%), 95 (29.9%) y 121 (38.1%), respectivamente. (12) Azad et
al. en su estudio encontro6 que la prevalencia de disfuncion eréctil entre los pacientes
con DM2 fue muy alta (72,7%), de los cuales alrededor de la mitad tenian
disfuncién eréctil moderada a severa. (13) Furukawa et al. encontrd una prevalencia
de 43.2% (147/340). (14) Carrillo-Larco et al. en Tumbes, norte de Per( encontro
4.66 mas posibilidades de tener disfuncidn eréctil en diabéticos. La deteccion de la
disfuncién eréctil antes de la deteccion de diabetes tipo 2 parece mejorar la
precision de los puntajes de riesgo bien conocidos de diabetes tipo 2 no

diagnosticada.(15)

En nuestro estudio, encontramos que el 88.3% cursaba con algin grado de
disfuncidn eréctil, 44.6% de los pacientes tenian un nivel considerado como severo
seguido de un 31.1% de moderada y un 12.6% de leve. Solo el 11.7% no cursaba

con una disfuncién eréctil.
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Asi mismo se encontrd en el estudio, que tanto la edad como el estado civil eran
variables con diferencia significativa (p<0.05) en los diferentes grupos, siendo que,
para la edad de los pacientes, en el grupo con disfuncion eréctil, el 53.1% eran
considerados adulto mayor y el 46.9% como adulto, a diferencia del grupo sin
disfuncion eréctil donde el 69,2% era considerado adulto, pero el 30.8% era adulto
joven. Y para el estado civil, se encontr6 que, para el grupo de disfuncién eréctil, el
49.5% referia estar casado y el 41,8% ser conviviente, a diferencia del grupo sin
disfuncion eréctil donde el 69.2% tenia condicion de soltero. Asaduzzaman refiere
que varias formas de disfuncion sexual ocurren en hombres con diabetes mellitus
(DM), en especial disfuncion eréctil (DE). Demostro una correlacion negativa
significativa con la edad. (9) Mahbub et al. afirma que la frecuencia de la disfuncion
eréctil aument6 con la edad del 35,5% en hombres de 28 a 39 afios al 100% en los
de 60 afios y mas (p <0,001). El aumento de la edad también se asocié con un
aumento en la gravedad de la disfuncion eréctil (5,5% de disfuncion eréctil grave
en el grupo de edad de 28-39 afios frente a 77,4% en el grupo de 60-69 afios, p =
0,000). (10). Por el otro lado Ramirez et al. encontré una asociacion similar en
cuanto al estado civil del paciente, donde el grupo mas afectado eran los casados
con un 89,4%, sin embargo, su trabajo no encontrd una diferencia estadistica

significativa debido al tamafio de la muestra. (31)

En nuestro estudio encontramos también que el estado nutricional era una variable
importante a considerar (graf. 1 y 2). Tal es asi que observamos que, en el grupo
con disfuncion eréctil, el 47.4% tenia sobrepeso y el 20.9% tenia algun grado de
obesidad; condicion diferente al grupo sin disfuncidon eréctil donde el 84.6% de los
pacientes tenia un peso normal. Pocos estudios consideraron al estado nutricional
como factor que agrava negativamente la condicion eréctil del paciente. Sin
embargo Azad et al. refiere que la dislipidemia se asocia con un mayor riesgo de

severidad de la enfermedad, al igual que los niveles anormales de lipoproteinas. (13)

Como factores adicionales que investigamos se pudo evidenciar que, en el grupo
con disfuncién eréctil, el 65.3% presentaba alguna patologia concomitante en

encontraste al 92.3% en el grupo sin disfuncién eréctil que no tenia patologia
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concomitante (p:0.00) y que a mayor tiempo de enfermedad mayor asociacion a
disfuncion eréctil (p:0.00). Mahbub et al refiere que la duracion de la diabetes
también se asocid con la gravedad de la disfuncién eréctil. (10) Xu et al. observo
que los factores asociados a DE son el aumento de la edad, la mayor duracion de la
diabetes mellitus y un peor control glucémico (12) Asaduzzaman refiere que la
duracion de la DM2, como un mal control de la hemoglobina glicosilada, tienen
una correlacion negativa (9) En nuestro estudio en el grupo con disfuncién eréctil,
el 27% no tenia controles de hemoglobina glicosilada en comparacion al 15.4% en
el grupo sin disfuncion eréctil que tampoco tenia control pero que un 84.6% tenia
un control antes de los 7 meses de abordado el estudio. (p:0.00) Mahbub et al refiere
que la frecuencia de DE severa también fue mayor en hombres diabéticos no
controlados (p=0.00), la edad, duracion de la diabetes, nivel de hemoglobina
glicosilada, y estudio ademas que el uso de medicamentos diuréticos estaba

fuertemente asociado (10)

Furukawa et al. refieren que la diabetes mellitus y el consumo excesivo de alcohol
estan asociados a disfuncidn eréctil (DE). (14) en nuestro no trabajo no encontramos
tal asociacion dada la escaza poblacion con habitos de consumo. Asimismo, no
encontramos asociacion entre el nivel de instruccién y disfuncion eréctil (p:0.106)
condicién contraria a lo observado por Xu et al. quienes encontraron que la
prevalencia de disfuncidn eréctil segin nivel de instruccion educacion superior,
secundaria y educacion primaria era de 83%, 60,2% y 35,4%, respectivamente (p
<0,0001). (12)

Manrique et al. evalu6 que un 86% de los pacientes sufrian algun grado de
disfuncién eréctil. La funcion orgasmica estuvo alterada en el 72% de los pacientes,
a pesar de que el 87% de la poblacion con diabetes mantenia el deseo sexual, por el
otro lado se encontro que el 73% de los pacientes se sintid satisfecho de la relacion
coital y el 55% de la satisfaccion global.(8) En nuestro estudio las caracteristicas
mas favorables, fue en cuanto a la funcion eréctil, con la frecuencia de deseo de una
experiencia sexual, el segundo grupo, con tendencia no tan favorable, fue en la

misma area con respecto al nivel del deseo sexual en general, sin embargo los demas
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reactivos tuvieron un efecto nulo en el estudio, por lo que, por la escasa asociacion
clinica no fue considerado de manera individual (ver graf. 3). Sin embargo, cada
una de las areas o dimensiones que comprende la encuesta IIEF-15, presenta un
efecto clinicamente importante en los grupos con disfuncion eréctil y sin disfuncion
eréctil permitiendo tamizar y monitorear a los pacientes con diabetes mellitus. (ver
graf. 4-8)

Ugwumba et al. refiere que la disfuncion eréctil (DE) es un fuerte predictor de mala
calidad de vida en hombres con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). (11) y recomienda
la deteccion objetiva de DE utilizando instrumentos estdndar pero breves como
parte de la evaluacion de rutina de hombres con DM2.(11) Recomendamos que se
considere el los protocolos clinicos a la disfuncion eréctil como un buen predictor

de calidad de vida pero ademas de estado arterial del paciente.
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CONCLUSIONES

a. Dentro del grupo de estudio de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se
encontrd que el 88,3% presento un grado de disfuncion eréctil.

b. Las variables sociodemograficas asociadas a disfuncién eréctil en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 fueron la edad y el estado civil (p <0.05).
Encontrando que, para la edad, en el grupo con disfuncién eréctil, la mayor
parte de los pacientes eran considerados adulto mayor con un 53.1% y para el
estado civil, la mayor parte de los pacientes con DE fueron casados con un
49,5%.

c. Las variables clinicas asociadas a disfuncion eréctil en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 fueron el indice de masa corporal, perimetro abdominal,
patologia concomitante, tiempo de enfermedad y hemoglobina glicosilada
(p<0.05). Siendo que para el grupo con presencia de DE, el 47.4% presentaba
sobrepeso, el 77% sufria de obesidad central, el 65.3% tenia una patologia
concomitante, el 44.4% un tiempo de enfermedad entre 1 a 5 afios y que el

52.5% no tenia un control o presentaba valores de hemoglobina glicosilada >7.
d. Dentro del grupo de pacientes con disfuncion eréctil se encontré que el 44.6%

tenian una disfuncién eréctil severa seguido de un 31.1% de moderada y un

12.6% de leve. Solo el 11.7% no cursaba con una disfuncion eréctil.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a la comunidad médica, implementar actividades de
educacion nutricional para mejorar el peso y el perimetro abdominal de los
pacientes diabéticos con disfuncion eréctil, debido una tendencia
desfavorable cuando estos marcadores se incrementan.

Por otro lado, se exhorta al personal médico para el control oportuno y
rapido de enfermedades concomitantes en el paciente diabético con
disfuncion ereéctil, ya que existié una correlacion negativa significativa en
este grupo de riesgo.

Se sugiere controlar periodicamente los niveles de glucosa en pacientes
diabéticos con disfuncion eréctil, ya que se asocia al incorrecto control
glucémico con la persistencia de la enfermedad.

Se recomienda la implementacion del uso del cuestionario 11EF-15, en los
consultorios de endocrinologia, para el tamizaje y monitorio constante de la
poblacion, por la alta prevalencia de la enfermedad demostrada en nuestro
estudio.

Se invita a realizar trabajos de investigacion prospectivos que manejen
estados de tratamiento para esta disfuncidn y asi mejorar la calidad de vida

en este grupo de pacientes.
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ANEXOS

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Lo siguiente encuests se realiza en el marco de lo tesiz de investigocion para fa obtencion del titulo
profesional de medico cirujono. Lo presente tesis lleva por titulo “FRECUENCIA DE DISFUNCION
ERECTIL ¥ FACTORES ASOCIADOS EN EL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL HOSRITAL HIPOLITO UNANUE DE TA CiA, 2015-2019° Al lfznor el siguiente
documento, se reafirma su consentimiento parg wtilizar io informacion brindada en la publicacion
de un articulo cientifico. Recordar que los dotos de lo encuests son andnimas, tanto su contenido
como los resultodos sergn tratodos con lo maxima confidencialidad

EDAD

De 20 & 29 anos

De 30 & 3% anos

De 40 & 49 anos

De 50 & 59 anos

Mas de &0 anos

ESTADO CIVIL Soltero

Caszdo

Conviviente

NIVEL DE INSTRUCCION anzlfabsta

Primariz

Zecundzriz

Tecnico

Superiar

PESC

TALLA

ESTADD MUTRICIONAL [IMC)

Bajo Peio

Peso Normal

Sobrepeso

Obesidad

Obesidad Morbida

PERIMETRO ABDOMINAL {cm)

Obesidad Cantral > 590 cms)

Mormal [ 50 oms)
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PATOLOGLA CONCOMITANTE

Hipertension

Dbesidad

Dichpidernia

Oera:

TIEMPO DE ENFERMEDAD
* Db tan ety Bipo I

kenar de 1 afa

1a5 afios

5 a 10 afias

11 5 15 afas

ks de 15 afios

CONTROL DIABETICO

Camtralada

Hamera de contrales médicos:

Contral de Hbealc [altimas & meses)

+ Mo control

+ Contral de HbA e <7

+ Contral de HbA e =7

Ho controlado

HARTOS MOCIVDS

Camsums de dgarrillo

Mo furna

Furmna

+ N de cigarrillosfdia-

+ N de cigarrillosfsemanal:

+ N de cigarrillosfmeansual:

Carmmumi die aloahol

# MNo consuma

Ocasional

Diaria

*  Zamanal

+  Mensuasl

Oeras

TRATAMIENTO

kMetarmina

Glibenclamida

Inguling

kMetfarmina + Glibencamida

Insulina + Hipoglicemiante aral

Oeras:
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TIEMEPO DE TRATAMIENTO

Menar & aiiox

G a 10 afias

11 a5 15 afas

it e 15 afios
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INSTRUMENTO IIEF-15 (INTERNATIONAL INDEX ERECTILE
FUNCTION)

Encierre en un circulo segun corresponda. Marque una sola opcion por cada item

1. Durante las ultimas 4 semanas ;Con qué frecuencia logro una ereccion durante la actividad sexual?

0 1 2 3 4 5
No tuvo actividad Nunea Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
sexual

2. Durante las ultimas 4 semanas ; Con qué frecuencia fue suficiente la rigidez de su ereccion para la pentracion?

0 1 2 3 4 5
No tuvo actividad Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
sexual

3. Durante las ultimas 4 semanas, al intentar la penetracion de su pareja ;Con qué frecuencia lo logro?

0 1 2 3 4 5
No intentd auna Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
relacion sexua

4. Durante las ultimas 4 semanas ; Con qué frecuencia logré mantener la ereccion después de la penetracion?

0 l 2 3 4 5
No intento una Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
penetracion

5. Durante las ultimas 4 semanas, durante la penetracion de su pareja ;Cual fue el grado de dificultad para mantener
la ereccion hasta completar la relacion sexual?

0 1 2 3 4 5
no intentd una Sumamente dificil Muy dificil Dificil Ligereamente No fue dificil
relacion sexual dificil

6. Durante las ultimas 4 semanas ; Cudntas veces intentd la penetracion de su pareja?

0 1 2 3 4 5
Ninguna la2veces 3 ad veces 5a 6 veces Ta 10 veces 11 o mas
veces

7. Durante las ultimas 4 semanas, cuando intentd la penetracion de su pareja ; Con qué frecuencia resulto satisfactoria
para usted?

0 1 2 3 4 5
No intento una Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
penetracion

8. Durante las ultimas 4 semanas ; Cuanto ha disfrutado de la penetracion de su pareja?

] I 2 3 4 5
No intento una Nada No mucho Suficiente Mucho Muchisimo
penetracion

9. Durante las ultimas 4 semanas, durante la actividad sexual general {penetracion, caricias sexuales, juegos sexuales
y/o masturbacion) jeon qué frecuencia eyaculd?

0 1 2 3 4 5
No tuvo actividad Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
sexual
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10. Durante las ultimas 4 semanas, durante la actividad sexual general (penetracion, caricias sexuales, juegos sexuales
y/o masturbacion) ;Con qué frecuencia tuvo una sensacion de orgasmo (con o sin eyaculacion)?

0 1 2 3 4 5
No tuvo actividad Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
sexual

11. Durante las ultimas 4 semanas ;Con qué frecuencia ha sentido el deseo de tener una experiencia sexual?

1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca Algunas veces Casi siempre Siempre

12. Durante las ultimas 4 semanas ;Como calificaria su nivel de deseo de tener una expriencia sexual?

0 1 2 3 4 5
Ausente Muy bajo Bajo Moderado Elevado Muy elevado

13. Durante las ultimas 4 semanas ;Cual ha sido el grado de satisfaccion con su vida sexual en general?

1 2 3 4 5
Muy satisfecho Moderadamente  Mis o menos Moderadamente ~ Muy satisfecho
satisfecho satisfecho satisfecho

14. Durante las ultimas 4 semanas [Cual ha sido el grado de satisfaccion experimentado por usted al penetrar a su

pareja’
0 1 2 3 4 5
No intentd una Muy satisfecho Moderadamente  Mas o menos  Moderadamente s~ Muy satisfecho
pentracion satisfecho satisfecho satisfecho

15. Durante las ultimas 4 semanas ;Como calificaria la confianza que tiene en poder lograr y mantener una ereccion?

0 1 2 3 4 5
Ausente Muy bajo Bajo Moderado Elevado Muy elevado

Un puntaje bruto de 0 a 11 corresponde a una Disfuncion Erectil (DE)severa, de
12 a 23 a DE moderada, de 24 a 40 DE leve y de 41 a 75 corresponde a ausencia
de DE
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Graf 1. RELACION Y TENDENCIA DE ASOCIACION DEL INDICE DE
MASA CORPORAL Y DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

En la grafica 1 podemos observar que a un mayor indice de masa corporal es mas

severa la presencia de disfuncidn eréctil.

Si el estudio lo repitiéramos 100 veces, en el 95% de los casos observariamos el

mismo resultado presentado en las graficas 1.
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Graf. 2 RELACION Y TENDENCIA DE ASOCIACION DEL PERIMETRO
ABDOMINAL Y DISFUNCION ERECTIL EN EL PACIENTE CON
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

En la grafica 2 podemos observar que a mayor perimetro abdominal es més severa

la presencia de disfuncidn eréctil.

Al igual que en el grafico 1, si el estudio lo repitiéramos 100 veces, en el 95% de

los casos observariamos el mismo resultado presentado en las gréaficas 2
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Grado de confianza que tiene en poder lograr y mantener
una ereccion

Grado de satisfaccion experimentado al penetrar a la pareja—]
Grado de satisfaccion con su vida sexual en general™]
Mivel de deseo sexual en general

Frecuencia de deseo de una experiencia sexual]

Frecuencia de sensacion de orgasmo durante |a actividad |
sexual

Frecuencia de eyaculacion en la actividad sexual=
Mivel de disfrute de la penetracion de su pareja™]
Frecuencia de satisfaccion cuando intenta la penetracion—

Yeces gue itentd la penetracion de su pareja|

Graco de dificuttad para mantener la ereccién, hasta_|
completar la relacion sexual

Frecuencia para mantener la erccion despues dela_|
penetracion

Frecuencia con que logra la penetracion™]

Frecuencia de suficiente rigidez de ereccion para la
penetracion

Frecuencia de logro de ereccién durante la activicad sexual

Graf 3. COMPARACION DE LA TENDENCIA DE LOS REACTIVOS DEL

TEST DE DISFUNCION ERECTIL

En la gréfica 3 podemos observar con un intervalo de confianza del 95% que el item
gue mostraba ser mas favorable en el grupo era la "frecuencia de deseo de una
experiencia sexual”. El segundo grupo con tendencia no tan favorable fue las
percepciones del grado de satisfaccion con su vida sexual en general y nivel de

deseo sexual en general. Todos los demas reactivos se encuentran comprometidos

en el grupo de estudio.
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actividad sexual
Frecuencia de suficiente

I rigidez de ereccion para la
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martener una ereccion

Graf 4. TENDENCIA DE LOS REACTIVOS EN LA DIMENSION

FUNCION ERECTIL

En estas tablas se comparan los diferentes reactivos por dimensiones segun la

presencia o0 ausencia de disfuncién eréctil.

Podemos observar en el grupo sin disfuncién eréctil el reactivo mayormente

desfavorable es el grado de confianza que tiene poder lograr y mantener una

ereccion
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Graf 5. TENDENCIA DE LOS REACTIVOS DE LA DIMENSION
FUNCION ORGASMICA

En la grafica 5 observamos que es altamente significativa la diferencia en los grupos

con y sin disfuncidn eréctil.
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Graf 6. TENDENCIA DE LOS REACTIVOS DE LA DIMENSION DESEO
SEXUAL

En la grafica 6 podemos observar que en ambos grupos el reactivo mayormente

comprometido es el nivel de deseo sexual en general.
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Graf 7. TENDENCIA DE LOS REACTIVOS EN LA DIMENSION
SATISFACCION EN EL ACTO SEXUAL

Podemos observar en el grafico 7 que existe una gran diferencia en el grupo sin

disfuncidn eréctil y aquellos que tenian algin problema de disfuncion eréctil.

En ambos grupos el item que tiende a estar comprometido es el nivel de disfrute de

la penetracion de su pareja.
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Graf 8. TENDENCIA DE LOS REACTIVOS EN LA DIMENSION
SATISFACCION GLOBAL

En la grafica de 8 podemos observar la gran diferencia entre los grupos sin
disfuncién eréctil y aquellos con disfuncién eréctil, donde en este Gltimo el item

méas comprometido es el grado de satisfaccidn experimentado al penetrar a la pareja.
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