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RESUMEN

El presente estudio se centré6 en determinar cuales son los factores
clinicos, bioquimicos y epidemioldgicos que se asocian a la disfuncién sexual
eréctil en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en SISOL Salud Tacna de Abril a
Setiembre del 2019. Metodologia: el tipo de investigacion es no experimental, de
corte transversal, con una muestra de 70 pacientes diabéticos. El instrumento
utilizado fue el cuestionario IIEF-5 y se recolectd informacion clinica, bioquimica
y epidemioldgica. Resultados: el 88,6 % de los pacientes diabéticos tenian
disfuncién eréctil, de ese conjunto, el grupo etario mas afectado fue entre 50 a
59 afos (43,5 %), la mayoria proceden del distrito de Tacna (40,3 %), los
pacientes con mas de 6 afios de enfermedad tienen la mayor prevalencia (67,7
%), pacientes usuarios de hipoglicemiantes orales lo padecen con mayor
frecuencia (61,3 %), el 90,3 % se encuentran fuera de meta de control y el 59,7%
tenia neuropatia diabética. Conclusion: Los factores tiempo de diagnéstico de
diabetes, control metabdlico (HbAlc), microangiopatia, neuropatia diabética se
asocian de forma significativa con la disfuncion eréctil en pacientes diabéticos
tipo 2. También el tiempo de diagnéstico de enfermedad, el valor de
hemoglobina glicosilada y la glicemia basal tienen una correlacion inversa

moderada con el puntaje del IIEF-5.

Palabras clave: diabetes mellitus, disfuncion eréctil



ABSTRACT

The present study focused on determining what are the clinical,
biochemical and epidemiological factors that are associated with erectile sexual
dysfunction in type 2 diabetic patients treated at SISOL Salud Tacna from April
to September 2019. Methodology: the type of research is non-experimental,
cross-sectional, with a sample of 70 diabetic patients. The instrument used was
the IIEF-5 questionnaire and clinical, biochemical and epidemiological
information was collected. Results: 88,6 % of the diabetic patients had erectile
dysfunction, of this group, the most affected age group was between 50 to 59
years (43,5 %), the majority came from the district of Tacna (40,3 %), patients
with more than 6 years of disease have the highest prevalence (67,7 %),
patients who use oral hypoglycemic drugs suffer it more frequently (61,3 %),
90,3 % are out of control goal and 59,7 % had diabetic neuropathy. Conclusion:
The factors time of diagnosis of diabetes, metabolic control (HbA1c),
microangiopathy, diabetic neuropathy is significantly associated with erectile
dysfunction in type 2 diabetic patients. Also the time of diagnosis of disease, the
value of glycosylated hemoglobin and the Baseline glycemia has a moderate

inverse correlation with the IIEF-5 score.

Key words: diabetes mellitus, erectile dysfunction
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica no transmisible
que se considera una pandemia debido al incremento de casos en los ultimos
afios y su extensiéon cosmopolita secundaria al desequilibrio en los cambios y
estilos de vida de las personas; se conoce que esta enfermedad incrementa la
morbilidad y mortalidad cardiovascular de 2 a 4 veces, ademas de incrementar
el costo de los sistemas de salud, deteriora la calidad de vida de los pacientes

y del entorno familiar. (1)

La disfuncién eréctil es una enfermedad de origen multifactorial, que
ademas de ser subdiagnosticada en la practica médica diaria, tiene
componentes fisiopatoldgicos que pueden ligarse dentro de las complicaciones
microvasculares de los pacientes diabéticos, las cuales suelen desarrollarse de
forma anticipada unos 5 afios antes que las complicaciones macrovasculares
gue a su vez conllevan a la mortalidad de estos pacientes: enfermedad arterial

periférica, enfermedad cerebro-vascular e infarto agudo de miocardio. (2)

Siendo la diabetes mellitus y sus complicaciones un problema de salud
publica, ademas de seguir trabajando en la prevencion primaria, es importante
que el aspecto de la prevencion secundaria sea reforzado en la consulta
médica en todos los niveles de atencién en nuestra ciudad y, debido que en la
ciudad de Tacna no se tienen estudios cualitativos y cuantitativos sobre la
magnitud de este problema, he decidido realizar este estudio para determinar
los factores clinicos, bioquimicos y epidemiolégicos que se asocian a la

disfuncion sexual eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Los resultados serviran de base para futuras investigaciones, ademas de
coadyuvar a optimizar el tratamiento del paciente diabético, previniendo

complicaciones y mejorando su calidad de vida.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

1.1.1. Antecedentes del problema

Se entiende por disfuncion eréctil como la incapacidad persistente para
alcanzar y mantener una ereccion suficiente que permite un rendimiento sexual
satisfactorio. Los datos epidemiologicos a nivel mundial muestran que es un
trastorno de alta prevalencia, a pesar de la diferencia de los métodos de

investigacion.

La prevalencia de disfuncién eréctil (DE) en los Estados Unidos fue
reportado para ser mayor del 10 % y se incrementa con la edad, segun el
estudio MALES (Multinational Men’s Attitudes to Life Events and Sexuality) se
incrementa de 8 % entre 20 a 29 afios hasta 37 % entre los 70 a 75 afios.
Segun este estudio comunitario auto informado se encontré una prevalencia de
hipertension arterial de 36 %, relacionado a angina de pecho 17 %,
hipercolesterolemia 29 % diabetes 14 % y depresion 25 % (3). En el estudio
Massachusetts Male Aging Study, en el que se investigd una cohorte de
hombres no institucionalizados de 40 a 70 afos, se encontro que la prevalencia
ajustada por edad de la DE completa era del 28 % en la poblacion diabética a

diferencia del 9,6 % en la poblacion general (4)

La prevalencia general de DE fue hasta 40,56 % en hombres chinos de
al menos 40 afos de edad, la prevalencia de Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) fue

de 10.9% vy la prevalencia de DE en pacientes con DM2 varia de 35 a 90 %.



Los pacientes con DM2 tiene la probabilidad de 3 veces de desarrollar DE en

comparaciéon con un no diabético (5).

A nivel sudamericano se tiene que la prevalencia en México oscila entre
70 y 80 %, y se asocia a peor control de la enfermedad. Segun un estudio
mexicano realizado por Cruz et al se encontré una prevalencia de 55 % (6). A
nivel nacional se tienen los estudios en pacientes diabéticos del Hospital
Arzobispo Loayza en el afio 2002, en el cual se encontro la prevalencia de
algun grado de disfuncion eréctil en el 86 % (7), también se tiene otro estudio
en Hospital Sabogal del Callao en el afio 2003 en la cual se encontré una
prevalencia del 70 %. (8)

Asimismo, no se tienen estadisticas ni estudios a nivel de la ciudad de
Tacna con respecto a la prevalencia de este trastorno, menos en la poblacién

diabética.

1.1.2. Problemética de la investigacién

La DE es de origen multifactorial en el paciente diabético: neural,
vascular, hormonal, metabdlico y factores psicolégicos que tiene efecto sobre el
endotelio y la musculatura lisa. También se asoci6é a severidad de enfermedad
isquémica coronaria con respecto al volumen de placa ateromatosa y niumero
de vasos comprometidos por lo que es considerado como un marcador precoz
de enfermedad cardiovascular ya que tiene una presentacion clinica de 3 a 5
afios antes de un evento de este tipo que se basa en la hipétesis del tamafio
arterial. Segun Batty et al (2), quien estudio una cohorte de pacientes que
integraron el estudio ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease)
encontré una asociacion de riesgo incrementado para todos los eventos
cardiovasculares, enfermedad coronaria y stroke, ademas de demencia. Incide
en vincular DE y riesgo cardiovascular como el canario en la mina de carbon.

Ma et al., lo reporta como un fuerte predictor para evento cardiovascular y



mortalidad por el mismo, incluso tuvo mayor valor predictivo que hipertension,

dislipidemia, hemoglobina glicosilada y microalbuminuria. (2)

Los pacientes diabéticos tienen una asociacion positiva con sintomas
depresivos lo cual trae consecuencias como la disminucion de la adherencia al
tratamiento, pobre control metabdlico, mayor tasa de complicaciones,
disminucién de la calidad de vida lo cual incrementa el uso y costo de los
servicios de salud (9). Asimismo, existen diferentes test diagnosticos para la
medicion de DE, pero el mas utilizado a nivel mundial es el IIEF (indice
Internacional de Funcion Eréctil) elaborado por Rosen et al (6) , el cual consta
de 15 preguntas, validado desde el punto de vista cultural, linglistico y
psicométrico en 31 idiomas y dialectos, tiene los componentes: funcion eréctil,
funciobn orgasmica, deseo sexual, satisfaccion con la relacion sexual y
satisfaccion global; fue validado culturalmente en nuestro pais para el campo
clinico y la investigacion, cuenta con una sensibilidad de 98 % y una
especificidad de 88 %, se puede diagnosticar DE con un puntuacién menor o
igual que 21.(6,10)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema general

¢ Cudles son los factores clinicos, bioquimicos y epidemioldgicos
asociados a disfuncion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en
SISOL Salud Tacna de abril a setiembre de 20197

1.2.2. Problemas especificos

— ¢Cual es la frecuencia de disfuncion sexual eréctil de acuerdo a tiempo de
diagnoéstico de diabetes, tipo de tratamiento hipoglicemiante, consumo de

tabaco, presencia de hipertension arterial y antecedente de vasculopatia?



— ¢ Cual es la frecuencia de disfuncion sexual eréctil segun el grado de control

metabdlico de la diabetes mellitus tipo 27?

— ¢Cual es la frecuencia de disfuncion sexual eréctil de acuerdo a edad y

lugar de procedencia?

— ¢Cuadles son los factores clinicos, bioquimicos y epidemiolégicos de los

pacientes diabéticos que se asocian con disfuncién eréctil?

— ¢Cudles son los factores clinicos, bioquimicos y epidemiolégicos de los
pacientes diabéticos que se correlacionan con el puntaje del IIEF-5?

— ¢Cual es el grado de asociacion entre los factores clinicos, bioquimicos y
epidemiologicos con la severidad de disfuncion eréctil en pacientes
diabéticos?

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La muerte de causa cardiovascular es la que se encuentra en primer
lugar en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 a nivel mundial, es por eso
gue se necesita identificar que pacientes tiene riesgo mas alto de este
desenlace, por lo que este estudio permitird conocer que pacientes padecen de
disfuncion eréctil ya que se ha demostrado que precede a un evento de este
tipo en esta poblacion, ademas esto permitiria incluso modificar su terapia
segun las ultimas guias de manejo de la ADA (Asociacibn Americana de
Diabetes) que inicialmente orienta a clasificar al paciente como portador de
patologia cardiovascular o no e iniciar determinado tipo de farmaco; ademas se
establecera la correlacion entre su control de la enfermedad y el grado de
disfuncion eréctil, que segun estudios sigue una relacion inversa y se pretende
describir como es esta asociacion en los paciente diabéticos en la ciudad de

Tacna. No existen estudios de esta indole en nuestra localidad por lo que



aportaria para el conocimiento de la comunidad cientifica y el manejo de estos
pacientes. (1)

1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

Segun el area geografica, el estudio se circunscribié especificamente en
el consultorio externo de endocrinologia de SISOL Salud Tacna, la cual es una
de las entidades lideres en la prestacion de servicio de salud en nuestra
localidad, atiende pacientes de las cuatro provincias de nuestra region, ademas
de Moquegua, Puno y el norte de Chile, en consecuencia, se limita el estudio

solo a la cobertura geogréfica que le compete a SISOL Salud Tacna.

De acuerdo con el periodo, la investigacion se limitd a un tiempo de
ejecucion de seis meses, tiempo adecuado para estudiar a toda la poblacion
masculina que acuda a la consulta en ese periodo, ademas nos garantiza tener
un namero representativo de pacientes varones segun el tamafio de muestra

establecida mediante la ecuacion para poblaciones finitas.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general:
Determinar cuales son los factores clinicos, bioquimicos vy
epidemioldgicos que se asocian a la disfuncién sexual eréctil en pacientes

diabéticos tipo 2.

1.5.2. Objetivos especificos:

— Determinar la frecuencia de disfuncion sexual eréctil de acuerdo a tiempo
de diagndstico de diabetes, tipo de tratamiento hipoglicemiante, consumo

de tabaco, presencia de hipertension arterial y antecedente de vasculopatia.



— Establecer la frecuencia de disfuncion sexual eréctil segun el grado de

control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2.

— Determinar la frecuencia de disfunciéon sexual eréctil de acuerdo a edad y

lugar de procedencia.

— ldentificar los factores clinicos, bioquimicos y epidemioldgicos de los
pacientes diabéticos que se asocian con disfuncion eréctil.

— ldentificar los factores clinicos, bioquimicos y epidemiologicos de los
pacientes diabéticos que se correlacionan con el puntaje del IIEF-5.

— Establecer el grado de asociacion entre los factores clinicos, bioquimicos y

epidemiologicos con la severidad de disfuncion eréctii en pacientes

diabéticos.

1.6. HIPOTESIS

1.6.1. Hipotesis general

Determinados factores clinicos, bioquimicos y epidemiologicos se

asocian a disfuncion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

1.6.2. Hipétesis especificas

— Existe una correlacién inversa entre el tiempo de diagnostico de diabetes y

el indice internacional de funcién eréctil.

— Los factores clinicos: tipo de tratamiento hipoglicemiante, consumo de
tabaco, presencia de hipertension arterial y presencia de vasculopatia se



asocian significativamente con la disfuncidn eréctil en pacientes diabéticos

tipo 2.

Existe una correlacion inversa entre glicemia basal y el indice internacional

de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Existe una correlacién inversa entre control metabdlico y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Existe una correlacion entre perfil lipidico y el indice internacional de funcion

erectil en pacientes diabéticos tipo 2.

Existe una correlacion entre nivel de creatinina y el indice internacional de

funcién eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Existe correlacion inversa entre edad y el indice internacional de funcion

eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

Nivel internacional

Yawei , Yuanyuan, Yongjiao , Li, Yegang Yy Xiaogiang (5), en su
estudio reclutaron a 550 varones con diabetes mellitus tipo 2 atendidos de
forma ambulatoria entre octubre del 2016 y abril del 2017 y se les aplicé la
version corta del indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF-5), ademas se les
realizé el examen fisico respectivo y se recogieron datos de su historia clinica.
Sdlo 495 cumplian los criterios de inclusién, y de estos se obtuvo que 318 (64,2
%) tenian el diagnéstico de disfuncion eréctil. Con respecto a la severidad, el
porcentaje mas alto lo obtuvo la disfuncion severa con 121 pacientes (38,1 %)
seguido por la disfunciébn moderada con 95 (29,9 %), alcanzando significancia
estadistica (p<0,0001). Los factores que se relacionaron fueron, mayor edad,
mayor tiempo de duracién de la diabetes y peor control glicémico con la

progresion de DE en estos pacientes.

Goldstein , Chambers , Tang , Stecher y Hassan (3), realiza un estudio
de corte transversal donde se reclutaron pacientes mayores de 18 afos de la
base de datos Truven Health MarketScan y de Medicare Supplemental Reserch
Databases entre enero del 2010 y diciembre del 2015 ademas se les observo
durante 1 afio antes y después de aplicar el IIEF-5. Cumplieron los criterios de
inclusion 9 839 578 de las cuales 573 316 (6 %) tenian DE al inicio del estudio,
se observo durante el seguimiento que los casos nuevos se incrementaban en

los grupos de 18-29 afios hasta los 50-59 afios, para posteriormente disminuir.



La prevalencia de stroke, diabetes mellitus y depresion era mas alta en
aquellos con el diagnéstico de DE en todos los periodos (p<0,0001). Por este
estudio con una gran poblacion se concluyé que el Stroke, diabetes mellitus y
depresion se asocian a DE en los diferentes grupos etareos por lo que se
sugiere realizar screening de esta patologia a fin de evitar desenlaces en el

futuro.

Kouidrat , Pizzol , Cosco , Thompson , Carnaghi , Bertoldo , Solmi ,
Stubbs y Veronese (11), realizaron la busqueda de estudios que relacionaban
ambas patologias desde 1980 hasta noviembre del 2016 en diferentes bases
de datos, el diagndéstico de DE debia ser con un instrumento confiable, en este
acaso ademas de IIEF se utilizé el Inventario de Salud Sexual para Hombres
(SHIM). Se incluyeron al final 145 estudios que representaba con una poblacion
de 88 577 varones, la edad de diagnéstico promedio era de 55,8 + 7,9 afios; en
sSu mayoria eran estudios asiaticos (41,8 %) seguido por europeos (32,9 %). La
prevalencia de DE alcanzd el 59,1% en los pacientes diabéticos de forma
global, alcanzando los paises sudamericanos el porcentaje mas alto: 74,6 %,
seguido por Oceania (74,4 %) y la mas baja prevalencia en estudios
norteamericanos (34,5 %). De los factores de riesgo asociados a diabetes
mellitus y DE, soélo la hipertension arterial alcanz6 significancia estadistica
(p=0,003) por lo que se refuerza ese vinculo entre DE y enfermedad
cardiovascular y se sugiere la necesidad de realizar screening de esta

patologia en la poblacion diabética.

Chen , Peng , Xu, Gao , Dai , Zuo y Zhang (4), realizaron un estudio
observacional de corte transversal, donde fueron evaluados 335 hombres con
diabetes mellitus tipo 2 y 284 pacientes como controles de un hospital en la
ciudad Hefei, provincia Anhui, China. Se diagnosticé DE utilizando el IIEF-5 y
angustia psicoldgica con el cuestionario SCL-90-R. Se observé que la DE era
mas prevalente en pacientes diabéticos (58,5 %) vs no diabéticos (26,76 %),
con significancia estadistica (p<0,001), los puntajes en la escala de angustia
psicolégica eran mayores en los pacientes diabéticos vs no diabéticos, también
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se observa que en los casos, se alcanza diferencias significativas en mayor
nivel de colesterol, triglicéridos y presencia de hipertension arterial en

comparacion con los controles.

Seid , Gerensea , Tarko , Zenebe y Mezemir (12), obtuvieron una
muestra de 249 varones diabéticos que fueron atendidos en 5 hospitales del
norte de Etiopia entre enero y febrero del 2016, se realizé la correlaciéon y la
regresion logistica multivariada. Se utilizo el IIEF-5 para el diagnéstico de DE.
Los resultados indican que el promedio de edad fue de 43,39 + 14,7 afios y el
promedio de duracion de la diabetes fue de 6,22 afios. La prevalencia de DE
fue de 69,9 %, de los cuales 5,2 % tuvo severa DE, 31,7 % tuvo moderada DE
y 32,9 % tuvo leve DE. Aquellos pacientes con edad por encima de 60 afios
tenian 15 veces mas probabilidad de desarrollar DE comparados con aquellos
menores de 30 afios segun la regresion logistica multivariada. No hubo
asociacion entre DE e indice de masa corporal, comorbilidad, control glicémico

y consumo de alcohol.

Furukawa , Sakai , Niiya , Miyaoka, Miyake., Yamamoto, et al (13), en su
estudio multicéntrico transversal reclut6é a 287 pacientes japoneses con
diabetes mellitus tipo 2, rango de edad entre 19 y 65 afios. La neuropatia
diabética fue diagnosticada si el paciente cumplia uno de las siguientes 3
caracteristicas: sintomas neuropaticos, disminucion o desaparicion de reflejo
Aquileo y/o anormal percepcion de la sensibilidad vibratoria. Para el
diagnéstico de DE se utilizé el score SHIM. Como resultados se obtuvo que la
prevalencia de neuropatia y DE severa fue de 47 % y 39 % respectivamente.
Se encontrd una asociacion significativa entre neuropatia diabética y DE severa
pero no con DE leve ni moderada (odds ratio de 1,9 con intervalo de confianza
al 95 %:1,08-3,38. No se encontrd relacion entre DE con retinopatia diabética y
nefropatia diabética. Se concluye que la existe asociacion positiva entre
neuropatia diabética y disfuncion eréctil severa entre japoneses con diabetes

mellitus tipo 2 con edad menor de 65 afios.
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Anwar , Sinha y Mitra (14), reclutaron 138 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 atendidos en medicina o psiquiatria de un hospital de la India, se
les evalud indice de masa corporal (IMC), glicemia, perfil lipidico, escala de
depresion HAM-D calidad de vida mediante cuestionario QOLID (QOL
Instrument for Indian Diabetes Patients) y diagnostico de disfuncion eréctil
mediante el IIEF. Como resultado se obtuvo que aquellos con DE severa tenian
mal control glicémico, perfil lipidico alterado, mayor IMC, diagndstico de
diabetes a mayor edad y mayor duraciéon de diabetes no tratada en
comparacion con pacientes sin DE. También tuvieron mayor puntaje en la
escala de depresién y pobre calidad de vida. Se sugiere el diagnéstico precoz
de DE en pacientes diabéticos para mejorar es estado de salud general y

calidad de vida.

Binmoammar , Hassounah , Alsaad , Rawaf y Majeed (15), realizaron
una revision sistematica en base a la basqueda de estudios de base de datos
desde 1947 hasta Junio del 2014, se encontraron cinco estudios que cumplian
los criterios de inclusion, los cuales fueron publicados entre 2000 y 2010, se
obtiene una muestra de 3299 pacientes pertenecientes a USA (78
participantes), Italia (555 participantes), Korea (1312 participantes), Taiwan
(792 participantes) y Arabia Saudita (562 participantes). La mediana de
duracion de la diabetes era de seis afios. Se encontré una asociacion positiva
entre disfuncion eréctil y control glicémico, ademas la edad del paciente,
duracion de la diabetes, neuropatia periférica e IMC tuvieron asociacion
positiva con DE. El habito de fumar y la hipertensién no tuvieron asociacion con
DE. La actividad fisica tuvo efecto protector contra la DE. Se concluye de este
estudio que el riesgo de disfuncion eréctil esta incrementado en los diabéticos

tipo 2 con pobre control glicémico en comparacién con los de buen control.

Lopez , Heredia , Gonzéalez , Rosales (6), realizaron un estudio analitico
transversal en cinco comunidades rurales y dos urbanas del estado de Sonora,
México. La muestra estaba constituida por 120 varones de entre 30 y 60 afios
con diagnostico de DM2, se les aplico el IIEF-5, ademas se obtuvo otros datos
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como edad, tiempo de de diagnostico de la enfermedad, tabaquismo,
tratamiento hipoglicemiante, HbAlc y somatometria. La media de edad fue de
49,28 + 7,5 afos, fue el 55 % que presentaron disfuncion eréctil siendo la DE
leve la predominante con un 28,3 %. El grupo etario con mayor prevalencia de
disfuncién fue el de 50 a 60 afios con 62,2 %; 35 % de pacientes controlados
tenian DE mientras que el 75% de los descontrolados presentaba DE (p=0,001)
la odds ratio que se obtuvo fue de 5,5 IC95 % (2,3-8,1). Se encontré una
correlacion negativa moderada (-0,517) entre la HbAlc y el puntaje del IIEF

estadisticamente significativa (p=0,001).

Con respecto al tipo de tratamiento no se encontré significancia
estadistica en relacion a la presencia de DE. Se concluye de este estudio que
la DE es comun en los pacientes diabéticos y esta estrechamente asociada con

mal control metabdlico.

Nivel nacional

Mio (8), realiza un estudio descriptivo-explicativo de corte transversal
con una muestra de 100 diabéticos tipo 2 con actividad sexual en los ultimos
seis meses, fueron sometidos al cuestionario IIEF-5, ademas se registraron
datos de la historia clinica y se les solicit6 exadmenes de laboratorio. Se
encontré que la prevalencia de DE fue del 70 % y esta se incrementa con la
edad teniendo el zenit entre los 71-80 afios con 85,7 % seguido por el grupo de
31-50 afos con 46,7 % (p=0,0239). La severidad de DE aumenta con la edad
(p=0,022). También se encontré asociacién con tiempo de diabetes >20 afios
(p=0,000026), ademas los pacientes que usaban hipoglicemiantes orales vs
s6lo dieta tenian 4,74 veces mas riesgo de DE (p=0,011) y aquellos que
usaban insulina vs solo dieta tenian 2,8 veces mayor riesgo de DE (p=0,0043).
No se encontro diferencias en la prevalencia de DE y las variables: fumar,

consumo de alcohol, hipertension arterial y retinopatia diabética.
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Manrique, Cornejo, Neyra, Pamo (7), reclutaron 100 pacientes diabéticos
con un promedio de edad de 53 afos, se les aplicé el IIEF-5 y se les realiz
anamnesis sobre terapéutica, tiempo de enfermedad, edad, asimismo se les
tomd glicemia basal. Se encontré que el 86 % presentaban algun grado de
disfuncion eréctil, el 44 % tuvo disfuncion eréctil entre moderada y severa. Se
observo una relacién directa entre el tiempo de enfermedad y el grado de
disfuncion eréctil (p<0,05), se describe que los pacientes con disfuncion severa
tienen glicemias elevadas, pero no se encontrd correlacion significativa entre

niveles de glicemia y severidad de esta complicacion.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Diabetes mellitus

2.2.1.1. Definicién

Se define diabetes mellitus (DM) como un grupo de trastornos
metabdlicos caracterizados por la hiperglicemia cronica debida a defectos en la
secrecion o accion de la insulina. Existen multiples procesos fisiopatolégicos
involucrados en su aparicion que varian desde la destruccion autoinmunitaria
de las células 3 del pancreas hasta alteraciones que conducen a la resistencia

a la accion de la insulina. (16).

2.2.1.2. Diagnoéstico y clasificacion

El diagndstico clinico se basa en el concepto de que la hiperglicemia se
asocia a las complicaciones propias de la DM, en especial a la retinopatia,
cuando se supera el nivel de 126 mg/dl de glucosa basal (GB) o de 200 mg/dl
tras dos horas de la ingesta de 75 g de glucosa realizado con el test de

sobrecarga oral de glucosa (SOG). Estudios epidemioldgicos en poblacion no
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diabética han demostrado que cifras de HbA1c = 6,5 % se asocian a retinopatia
incluso de forma mas consistente que la GB, por lo que, desde hace unos
afos, también se admite como prueba diagndéstica siempre que se utilice un
Gnico método estandarizado segun el National Glycohemoglobin Standarization
Program (NGSP), certificado y estandarizado para el Diabetes Control and
Complications trial (DCCT)] (NGSP/DCCT), lamentablemente en nuestro pais
no hay laboratorios que cumplan con los estandares mencionados. Con
cualquiera de estos métodos (GB, SOG o HbAlc) debe confirmarse el
resultado mediante una segunda determinacién. Una glucemia al azar = 200
mg/dl acompafiada de sintomas de hiperglicemia también es criterio
diagnéstico de DM y no precisa confirmacion. Ocurren que en determinados
casos los valores de glicemia no reanen criterios diagndésticos de DM, pero son
demasiado elevados para considerarlos normales. Es el caso de la GB
alterada, intolerancia a la glucosa y HbA1c alterada. No son entidades clinicas
en sentido estricto, sino categorias diagnosticas que favorecen el desarrollo

futuro de DM y se asocian a un riesgo cardiovascular aumentado. (1,16)

La diabetes mellitus se puede clasificar de la siguiente manera:

DM tipo 1 (DM1), debido a destruccion autoinmune de las células beta, que a

su vez se divide en:

— Autoinmune (DM1A)

— Idiopatica (DM1B)

— DM tipo 2 (DM2), debido a resistencia a la insulina como principal
mecanismo fisiopatoldgico

— Otros tipos especificos de DM. Se incluyen aqui, entre otras, las debidas a
enfermedades del pancreas (fibrosis quistica, pancreatitis, etcétera),
genéticas (Diabetes MODY) o por exposicion a farmacos (tales como
glucocorticoides, tratamiento para VIH/SIDA o después de trasplante de

organos)
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— DM gestacional. Se inicia o0 se reconoce durante el embarazo, se
diagnostica en el primer y segundo trimestre de la gestacion y no se tenia

claro el diagnéstico de diabetes manifiesta antes del embarazo. (1)

La DM1 afecta al 5-10 % de la poblacion diabética. Se caracteriza por
una destruccion de las células B del pancreas, que da lugar a un déficit
absoluto de insulina. Esta destruccion suele deberse a un mecanismo
autoinmune, aunque en un reducido nimero de casos no existe evidencia de
autoinmunidad ni de otra causa conocida que destruya a las células. Es la DM1

idiopética, en la que se observa un fuerte componente hereditario. (16)

La DM2 supone el 85-95 % de los casos de DM, y se caracteriza por una
resistencia a la insulina combinada con un déficit progresivo de produccion de
esta. (16).

2.2.1.3. Complicaciones croénicas de la diabetes mellitus tipo 2

2.2.1.3.1. Complicaciones cronicas macrovasculares

Méas de la mitad de la mortalidad y gran parte de la morbilidad de la
poblacion diabética estan relacionadas con las enfermedades cardiovasculares
(ECV). Las ECV en la DM tienen una mayor incidencia, peor evolucién y mayor
mortalidad que en la poblacion general, algo que se da aun mas entre las
mujeres. Las complicaciones macrovasculares reflejan la ECV relacionada con
la DM, y se deben fundamentalmente a las manifestaciones clinicas de la
ateriosclerosis: cardiopatia isquémica (CPI), accidentes cerebrovasculares

(ACV) también llamado stroke y arteriopatia periférica (16).
Los adultos con DM tipo 2 (DM2) presentan un riesgo de ECV de dos a

cuatro veces superior al de los que no tienen DM; pero dicho riesgo es inferior
al de la poblacién con antecedentes de CPIl. El incremento del riesgo
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cardiovascular (RCV) esta relacionado con el tiempo de evolucion de la DM.
(16,17)

2.2.1.3.2 Complicaciones crénicas microvasculares

La DM es la principal causa de enfermedad renal terminal, ceguera y
amputacion no traumatica de miembros inferiores, consecuencia de sus
complicaciones microvasculares (CmV): retinopatia, nefropatia y neuropatia.
Los principales factores de riesgo para las CmV son la duracién de la DM, el
control glucémico (hemoglobina glicosilada [HbAlc]) y el control de la presion

arterial, participando en todas las etapas de su evolucion.

El aumento del colesterol parece estar asociado a la presencia del
edema macular diabético (EMD). La prevalencia de las CmV es mayor en la
DM tipo 1 que en la DM2, independientemente de la duracion de la DM. Desde
su aparicion y durante largos periodos de su evolucién, las CmV son
asintomaticas, por lo que el cribado es muy importante. En estos ultimos
tiempos estd cobrando importancia la DE que forma parte de este tipo de

complicaciones. (16)

2.2.2. Disfuncién eréctil

2.2.2.1. Definicién

La disfuncion sexual eréctil (DE) es la incapacidad que tiene un hombre
en lograr mantener una ereccion adecuada para tener una actividad sexual
satisfactoria; constituye una de las complicaciones microvasculares mas
frecuentes de la diabetes y a la vez la menos evaluada en la consulta médica

general y endocrinoldgica. (6)
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2.2.2.2. Fisiopatologia

El desarrollo de DE es atribuible a factores neurogénicos, vasculares,
hormonal, metabdlico y psicogénico, los cuales median a través del endotelio y
la musculatura lisa generando disfuncién.En efecto la DE fue encontrada
comunmente en varones con hipertension arterial, hiperlipidemia, sindrome
coronario agudo, DM y sindrome metabdlico llevando a la identificacion de DE

como un importante marcador de futuro riesgo cardiovascular.

Fue asociado con severidad de isquemia coronaria en términos de
volumen de placa y numero de arterias coronarias afectadas. Se cree que es
un marcador precoz para ECV ocurriendo de 3 a 5 afios antes de un evento
debido a la presentacion de sintomas de DE basado en la hipétesis del tamafio

arterial. (2)

Se observé que el valor predictivo de DE y enfermedad coronaria aguda
es mas importante en varones entre 40 y 49 afios en quienes los datos de
Olmsted County Study sugirieron un riesgo relativo de 50 veces con el

desarrollo de disfuncion eréctil en hombres mas jévenes. (2)

La diabetes mellitus produce dafio en el endotelio mediante el stress
oxidativo que genera mayor consumo Yy menor producciéon de 6xido nitrico
(NO), por otra parte, otros factores como la dislipidemia e hipertension arterial
contribuyen a agravar este mecanismo del NO. La consecuente disminucion del
NO genera menor relajacion de la musculatura lisa. Otros mecanismos
implicados esta el incremento de la expresion de moléculas de adhesion
celular, mayor agregacion plaquetaria y la proliferacion de la musculatura lisa
esto mecanismo favorecen la formacion de placas ateromatosas y también a su
inestabilidad que pueden desencadenar en las complicaciones micro y
macrovasculares. En el aspecto hormonal se ha establecido la relacién entre
diabetes mellitus y menores niveles de testosterona constituyendo un factor

predictivo independiente segun el estudio EMAS (European Male Aging Study).
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Recordar que también existe mayor actividad de la fosfodiesterasa 5 lo
cual contribuye a la mayor degradacién y por tanto menor disponibilidad de

oxido nitrico y consecuentemente menor vasodilatacion. (2)

2.2.2.3. Diagnéstico

Con el objetivo de diagnosticar y conocer el grado de DE, Rosen et al.
(6), formularon el indice Internacional de funcion eréctil (IIEF), para su
elaboracion comprendid la seleccion de las preguntas, la evaluacion cultural y
lingUistica, la fiabilidad, validez de constructo y respuesta al tratamiento. Este
indice consta de 15 preguntas que abarcan: funcion eréctil, funcién orgasmica,
deseo sexual, satisfaccion con la relacion sexual y satisfaccion global. Ademas,
demuestra alta sensibilidad (98 %) y especificidad (88 %) para detectar los

cambios en la funcién eréctil como respuesta al tratamiento.

El grado de DE se califica de 0 a 30 puntos; entre 6 a 10: severa, entre
11 a 16: moderada, entre 17 a 25: leve y desde 26 a 30 no existe DE. El IIEF
fue originalmente escrito en inglés y posteriormente validado en doce paises y
diez idiomas, incluido el espafiol (6,10). En Peru se realiz6 la adaptacion
cultural del IIEF para la poblacién peruana, su validez revelé una sensibilidad
del instrumento del 100 % en los pacientes que participaron en la validaciéon

psicométrica. (10)

2.2.2.4. Factores clinicos

— Tiempo de diagnéstico

Existen estudios que apoyan la correlacion directa entre la duracion de la
diabetes con la severidad de la disfuncion eréctil (5), en especial aquellos con
una duracion mayor a 10 afios donde el riesgo es 2,2 veces mayor que en

pacientes con menos de 5 afios. Si se compara la prevalencia de DE severa en
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aquellos con mas de 10 afios de enfermedad es de 41,4 % mientras que en
menos de 5 afios solo alcanza el 6,3 %. Son varios estudios que apoyan que la
mayor duracion de la diabetes mellitus genera la progresion de la enfermedad.
(5,15)

— Consumo de tabaco

Se conoce que la nicotina es un factor de riesgo independiente para
enfermedad cardiovascular. Se conoce que la nicotina y los otros componentes
de un cigarro dafian el endotelio y por tanto se tiene menor produccion de NO,
consecuentemente la vasoconstriccion es la ruta final para este tejido. Sin
embargo, los ultimos estudios no han encontrado significancia estadistica para
correlacionar si los fumadores tienen mayor riesgo de desarrollar DE o incluso

presentar formas severas. (11,18).

— Hipertension arterial

Curkendall and Glasser (2), encontraron que el 18 % de la poblacion que
presenta disfuncion eréctil tiene hipertensibn no diagnosticada. En general
mencionan que la disfuncion eréctil es dos veces mas comun comparado con
un varén normotenso y es mas severo.

— Vasculopatia

La disfuncion eréctil es méas prevalente en pacientes que tienen mas
complicaciones relacionadas a la diabetes, tales como cardiovascular,
nefropatia y neuropatia. Pacientes con una o mas complicaciones relacionadas
a la diabetes tiene 1,7 veces mas prevalencia de DE que un paciente con
ausencia de estas (5). La deteccion de DE proporciona una oportunidad de
disminuir el riesgo cardiovascular; ocurre en la presencia de enfermedad
arterial coronaria (EAC) silente con un periodo ventana desde la aparicion de la
DE hacia la EAC de 2 a 5 afios (2). Las complicaciones microvasculares se

asocian positivamente con DE moderada a severa (13).
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— Control metabélico

El control estricto es la piedra angular del manejo de la diabetes mellitus
y el estrecho control glicémico ha mostrado en muchos estudios disminuir las
complicaciones. El pobre control glicémico ha mostrado incrementar el riesgo
de DE de 2 a 5 veces comparado con aquellos con buen control. Se demuestra
que el pobre control glicémico disminuye la respuesta de los inhibidores de la
fosfodiesterasa 5. (2).

2.2.2.5. Factores bioquimicos

La dislipidemia contribuye al mecanismo fisiopatologico de la DE a través
de la disfuncion endotelial, deteriorando la relajacion de los musculos
cavernosos y generando detrimento en la relajacion dependiente del endotelio
en varios lechos vasculares. La lipoproteina de bajo densidad oxidada, la
produccion de radicales superoxido, y la produccion deteriorada del no
endotelial son las principales causas de la disfuncién endotelial conduciendo a
DE. La dislipidemia promueve la formacion de la placa ateromatosa,
consecuentemente ateroesclerosis, un factor de riesgo independiente para DE.
Aproximadamente 26 % a 70 % de varones con DE tuvieron colesterol sérico
elevado. El incremento del colesterol total y la disminucién de colesterol HDL

han sido asociados independientemente con severidad de DE. (2)

2.2.2.6. Factores epidemioldgicos

Por lo general tiene una mayor prevalencia de DE aquellos diabéticos
mayores de 60 afios, lo que es consistente con el estudio Massachusetts Male
Aging Study en el cual la diabetes mostré una probabilidad de tres veces de
tener DE en comparacion con los controles, ademas en el riesgo ajustado por

edad la DE duplicé a los controles. (11)
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Vasculopatia microvascular

Se refiere a aquellos vasos sanguineos menores a 100 um
(micrometros) de diametro, corresponde a los vasos de resistencia tales como
arteriolas y capilares. En diabetes mellitus corresponde a las arteriolas renales,

perineurales y retinales. También se incluye a los vasos del cuerpo cavernoso.

(1)
Vasculopatia macrovascular

Vasos sanguineos mayores a 100 um (micrometros) de diametro,
corresponde a las arterias principalmente. En diabetes mellitus corresponde a

los vasos coronarios, cerebrales y los correspondientes a las arterias de

miembros inferiores. (1)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1.1. Tipo de investigacion

El tipo de estudio es aplicado, ya que no se genera nueva base teorica y

se tiene un planteamiento especifico.

3.1.2. Disefio de investigacion

El disefio de investigacion es correlacional, no experimental de corte

transversal. (19).
3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. Poblacion

La poblacion de estudio comprendié a todos los pacientes varones
diabéticos que cumplieron con los criterios de inclusién atendidos en el
consultorio de endocrinologia de SISOL Salud de Tacna en el periodo de abril

a setiembre del 2019, previa explicacion del cuestionario y firma de

consentimiento informado, por lo tanto, se realiz6 un censo poblacional.

Criterios de inclusion:

— Pacientes con edad de entre 30 y 70 afios.



— Diabéticos tipo 2 que acuden a su control en el consultorio de
endocrinologia de SISOL Salud Tacna entre abril y setiembre del 2019.
— Varones con actividad sexual en los ultimos 6 meses.

— Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

— Antecedentes de las siguientes entidades: hipogonadismo,
hiperprolactinemia, hipotiroidismo, hipertiroidismo, enfermedad adrenal,
enfermedad hipofisiaria, hipospadia, fibrosis cuerpo cavernoso secundaria
a ruptura peneana, depresion, ansiedad, esquizofrenia, injuria espinal,
esclerosis multiple, hernia discal y/o enfermedad medular, enfermedad de
Parkinson, Sindrome de Shy-Drager, cirugia transperineal, Sindrome de
Leriche, Enfermedad de Peyronie, priapismo, defectos anatémicos
genitourinarios.

— Uso de medicacién que tenga como efecto adverso disfuncién eréctil.

— Historias clinicas incompletas.

3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable 1: Factores clinicos, bioquimicos y epidemioldgicos

Variable 2: Disfuncioén eréctil
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Operacionalizacion de las variables:

Variabl . cién Variab'lc_e Definicion Definir:ién Indicadores Unidadll Escala
e especifica conceptual operativa Categoria
Tiempo Tiempo de
Tiempo de cronoldgico diagnastico la
. diagnésticode  desde que se DM 2 segun o -
Clinico diabetes tipo diagnostica historia clinica Diagnéstico  Afios Intervalo
2 diabetes tipo 2 o referido por
a un paciente. el paciente
Hipoglicemiantes
orales (ADO)
Insulina
, ) Combinado:
Tipo de terapia — Insulina +
farmacologica Tipo de ADO
Tipo de ylo no tratamiento ~ Insulina +
tratamiento farmacologica referido porel  Tipo de dieta Nominal
hipoglicemiant  que utiliza el paciente enlos  tratamiento )
e paciente para Gltimos 3 - ADQ + dieta
controlar su meses. — Insulina +
DM2 ADO + dieta
Solo dieta
No utiliza
ningin
tratamiento
Trastorno en el Paciente con
ue los vasos PAS>140mmH
que fof g o PAD>90
Hipertension Eg:gﬁ'ﬂﬁgs mmHg o Diagnéstico Si-NO Nominal
arterial(HTA) tensic usuario de de HTA
ension o
. medicacion
persistentement . .
antihipertensiv
e alta. a
Macrovascular:
— Stroke
(Enfermedad
cerebro-
La vasculopatia Paciente con vascular)
0 angiopatia diaanéstico — |AM (Infarto
- diabética es pre?/io de agudo de
o una miocardio)
] Antecedente enfermedad de enfermedad Tipo de — EAP
= de vascular . .
= . los vasos A vasculopati  (Enfermedad Nominal
3 Vasculopatia SanaUineos arterial micro o Arterial
o diabética g macrovascular o
= relacionada con . periférica)
. registrado en :
> el curso crénico o Microvascular
8 de la diabetes su historia :
S ltus (1 clinica. — Nefropatia
G mellitus. (1) diabética.
g — Neuropatia
s diabética.
& — Retinopatia
= diabética.
4 Tiempo
o , cronoldgico de
% T|emp9 . vida cumplido Fecha de -
S Edad cronoldgico de . . Afios Intervalo
o . . por el paciente  nacimiento
byt vida cumplido
0 al momento de
& la entrevista.
5 Epidemiolégico  Lugar de . Rals, region o Distrito de Procedenci Directo Nominal
T s procedencia ciudad en donde procede a
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donde una

un persona en

persona vive y los ultimos 2
realiza sus meses
actividades de
la vida diaria.
Fumador: quien
ha consumido
durante los
Ultimos 6 meses
cualquier
numero de
cigarrillos.
— Fumador
diario: quien ha
fumado por lo
menos un
cigarrillo al dia
durante los
Consumo de _ Ultimos 6 meses.
unasustancia P09 N F.uma(.jor .
Consumode  toxica (nicotina) consumo de Tipo de acasional: quien .
. cigarrillos en ha fumado Nominal
Tabaco que se adquiere los tltimos 6 fumador menos de un
para satisfacer meses iaarrilo al di
una necesidad. : cigarrilio al dia.
Fumador pasivo:
persona que no
fuma, pero que
respira el humo
de tabaco ajeno.
Exfumador:
quien ha dejado
de fumar por un
tiempo mayor a
6 meses.
No fumador:
quien nunca ha
fumado en su
vida. (17)
Parametro : HbA1c > 7%
Bioquimico grado de 7-8%
control del
paciente con Nivel de 9-10%
diagndstico de HbA1c 11-12%
Control diabetes, se regi§traQa en Valor de 13-14% _
metabolico reprgsenta Ia'h!storla HbA1c 14 Ordinal
mediante la clinica en los °
hemoglobina ultimos 3
glicosilada meses.
(HbA1c) de los HbA1c < 7%
Ultimos 3
meses (1)
Colesterol total:
mg/d|
Examenes de Resultados de Colesterol HDL:
laboratorio laboratorio mg/dl
, solicitados para  registrados en Colesterol LDL:
Variables la evaluacion la historia Valor de mg/dl Nominal
bioquimicas . . laboratorio Al nArAna:
integral del clinica en los Triglicéridos:
paciente Gltimos 3 mg/d|
diabético. meses. Creatinina: mg/d|
Glicemia basal:
mg/dl
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Incapacidad
persistente para

alcanzar Clasificacién
4 y del paciente  Diagnéstico
= . ” mantener una .
= Disfuncion . segun los de . .
O o ereccion ; o Si-No Nominal
w eréctil (DE) . resultados de  disfuncion
e suficiente para o -
w s la aplicacion  eréctil
2 un rendimiento
O del IIEF.
S sexual
§ satisfactorio.
7] 17-25: DE leve
o Severidad de G_rado de Puntaje 11-16: DE
) I disfuncion ; )
disfuncion eréctil obtenido del moderada Ordinal
eréctil establecido test IIEF. <10 :DE
severa

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

3.4.1. Técnicas

Encuesta

En el presente estudio se considerd la encuesta dirigida a los pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion. Los pacientes fueron sometidos a
una entrevista personal por el investigador, ademas se le entregd una encuesta
de autoevaluacion, previa explicacion del significado y la definicion de
disfuncion eréctil (DE), asimismo se le brindé orientacion durante el desarrollo

de la encuesta.
Se entregd un lapicero y una tablilla con la encuesta validada en Peru de
IIEF (anexo 2) para que el paciente pueda responder. Se utilizara la historia

clinica del paciente para completar la ficha de recoleccién de datos. (Anexo 1)

3.4.2. Instrumentos

— Cuestionario

Cuestionario de indice Internacional de Funcién Eréctil.
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3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos se ingresaron en una base de datos en forma periddica
configurada en el programa Excel y se utilizé para la prueba de hipétesis el
programa SPSS 24. Se establecid la correlacion con Chi-cuadrado para
variables cualitativas, pero si en la tabla de contingencia se registra un valor

inferior a 5, se utiliz6 el test exacto de Fisher.

Para el andlisis de las variables cuantitativas, se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson, pero si una de las variables no cumpli6 los criterios de
una distribucién normal, se utilizd el coeficiente Rho de Spearman. Se

consideré como significativo un valor de p<0,05.
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CAPITULO IV
MARCO FILOSOFICO

Se debe precisar que esta investigacion predominantemente sigue a la
corriente filoséfica empirica, ya que el conocimiento proviene de la percepcion
y da origen a la metodologia cuantitativa, la cual utiliza variables bien
establecidas y representadas numéricamente, asimismo emplea la estadistica
para su andlisis y posterior inferencia, ademas es necesario mencionar que
tiene como base a las ciencias naturales; por todo lo mencionado, se debe

establecer la fundamentacion onto epistemolégica correspondiente. (20)

Este estudio utiliza el método cientifico, el cual histéricamente surge a
partir de renacimiento, con la aparicién del conocimiento cientifico, posterior a
eso, surge la corriente filosoéfica llamada positivismo en el siglo XIX en Francia,
por Augusto Comte y John Stuart Mill, quienes lo extienden al resto de Europa,;
esta corriente nos explica que el entendimiento de las fuerzas naturales es a
través del método cientifico, es decir, las actividades cientificas y filoséficas
deben efectuarse unicamente en el marco del analisis de los hechos reales
verificados por la experiencia, por lo que se debe rechazar toda nocion a priori

y todo concepto universal y absoluto.

El paradigma positivista asume la existencia de una realidad, partiendo
del supuesto que el mundo tiene existencia propia, independiente de quien lo
estudia y que esta regido por leyes, las cuales permiten explicar, predecir y
controlar los fendmenos. Por la tanto las ciencias tienen como fin descubrir
esas leyes y arribar generalizaciones tedéricas que contribuyan a enriquecer el

conocimiento de forma universal.

Es en el siglo XX que surge la escuela neopositivista, también llamada

empirismo légico o positivismo Idgico, bajo la influencia de Wittgestein, que fue



extendida y aplicada por el circulo de Viena, fundado por Moritz Schlick; esta
corriente acepta las proposiciones analiticas (a priori) y las proposiciones
sintéticas (a posteriori) siempre que estas sean verificables a partir de una
observacion directa de lo real, por lo tanto la investigacion comienza con la

observacion o experiencia personal y luego las hipotesis son contrastadas.

El paradigma post positivista de esta forma, rescata al sujeto y su
importancia, por lo que la observacion no seria pura o inmaculada, sino que
implica una insercion de lo observado en un marco referencial, constituido por
nuestros valores, intereses, actitudes y creencias, que les daria el sentido que

tiene para nosotros.

La presente investigacion, se desarrollé dentro del marco del paradigma
post positivista por lo tanto estd basada en la induccién probabilistica del

positivismo légico

Con respecto a la fundamentacién epistemoldgica, se asume la postura
dualista-objetivista modificada, ya que se abandona el dualismo porque no se
puede establecer de forma absoluta que sigue una base s6lo empirica o sélo
racionalista, la objetividad es un regulador externo, se apoya en vigilantes tales
como las tradiciones criticas y la comunidad critica. Los hallazgos son
probablemente reales, pero siempre sujetos a ser probados como falsos. Por

tanto, es posible aproximarse, mas nunca conocer totalmente la realidad.

En relacion a la fundamentacion ontolégica, existen dos corrientes: el
idealismo y el realismo, en este caso se toma la postura del realismo critico, ya
que la realidad existe, pero sélo para ser imperfectamente comprensible a
causa de mecanismos intelectuales humanos basicamente defectuosos y la
naturaleza fundamentalmente inexplicable de los fendmenos; es posible
entender la realidad, el sujeto tiene acceso a la realidad mediante los sentidos,
la razon y los instrumentos que utilice. La aseveracion sobre la realidad debera

sujetarse a un examen critico lo mas amplio posible para facilitar la
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aprehension de la realidad tan fielmente como sea posible (pero nunca la
perfeccion), es decir se supone una realidad objetiva pero solo se puede

comprender imperfecta y probabilistica.

Desarrollando la confluencia entre la ontologia y la epistemologia, se
obtiene el empirismo-realista cuantitativo en donde existen las mediciones,
experimentaciones e induccion controlada pero ademas esta el racionalismo-
realista donde se encuentran las abstracciones, sistemas légico-matematicos y

la deduccion controlada.

Podemos resumir que este estudio esta basado en el positivismo logico,
su ontologia es el realismo donde es posible aprehender la realidad, su
epistemologia es dualista-objetivista y sus resultados son iguales a la verdad.
Su metodologia es experimental, manipulativa y donde se verifica la hipétesis.
(21)
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Disfuncién eréctil

Tabla 1

SISOL Salud Tacna: disfuncion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2

DISFUNCION ERECTIL N° %
S| 62 88,6
NO 8 11,4
Total 70 100,0

Fuente: cuestionario

Interpretacion

De la poblacion total que esta constituida por 70 pacientes con
diagnodstico de diabetes mellitus tipo 2, el 88,6 % (62 pacientes) presenta el
diagnostico de disfuncion eréctil, en contraparte al 11,4 % (8 pacientes) sin

disfuncion eréctil. (Tabla 1)



11,4

Si disfuncion eréctil No disfuncion eréctil

Figura 1.SISOL Salud Tacna: disfuncion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2
Fuente: Tabla 1
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Tabla 2

SISOL Salud Tacna: disfuncion eréctil en pacientes con DM 2 y edad, 2019

DISFUNCION ERECTIL

GRUPO TOTAL
ETARIO S| NO
N % N % N %

30A 39 1 1,6 0 0,0 1 14
40 A 49 10 16,1 2 25,0 12 17,1
50 A 59 27 43,5 4 50,0 31 44,3
60A 70 24 38,7 2 25,0 26 37,1
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P=0,72 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

La mayoria tenia entre 50 a 59 afos (43 % vs 50 %), seguido de 60 a 70
afnos (38,7 % vs 25 %), 40 a 49 afos (16,1 % vs 25 %) y finalmente de 30 a 39
afos (1,6 % vs 0 %). El analisis estadistico demuestra que el grupo etario no
estd asociado significativamente con la disfuncion eréctil (p > 0,05). (Tabla y

Figura 2)
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m Si disfuncion eréctil ~ m No disfuncion eréctil

Figura 2.SISOL Salud Tacna: disfuncién eréctil en pacientes con DM 2 y edad,
2019

Fuente: Tabla 2
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Tabla 3

SISOL Salud Tacna: disfuncion eréctil en pacientes con DM 2 y procedencia

LUGAR DE PROCEDENCIA DISFUNCION ERECTIL TOTAL
Sl NO

N % % N %
TACNA 25 40,3 50,0 29 41,4
GREGORIO ALBARRACIN 14 22,6 12,5 15 21,4
ALTO DE LA ALIANZA 3 4,8 0,0 3 4,3
CIUDAD NUEVA 10 16,1 0,0 10 14,3
POCOLLAY 0 0,0 12,5 1 1,4
CALANA 1 1,6 0,0 1 1,4
LA YARADA-LOS PALOS 3 4,8 0,0 3 4,3
QUILAHUANI 1 1,6 0,0 1 1,4
CHILE 5 8,1 25,0 7 10,0
TOTAL 62 100,0 100,0 70 100,0

Nota: P= 0,26 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

La mayoria de los pacientes proceden del cercado de Tacna (25 %),
seguido del distrito Gregorio Albarracin (22 %), Ciudad Nueva (16,1 %), Chile
(8, 1%), Alto de la Alianza (4,8 %), La Yarada-los Palos (4,8 %), Calana (1,6 %)
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y finalmente Quilahuani (1,6 %). El analisis estadistico demuestra que el lugar
de procedencia no estd asociado significativamente con la disfuncion eréctil en

pacientes diabéticos (p>0,05). (Tabla 3)
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Figura 3.SISOL Salud Tacna: disfuncién eréctil en pacientes con DM 2 y

procedencia

Fuente: Tabla 3
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Tabla 4

SISOL Salud Tacna: disfuncion eréctil en pacientes con DM 2 y tiempo
diagnostico,2019

DISFUNCION ERECTIL TOTAL
Sl NO

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DM2 N % N % N %
<=5 20 32,3 8 100,0 28 40,0
6-10 19 30,6 0 0,0 19 27,2
11-15 18 29,0 0 0,0 18 25,7

16 - 20 5 8,1 0 0,0 5 7,1
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P=0,004 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

Se observa que hay diferencias minimas, sin embargo, prevalece el
grupo < 5 afos de enfermedad (32,3 %), seguido por 6 a 10 afios (30,6 %), 11
a 15 afios (29 %) y finalmente de 16 a 20 afios (8,1 %). También se evidencia
que el 100 % de los pacientes sin disfuncion eréctil tenian < de 5 afios de
enfermedad. El andlisis estadistico nos demuestra que con un p=0,004
(p<0,05) existe asociacion significativa entre el tiempo de diagndstico de
enfermedad y la presencia de disfuncion eréctil. (Tabla 4)
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Figura 4.SISOL Salud Tacna: disfuncién eréctil en pacientes con DM 2 y tiempo
diagnéstico,2019

Fuente: Tabla 2
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Tabla b

SISOL Salud Tacna: tiempo de diagnéstico y disfuncidén eréctil en pacientes
con DM 2, 2019

DISFUNCION ERECTIL TOTAL
| NO
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DM2 N % N % N %
<=5 afos 20 32,3 8 100,0 28 40,0
>= 6 afios 42 67,7 0 0,0 42 60,0
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P=0,0003 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

Los pacientes con 6 a mas afios de enfermedad tienen mayor disfuncién
eréctil (67,7 %) en comparacion con < 5 afios (32,3 %); ademas el 100 % de
pacientes con > 6 afios de diabetes tienen disfuncién eréctil, asimismo el 100
% de pacientes sin disfuncién eréctil tienen < 5 afios de diagnostico de
diabetes. Con un p=0,0003 (p<0,05) se muestra que es estadisticamente
significativo que los pacientes con > 6 afios de diagnoéstico de diabetes tienen
disfuncion eréctil o tienen mayor riesgo de presentar esta complicacion en
contraparte con el otro grupo (< 5 afios); también de forma significativa se
puede afirmar que quienes no tienen disfuncion eréctil tienen < 5 afios de

diagnéstico de diabetes mellitus. (Tabla 5)
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Figura 5.SISOL Salud Tacna: tiempo de diagnostico y disfuncidén eréctil en
pacientes con DM 2, 2019

Fuente: Tabla 5

42



Tabla 6

SISOL Salud Tacna: tiempo de diagnostico y severidad de disfuncién eréctil en
pacientes con DM 2, 2019

SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DM2
DE leve DE moderada DE severa TOTAL

- N 15 3 2 20
<=5 ANOS
% 75,0 15,0 10,0 100,0
- . N 12 20 10 42
6 ANOS A MAS
% 28,6 47,6 23,8 100,0
N 27 23 12 62
TOTAL
% 43,5 37,1 19,4 100,0

Nota: P=0,003 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

La mayoria de pacientes con < 5 afios de diabetes mellitus tipo 2 tienen
disfuncién eréctil leve (75 %), seguido por disfuncion moderada (15 %) y
finalmente disfuncién severa (10 %). En los pacientes con > 6 afios de
diabetes, predomina la disfuncibn moderada (47,6 %), seguido de disfuncién
leve (28,6 %) y por ultimo disfuncion severa (23,8 %); es menos frecuente en
ambos grupos el padecer disfuncion eréctil severa. El andlisis estadistico
muestra que los pacientes con < 5 afios de diabetes tienen mayor probabilidad
de padecer disfuncion eréctil leve, asimismo los pacientes con > 6 afios de
enfermedad tienen mayor riesgo de tener disfuncion eréctil moderada (p=0,003;
p<0,05). (Tabla 6)
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Figura 6.SISOL Salud Tacna: tiempo de diagnostico y severidad de disfuncion

eréctil en pacientes con DM 2, 2019
Fuente: Tabla 6
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Tabla 7

SISOL Salud Tacna: tiempo de diagnoéstico y severidad de disfuncién eréctil en
pacientes con DM 2, 2019

SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL

TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DM2
DE leve DE moderada DE severa TOTAL

. N 15 3 2 20
<=5 ANOS
% 55,6 13,0 16,7 32,3
- . N 12 20 10 42
6 ANOS A MAS
% 44,4 87,0 83,3 67,7
N 27 23 12 62
TOTAL
% 100,0 100,0 19,4 100,0

Nota: P=0,003 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El porcentaje ajustado del grado de severidad de la disfuncion eréctil,
evidencia que el 55,6 % de pacientes con disfuncion leve tienen < 5 afios de
diabetes, lo cual supera al 44,4 % que tienen > 6 afios; en relacion a la
disfuncion moderada, ampliamente lo que tienen > 6 afios superan a quienes
tienen < 5 afios (87 % vs 13 %), de forma similar ocurre en quienes tienen
disfuncion severa (83,3 % vs 16,7 %). Con significancia estadistica (p=0,003)
se muestra que los pacientes con disfuncién eréctil leven predominantemente
tienen < 5 afios de diagndstico de diabetes; aquellos con disfuncion moderada
y severa tienen mayor probabilidad de tener > 6 afios de diabetes (p<0,05).
(Tabla 7)
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Figura 7.SISOL Salud Tacna: tiempo de diagndstico y severidad de disfuncion

eréctil en pacientes con DM 2, 2019
Fuente: Tabla 7
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Tabla 8

SISOL Salud Tacna: tipo de tratamiento y disfuncion eréctil en pacientes con
DM 2 en 2019

DISFUNCION ERECTIL

TOTAL

TRATAMIENTO SI NO

N % N % N %
HIPOGLICEMIANTES

38 61,3 2 25,0 40 57,1
ORALES (ADO)
INSULINA 1 1,6 0 0,0 1 1,4
INSULINA + ADO 1 1,6 0 0,0 1 1,4
INSULINA + DIETA 3 4,8 0 0,0 3 4,3
ADO + DIETA 4 6,5 3 37,5 7 10,0
INSULINA+ADO+DIETA 4 6,5 1 12,5 5 7.1
SOLO DIETA 3 4.8 1 12,5 4 5,7
SIN TRATAMIENTO 8 12,9 1 12,5 9 12,9
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El principal tratamiento en los pacientes con disfuncion eréctil son los
hipoglucemiantes orales (61,3 %), seguido por pacientes que no utilizan ningan
tipo de tratamiento para la diabetes (12,9 %), hipoglucemiantes mas dieta (6,5

%), insulina asociado a hipoglucemiantes mas dieta (6,5%), insulina mas dieta
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(4,8 %), unicamente dieta (4,8 %), y finalmente con el mismo porcentaje ambos
(1,6 %), insulina mas hipoglucemiantes y soélo insulinoterapia. El analisis
estadistico demuestra que el tipo de tratamiento no estd asociado
significativamente con la disfuncion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2
(p>0,05). (Tabla 8)
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SIN TRATAMIENTO
SOLO DIETA

'INSULINA+ADO+DIETA

'ADO + DIETA

Figura 8.SISOL Salud Tacna: tipo de tratamiento y disfuncién eréctil en

pacientes con DM 2 en 2019
Fuente: Tabla 8
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Tabla 9

SISOL Salud Tacna: Control metabdlico de pacientes con DM 2 y disfuncion
eréctil, 2019

DISFUNCION ERECTIL TOTAL
Sl NO
CONTROL METABOLICO N % N % N %
CONTROLADO (HbAlc < 7%) 6 9,7 6 75,0 12 17,1
NO CONTROLADO (HbAlc > 7%) 56 90,3 2 25,0 58 82,9
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P=0,00017 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

La mayoria de pacientes con disfuncion eréctil tenian un mal control
metabdlico en comparacién con aquellos que estaban bien controlados (90,3 %
vs 9,7 %). De forma inversa ocurre en aquellos que no tienen disfuncion eréctil,
se encuentran mejor controlados en contraste a los no controlados (75 % vs 25
%). El andlisis estadistico demuestra que el estado de control metabdlico de la
diabetes tipo 2 esta asociado a disfuncion eréctil, por lo que aquellos pacientes
mal controlados tienen mas probabilidad de hacer disfuncion eréctil, asimismo
aquellos que se encuentran bien controlados tienen menos oportunidad de

desarrollar esta complicacion (p<0,05). (Tabla 9)
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ION ERECTIL

= CONTROLADO (HbA1c < 7%) = NO CONTROLADO (HbA1lc > 7%)

Figura 9.SISOL Salud Tacna: Control metabdlico de pacientes con DM 2 y

disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 9
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Tabla 10

SISOL Salud Tacna: Control metabdlico de pacientes con DM 2 y severidad de

disfuncion eréctil, 2019

SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL

CONTROL METABOLICO
DE leve DE moderada DE severa TOTAL

CONTROLADO (HbAlc < N 3 2 1 6
7%) % 111 8,7 8,3 9,7
NO CONTROLADO (HbAlc > N 24 21 11 56
7%) % 88,9 91,3 91,7 90,3
N 27 23 12 62
TOTAL
% 100,0 100,0 100,0 100

Nota: P= 1,0 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

La mayoria de pacientes con disfuncién leve tienen un mal control
metabdlico (88,9 % vs 11,1 %) al igual que aquellos con disfuncién moderada
(91,7 % vs 8,7%) y también disfuncion severa (91,7 % vs 8,3 %). El analisis
estadistico demuestra que no se observa asociacion significativa entre el

control metabolico y la severidad de disfuncion eréctil (p>0,05). (Tabla 10)
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DE MODERADA

u CONTROLADO (HbAlc<7%) = NO CONTROLADO (HbAlc>7%) = TOTAL

Figura 10.SISOL Salud Tacna: Control metabodlico de pacientes con DM 2 y

severidad de disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 10
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Tabla 11

SISOL Salud Tacna: Consumo de tabaco en pacientes con DM 2 y disfuncién
eréctil, 2019

DISFUNCION ERECTIL

TOTAL
CONSUMO DE TABACO Sl NO
N % N % N %
FUMADOR OCASIONAL 4 6,5 0 0,0 4 57
EXFUMADOR 35 56,5 5 62,5 40 57,1
NO FUMADOR 23 37,1 3 37,5 26 37,1
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P= 1,0 (Prueba exacta de Fisher

Fuente: cuestionario

Interpretacion

La mayoria de pacientes con disfuncion eréctil son exfumadores (56,5
%), seguido por no fumadores (37,1 %) y finalmente fumadores ocasionales
(6,5 %); no se registran casos de pacientes que fuman diario ni fumadores
pasivos. El analisis estadistico demuestra que no se observa asociacion
significativa entre el consumo de tabaco y disfuncién eréctil (p>0,05). (Tabla
11)
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'EXFUMADOR

w Si disfuncién eréctil = No disfuncién eréctil

Figura 11.SISOL Salud Tacna: Consumo de tabaco en pacientes con DM 2 y

disfuncioén eréctil,2019
Fuente: Tabla 11
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Tabla 12

SISOL Salud Tacna: Hipertension arterial en pacientes con DM 2 y disfuncion
eréctil, 2019

DISFUNCION ERECTIL

. TOTAL
HIPERTENSION ARTERIAL Sl NO
N % N % N %
SI 19 30,6 1 12,5 20 28,6
NO 43 69,4 7 87,5 50 71,4
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P= 0,42 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

Del total de pacientes diabéticos, el 28,6 % tenian el diagndstico de
hipertension arterial. Del grupo con disfuncién eréctil, predomina aquellos sin
hipertension sobre los hipertensos (69,4 % vs 30,6 %), de la misma forma
ocurre en aquellos que no tienen disfuncién eréctil (87,5 % vs 12,5 %). El
analisis estadistico demuestra que no hay asociacion significativa entre el
diagnostico de hipertension arterial y disfuncion eréctil en el diabético (p>0,05).
(Tabla 12)
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NO DISFUNCION

= Si hipertension arterial = No hipertension arterial

Figura 12.SISOL Salud Tacna: Hipertension arterial en pacientes con DM 2 y

disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 12
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Tabla 13

SISOL Salud Tacna: Vasculopatia en pacientes con DM 2 y disfuncién
eréctil,2019

DISFUNCION ERECTIL

. TOTAL
VASCULOPATIA Sl NO
N % N % N %
SI 39 62,9 0 0,0 39 55,7
NO 23 37,1 8 100,0 31 44,3
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P= 0,001 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 62,9 % de los pacientes con disfuncion eréctil tienen algun tipo de
vasculopatia y tan solo el 37,1 % no presentan esta complicacion; de los
pacientes que no tienen disfuncion eréctil, el 100 % no tiene vasculopatia
alguna registrada. El analisis estadistico muestra que los pacientes con
vasculopatia tienen mayor probabilidad de tener disfuncién eréctil y que

aquellos sin vasculopatia no tienen disfuncion eréctil (p<0,05). (Tabla 13)
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= Sivasculopatia  ® No vasculopatia
N

Figura 13.SISOL Salud Tacna: Vasculopatia en pacientes con DM 2 y

disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 13
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Tabla 14
SISOL Salud Tacna: Macroangiopatia en pacientes con DM 2 y disfuncién
eréctil,2019

DISFUNCION ERECTIL

. TOTAL
MACROANGIOPATIA Sl NO
N % N % N %
Sl 8 12,9 0 0,0 8 11,4
NO 54 87,1 8 100,0 62 88,6
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P=0,58 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 87,1 % de los pacientes con disfuncion eréctil no tienen alguna
macroangiopatia y solo el 12,9 % si presentan esta complicacion; de los
pacientes que no tienen disfuncién eréctil, el 100 % no tienen macroangiopatia.
El analisis estadistico muestra que no se observa asociacion significativa entre

macroangiopatia y la disfuncion eréctil (p>0,05). (Tabla 14)
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= Si macroangiopatia = No macroangiopatia
e

Figura 14.SISOL Salud Tacna: Macroangiopatia en pacientes con DM 2 y

disfuncioén eréctil,2019
Fuente: Tabla 14
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Tabla 15

SISOL Salud Tacna: Microangiopatia en pacientes con DM 2 y disfuncién
eréctil,2019

DISFUNCION ERECTIL

. TOTAL
MICROANGIOPATIA Sl NO
N % N % N %
Sl 38 61,3 0 0,0 38 54,3
NO 24 38,7 8 100,0 32 45,7
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P=0,001 (Prueba exacta de Fisher)
Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 61,3 % de los pacientes con disfuncion eréctil tienen alguna
microangiopatia y solo el 38,7 % no presentan esta complicacion; de los
pacientes que no tienen disfuncion eréctil, el 100 % no tienen microangiopatia.
El andlisis estadistico muestra que los pacientes con alguna microangiopatia

tienen mayor probabilidad de tener disfuncion eréctil (p<0,05). (Tabla 15)
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= Si microangiopatia ™ No microangiopatia

Figura 15.SISOL Salud Tacna: Microangiopatia en pacientes con DM

disfuncioén eréctil,2019
Fuente: Tabla 15
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Tabla 16
SISOL Salud Tacna: Microangiopatia en pacientes con DM 2 y severidad de

disfuncioén eréctil,2019

SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL

MICROANGIOPATIA
DE leve DE moderada DE severa TOTAL

5 N 12 17 9 38
% 44,4 73,9 75 61,3
N 15 6 3 24

NO
% 55,6 26,1 25 38,7
N 27 23 12 62
TOTAL

% 100,0 100,0 100,0 100

Nota: P= 0,069 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 55,6 % de los pacientes con disfuncién eréctil leve no tienen
microangiopatia y solo el 44,4 % si presentan esta complicacion; de los
pacientes con disfuncibn moderada, predomina aquellos que si tienen
microangiopatia sobre los que no la tienen (73,9 % vs 26,1 %); en el caso de
los que tienen disfuncion severa, existe un predominio de aquellos que tiene
microangiopatia (75 % vs 25 %). El andlisis estadistico muestra que no hay
asociacion significativa entre microangiopatia y severidad de disfuncion eréctil
(p>0,05). (Tabla 16)
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a 73,9

DE MODERADA

= Si microangiopatia = No microangiopatia

Figura 16.SISOL Salud Tacna: Microangiopatia en pacientes con DM 2 y

severidad de disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 16
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Tabla 17

SISOL Salud Tacna: Neuropatia en pacientes con DM 2 con disfuncion
eréctil, 2019

DISFUNCION ERECTIL

. . TOTAL
NEUROPATIA DIABETICA SI NO
N % N % N %
Sl 37 59,7 0 0,0 37 52,9
NO 25 40,3 8 100,0 33 47,1
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P= 0,001 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 59,7 % de los pacientes con disfuncién eréctil tienen alguna
neuropatia diabética y sélo el 40,3 % no presentan esta complicacion; de los
pacientes que no tienen disfuncion eréctil, el 100 % no tienen neuropatia, de
formar inversa, aquellos con neuropatia diabética, el 100 % tiene DE. El
analisis estadistico muestra que los pacientes con neuropatia tienen mayor
probabilidad de tener disfuncion eréctil y que aquellos sin DE no tienen
neuropatia (p<0,05). (Tabla 17)
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= Sineuropatia  ® No neuropatia
N

Figura 17.SISOL Salud Tacna: Neuropatia en pacientes con DM 2 con

disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 17

67



Tabla 18
SISOL Salud Tacna: Neuropatia en pacientes con DM 2 y severidad de

disfuncioén eréctil,2019

SEVERIDAD DE DISFUNCION ERECTIL

NEUROPATIA DIABETICA
DE leve DE moderada DE severa TOTAL

5 N 12 16 9 37
% 44,4 69,6 75 59,7
N 15 7 3 25

NO
% 55,6 30,4 25 40,3
N 27 23 12 62
TOTAL

% 100,0 100,0 100,0 100,0

Nota: P=0,09 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 55,6 % de los pacientes con disfuncién eréctil leve no tienen
neuropatia diabética y solo el 44,4 % si presentan esta complicacion; de los
pacientes con disfuncion moderada, predomina aquellos que si tienen
neuropatia sobre los que no la tienen (69,9 % vs 30,4 %); en el caso de los que
tienen disfuncion severa, existe un predominio de aquellos que tiene
microangiopatia (75 % vs 25 %). El andlisis estadistico muestra que no hay
asociacion significativa entre neuropatia y severidad de disfuncion eréctil
(p>0,05). (Tabla 18)
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DE MODERADA

m Sineuropatia  m No neuropatia

Figura 18.SISOL Salud Tacna: Neuropatia en pacientes con DM 2 y severidad

de disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 18
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Tabla 19

SISOL Salud Tacna: Retinopatia en pacientes con DM 2 con disfuncién
eréctil,2019

DISFUNCION ERECTIL

. . TOTAL
RETINOPATIA DIABETICA SI NO
N % N % N %
Sl 2 3,2 0 0,0 2 29
NO 60 96,8 8 100,0 68 97,1
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P= 1,0 (Prueba exacta de Fisher)
Fuente: base de datos

Interpretacion

El 96,8 % de los pacientes con disfuncion eréctil no tienen retinopatia y
solo el 3,2 % si presentan esta complicacion; de los pacientes que no tienen
disfuncion eréctil, el 100 % no tienen retinopatia. El analisis estadistico muestra
gue no se observa asociacion significativa entre retinopatia y disfuncién eréctil
(p>0,05). (Tabla 19)
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® Siretinopatia  ® No retinopatia

Figura 19.SISOL Salud Tacna: Retinopatia en pacientes con DM 2 con

disfuncion eréctil,2019
Fuente: Tabla 19
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Tabla 20

SISOL Salud Tacna: Nefropatia en pacientes con DM 2 con disfuncién

eréctil,2019

DISFUNCION ERECTIL

. . TOTAL
NEFROPATIA DIABETICA SI NO
N % N % N %
Sl 11 17,7 0 0,0 11 15,7
NO 51 82,3 8 100,0 59 84,3
TOTAL 62 100,0 8 100,0 70 100,0

Nota: P= 0,34 (Prueba exacta de Fisher)

Fuente: cuestionario

Interpretacion

El 82,3 % de los pacientes con disfuncién eréctil no tienen nefropatia
diabética y solo el 17,7 % si presentan esta complicacion; de los pacientes que
no tienen disfuncion eréctil, el 100 % no tienen nefropatia. El analisis

estadistico muestra que no se observa asociacion significativa entre nefropatia

y disfuncion eréctil (p>0,05). (Tabla 20)
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= Sinefropatia = No nefropatia

Figura 20.SISOL Salud Tacna: Nefropatia en pacientes con DM 2 con

disfuncioén eréctil,2019
Fuente: Tabla 20
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5.2. Prueba de hipotesis

— Hipotesis especifica

Ho: No existe una correlacion inversa entre el tiempo de diagnostico de

diabetes y el indice internacional de funcién eréctil.

Ha: Existe una correlacion inversa entre el tiempo de diagnostico de diabetes y

el indice internacional de funcién eréctil.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valor de p = 0,00000002 = 0,000002%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 0,000002% existe una correlacion

inversa entre el tiempo de diagndéstico de diabetes y el indice internacional de

funcioén eréctil.

— Decision
Existe una relacion inversa entre el tiempo de diagnostico de diabetes y

el indice internacional de funcién eréctil.
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Figura 21. Correlacion tiempo de diagnostico de diabetes y el indice

internacional de funcion eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: -0,61 P=0,00000002

Fuente: base de datos

Interpretacion

Existe una moderada correlacion negativa entre el tiempo de diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 y el puntaje obtenido en el indice Internacional de
Funcion Eréctil. Con un coeficiente de determinacion R2=0,372 (p valor <
0,001), indica que aproximadamente el 37,2 % de la variabilidad del puntaje del
indice Internacional de Funcién Eréctil se explica por el tiempo de diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2. (Figura 21)
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— Hipotesis especifica

Ho: No existe una correlacion inversa entre el control metabdlico y el indice

internacional de funcién eréctil.

Ha: Existe una correlacion inversa entre el control metabdlico y el indice

internacional de funcién eréctil.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valor de p = 0,0000002 = 0,0002%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 0,0002% existe una correlacion inversa

entre el control metabdlico y el indice internacional de funcién eréctil en

pacientes diabéticos tipo 2.

— Decisidon

Se rechaza la hip6tesis nula y se afirma que existe una relacion inversa

entre el control metabdlico y el indice internacional de funcién eréctil en

pacientes diabéticos tipo 2.
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Figura 22.Correlacion del control metabdlico y el indice internacional de

funcion eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: -0,53 P=0,000002

Fuente: base de datos

Interpretacion

Existe una moderada correlacion negativa entre el valor de control
metabdlico (HbAlc) y el puntaje obtenido en el indice Internacional de Funcién
Eréctil. Con un coeficiente de determinacion R2=0,276 (p valor < 0,001), indica
que el 27,6 % de la variabilidad del puntaje del indice Internacional de Funcién
Eréctil se explica por el valor del control metabdlico de la hemoglobina

glicosilada.. (Figura 22)

— Hipotesis especifica

Ho: No existe una correlacion inversa entre la edad y el indice internacional de

funcion eréctil.
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Ha: Existe una correlacion inversa entre la edad y el indice internacional de

funcioén eréctil.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valor de p = 0,16 = 16%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 16% no existe una correlacion inversa

entre la edad y el indice internacional de funcion eréctil.

— Decisiéon

No se rechaza la hipoétesis nula, y se afirma que no existe una relacion

inversa entre la edad y el indice internacional de funcion eréctil.
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Figura 23.Correlacion inversa entre la edad y el indice internacional de funcion
eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: 1 P=0,16

Fuente: base de datos

Interpretacion
No existe correlacion negativa entre la edad y el puntaje del indice

Internacional de Funcion Eréctil se explica por el tiempo de diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2. (Figura 23)
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— Hipotesis

Ho: No existe una correlacion entre el nivel de colesterol y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Ha: Existe una correlacion entre el nivel de colesterol diabetes y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valorde p=0,03=3%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 3 % existe una correlacién entre el

nivel de colesterol y el indice internacional de funcion eréctil en pacientes

diabéticos tipo 2.

— Decisidon

Se rechaza la hipoétesis nula y se afirma que existe una correlacion entre

el nivel de colesterol y el indice internacional de funcion eréctil.
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Figura 24.Correlacion inversa entre el colesterol total y el indice internacional

de funcién eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: 0,258 P=0,03

Fuente: base de datos

Interpretacion
Existe una baja correlacion positiva entre el valor del colesterol total y el

puntaje obtenido en el indice Internacional de Funcién Eréctil (p = 0,03; p <
0,05). (Figura 24)
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— Hipotesis

Ho: No existe una correlacion entre el nivel de colesterol HDL y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Ha: Existe una correlacion entre el nivel de colesterol HDL y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valor de p =0,51 =51%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 51 % no existe una correlacion entre el

nivel de colesterol HDL y el indice internacional de funcién eréctil.
— Decision
No se rechaza la hipétesis nula, y se afirma que no existe una relacién

una correlacion entre el nivel de colesterol HDL y el indice internacional de

funcién eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.
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Figura 25.Correlacion inversa entre colesterol HDL y el indice internacional de

funcion eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: -0,08 P=0,51

Fuente: base de datos

Interpretacion

No existe una correlacion entre colesterol HDL y el puntaje obtenido en

el Indice Internacional de Funcién Eréctil (P>0,05). (Figura 25)
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— Hipotesis

Ho: No existe una correlacién entre el nivel de colesterol LDL y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Ha: Existe una correlacion entre el nivel de colesterol LDL y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valor de p = 0,20 = 0,20%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 0,20%, no existe una correlacién entre

el nivel de colesterol LDL y el indice internacional de funcion eréctil en

pacientes diabéticos tipo 2.

— Decisidon

No se rechaza la hipétesis nula y se afirma que no existe una relacién

entre el nivel de colesterol LDL y el indice internacional de funcion eréctil en

pacientes diabéticos tipo 2.
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Figura 26.Correlacion inversa entre el control metabdlico y el indice

internacional de funcion eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: 0,15 P=0,20

Fuente: base de datos

Interpretacion
No existe correlacion entre colesterol LDL y el puntaje obtenido en el

indice Internacional de Funcion Eréctil en los pacientes diabéticos tipo 2
(p>0,05). (Figura 26)
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— Hipotesis

Ho: No existe una correlacién entre el nivel de triglicéridos y el indice
internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Ha: Existe una correlacion entre el nivel de triglicéridos y el indice internacional

de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.
— Nivel de significancia
Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.
— Prueba estadistica
— Correlacion de Spearman
Valor de p = 0,003 = 0,3%
— Lectura del p-valor
Con una probabilidad de error de 0,3%, se afirma que existe una
correlacion entre el nivel de triglicéridos y el indice internacional de funcion
eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.
— Decision
Se rechaza la hipoétesis nula y se afirma que existe una relacién entre el

nivel de triglicéridos y el indice internacional de funcién eréctil en pacientes

diabéticos tipo 2.
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Figura 27.Correlacion inversa entre los triglicéridos y el indice internacional de

funcion eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: 0,35 P= 0,003

Fuente: base de datos

Interpretacion

Existe una baja correlacion positiva entre el valor de los triglicéridos y el
puntaje obtenido en el indice Internacional de Funcion Eréctil. Debido al valor
del coeficiente de correlacion y el p valor < 0,5 se sugiere no se realiza una

regresion lineal. (Figura 27)
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— Hipotesis

Ho: No existe una correlacion entre el nivel de creatinina y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Ha: Existe una correlacion entre el nivel de creatinina y el indice internacional

de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

— Nivel de significancia

Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.

— Prueba estadistica

— Correlacion de Spearman

Valor de p = 0,03= 3%

— Lectura del p-valor

Con una probabilidad de error de 3 %, se afirman que existe una

correlacion entre el nivel de creatinina y el indice internacional de funcién eréctil

en pacientes diabéticos tipo 2.

— Conclusion

Se rechaza la hipoétesis nula y se afirma que existe una relacién entre el

nivel de creatinina y el indice internacional de funcién eréctil en pacientes

diabéticos tipo 2.
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Figura 28.Correlacion inversa entre la creatinina y el indice internacional de

funcién eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: 0,24 P=0,03

Fuente: base de datos

Interpretacion
Existe una baja correlaciébn negativa entre el valor de creatinina y el

puntaje obtenido en el indice Internacional de Funcién Eréctil en los pacientes
diabéticos tipo 2 (p>0,05). (Figura 28)
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— Hipotesis

Ho: No existe una correlacion inversa entre el nivel de glicemia y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.

Ha: Existe una correlacion inversa entre el nivel de glicemia y el indice

internacional de funcion eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.
— Nivel de significancia
Nivel de significancia (alfa) a = 0,05 = 5%.
— Prueba estadistica
— Correlacion de Spearman
Valor de p = 0,00002 = 0,002 %
— Lectura del p-valor
Con una probabilidad de error de 0,02%, se afirma que existe una
correlacion inversa entre el nivel de glicemia y el indice internacional de funcién
eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.
— Decision
Se rechaza la hipoétesis nula y se afirma que existe una correlacion

inversa entre el nivel de glicemia y el indice internacional de funcién eréctil en

pacientes diabéticos tipo 2.
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Figura 29.Correlacion inversa entre el nivel de glicemia y el indice internacional

de funcion eréctil
Nota: Coeficiente Rho de Spearman: 0,48 P=0,00002

Fuente: base de datos

Interpretacion

Existe una moderada correlacion negativa entre el nivel de glicemia y el
puntaje obtenido en el indice Internacional de Funcion Eréctil. Con un
coeficiente de determinaciéon R2=0,2999 (p <0,001), indica que el 30 % de la
variabilidad del puntaje del indice Internacional de Funcion Eréctil se explica

por el valor de glicemia. (Figura 29)
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CAPITULO VI

DISCUSION

En la actualidad el problema de la disfuncion eréctil (DE) relacionado a la
diabetes mellitus tipo 2 es ampliamente conocido, sobre todo el impacto que
tiene en la calidad de vida de los pacientes; su prevalencia real esti
subestimada debido a que no se suele realizar un despistaje de forma rutinaria
durante la consulta médica. Se conoce también que tiene una fisiopatologia
multifactorial: neural, vascular, hormonal, metabdlico y psicoldgico, los cuales
tienen como origen del problema la disfuncion endotelial y de la musculatura
lisa. Ademas de que la DE se asocie a diabetes y sindrome metabdlico,
también se observan la concomitancia con hipertension arterial, dislipidemia y
sindrome coronario agudo, por lo que puede ser utilizado como un marcador

riesgo cardiovascular.

Existe la evidencia suficiente que la aparicion de la DE, precede entre 2
a 5 afios a los eventos cardiovasculares, en especial a los de mayor mortalidad
como son la enfermedad coronaria aguda y stroke, por lo que puede ser
tomado como un marcador predictivo temprano que nos permita tomar
decisiones en cuanto al manejo y prondstico de los pacientes y de esta manera
reducir eventos fatales; esto cobra mayor importancia en el grupo etario de 30

a 60 afos.

A continuacion, se discute los principales hallazgos de este estudio y el
impacto que puede tener en la salud de los pacientes diabéticos en la ciudad

de Tacna:

En la Tabla 01 presentamos la frecuencia de disfuncién eréctil en los
pacientes diabéticos, que alcanza el 88,6 %, mientras que sélo el 11,4 % no

presentaban esta complicacion. El estudio nacional de Manrique et al (7),



alcanza una prevalencia de 86 %, similar a nuestro estudio, pero con una
poblacion de 100 pacientes, por otro lado, el otro estudio nacional por Mio et al
(8) obtiene un 70 % de pacientes diabéticos con DE; los estudios con menor
prevalencia en comparacion con el nuestro son los de Xu et al (5), Goldstein et
al (3), Chen et al (4), Seid et al (12), y Lopez et al (6) con resultados de 64,2%,
24%, 58,5 %, 69,9 %, y 55% respectivamente. El estudio de Binmoammar et al
(15), es un meta-analisis que involucra a 3299 pacientes en la que se puede
agrupar en dos prevalencia similares y de corte racial, aquellos con predominio
de la raza caucéasica: 60 % en USA y 65,4 % en ltalia y el otro grupo
conformado por aquellos de origen asiatico como son Korea con 83,6 % y
Taiwan 86,1 %; se conoce que la prevalencia de diabetes es menor en
caucasicos en comparacion con otras razas y por tanto menor la tasa de
complicaciones, por lo que se ve que existe menos casos de DE en esa
poblacion, de esta forma se observa que nuestros resultados son similares a
los hallados en las cohortes asiaticas, o que da cuenta que la prevalencia de
diabetes y sus complicaciones, en este caso disfuncion eréctil, tienen entre sus

multiples factores un componente étnico.

En el meta-analisis de Kouidrat et al (11), incluye 145 estudios con una
poblacién de 88 577, la prevalencia de disfuncién eréctil fue del 52,5 %,
destaca nuevamente que las poblaciones con mayor riesgo de desarrollar
diabetes, entre ellos los sudamericanos, alcanzan un porcentaje de 74,6 %,
mayor en relacién a otros continentes y grupos étnicos, este resultado es

cercano al de nuestro estudio.

Los estudios con mayor prevalencia de disfuncion eréctil en pacientes
diabéticos en comparacion con el nuestro, son los de Rakesh et al. (22) y el de
Furukawa et al. (13) con resultados de 90,9% y 93,7% respectivamente. En la
Tabla 02, la distribucién segun grupos etarios, se observa que los pacientes
con mayor prevalencia de DE esta entre aquellos con edad entre 50 a 59 afios
(43,5 %), seqguido del grupo de 60 a 70 afios (38,7 %) y finalmente el de 40 a
49 afios (16,1 %). Sin embargo, en el analisis no se pudo determinar que la
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edad se correlaciona con la DE; en el estudio de Xu et al. (5) se obtuvo el
promedio etario para desarrollar esta complicacion el cual es de 51,3 + 12,6
afios, ademas alcanza correlacion positiva, también en el meta-analisis de Y.
Kouidrat et al (11) se obtuvo un promedio etario de 55,8 + 7,9 afios, siendo
factor de riesgo tener edad > 60 afios. Segun Seid et al (12), el promedio de
edad fue un poco més joven en comparacion con otros estudios: 43,4 + 14,7
afios y aquellos pacientes diabéticos con edad mayor de 60 afios, tenian 15
veces mas riesgo de desarrollar disfuncién eréctil en comparacion con aquellos

menores de 30 afos.

Otros estudios internacionales en los cuales la edad es factor de riesgo
son los de Binmoammar (15), Rakesh (22) y Lopez (6), en este ultimo, siendo
un estudio en mexicanos, con caracteristicas étnicas similares a nuestro pais,
se encontré una prevalencia maxima de 62,2 % en el grupo etario de 50 a 60
afos, similar a nuestros resultados, pero también, al igual que nuestro estudio,
la edad no alcanza categoria de factor de riesgo. De los estudios nacionales,
Mio (8) obtiene que la mayor prevalencia se encuentra en el grupo de 71 a 80
afos (85,7 %) seguido por el grupo de 31 a 50 afios (46,7 %) y lo considera
como factor de riesgo, cabe destacar que en este estudio se enrola a pacientes
con mayor edad que el nuestro y se conoce ademas que existe mayor
incidencia de este trastorno de forma directamente proporcional con la edad
como factor independiente incluso en no diabéticos por lo que se puede caer

en un sesgo de seleccion.

En la Tabla 3, observamos que la mayoria de los pacientes proceden del
cercado de Tacna (25 %), seguido del distrito Gregorio Albarracin (22 %),
Ciudad Nueva (16,1 %), Chile (8,1 %), Alto de la Alianza (4,8 %), La Yarada-
Los Palos (4,8 %), Calana (1,6 %) y finalmente Quilahuani (1,6 %). Esta
frecuencia también esta en relacion a la mayor proporcion de la poblacion de la
region Tacna, la cual sigue una relacién ordinal similar, asimismo destaca en
cuarto lugar los pacientes extranjeros procedentes de Chile, que en su mayor
parte vienen de las ciudades de Arica e lquique y son una de las poblaciones
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que mas frecuentan nuestra ciudad para la atencion médica en el Hospital
SISOL Tacna. El andlisis demostrd que el lugar de procedencia no incrementa

el riesgo de padecer disfuncion eréctil en pacientes diabéticos.

En las Tablas 4 y 5 se relaciona el tiempo de diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 con la prevalencia de disfuncion eréctil, se observa que hay
diferencias minimas en la primera tabla, estando liderado por el grupo < 5 afios
de enfermedad (32,3 %), seguido por 6 a 10 afios (30,6 %), 11 a 15 afios (29
%) y finalmente de 16 a 20 afios (8,1 %). Al dividirlos en dos grupos, se
observa que los pacientes con 6 a mas afos de enfermedad tienen mayor
disfuncion eréctil (67,7 %) en comparacion con los < 5 afios (32,3 %); ademas
el 100 % de pacientes con > 6 afios de diabetes tienen disfuncion eréctil,
asimismo el 100 % de pacientes sin disfuncion eréctil tienen < 5 afios de
diagnéstico de diabetes. El analisis evidencié que los pacientes con > 6 afios
de diagnéstico de diabetes tienen disfuncion eréctil o tienen mayor riesgo de
presentar esta complicacion en contraparte con el otro grupo (< 5 afios),
también se puede afirmar que quienes no tienen disfuncién eréctil tienen < 5
aflos de diagnostico de esta enfermedad endocrino-metabdlica; en el estudio
de Xu et al. (5), se observa que los pacientes con mas de 10 afios de
diagnéstico de diabetes tienen 2,2 veces mas riesgo en comparacion con

aguellos con menos de cinco afos de enfermedad.

Segun Binmoammar (15), Rakesh (22) y Manrique (7) también el tiempo
de diagnéstico de esta enfermedad es considerado factor de riesgo y se
correlaciona positivamente con la severidad como veremos mas adelante. En el
estudio de Mio (8), encontré asociacion significativa en aquellos con mas de 20
afos de enfermedad, esto Ultimo ya seria un resultado esperado tomando en
cuenta que un paciente de con larga data de enfermedad esta expuesto a afios
de glucotoxicidad y efectos deletéreos a nivel cardiovascular, lo que lleva a las
complicaciones cronicas de la diabetes mellitus, entre ellas las

microvasculares, de la cual se deriva la disfuncién eréctil.
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En las Tablas 6 y 7 evaluamos la relacion entre el tiempo de diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2 con la severidad de la disfuncion eréctil, se observa
que la mayoria de pacientes con < 5 afios de diabetes mellitus tipo 2 tienen
disfuncion eréctil leve (75 %), seguido por disfuncibn moderada (15 %) y
finalmente disfuncion severa (10 %). En los pacientes con > 6 afios de
diabetes, predomina la disfuncion moderada (47,6 %), seguido de disfuncion
leve (28,6 %) y por ultimo disfuncion severa (23,8 %); es menos frecuente en
ambos grupos el padecer disfuncion eréctil severa. El andlisis evidencio que los
pacientes con < 5 aflos de diabetes tienen mayor probabilidad de padecer
disfuncién eréctil leve, asimismo los pacientes con > 6 afios de enfermedad

tienen mayor riesgo de tener disfuncion eréctil moderada.

Si agrupamos a los pacientes segun la severidad de DE, el 55,6 % de
pacientes con disfuncion leve tienen < 5 afios de diabetes, lo cual supera al
44,4 % que tienen > 6 afos; en relacion a la disfuncion moderada, ampliamente
lo que tienen > 6 afios superan a quienes tienen < 5 afios (87 % vs 13 %), de
forma similar ocurre en quienes tienen disfuncion severa (83,3 % vs 16,7 %).
Este andlisis muestra que los pacientes con disfuncion eréctil leven
predominantemente tienen < 5 afios de diagnéstico de diabetes; aquellos con
disfuncion moderada y severa tienen mayor probabilidad de tener > 6 afios de
diabetes. De forma similar en el estudio de Xu (5) se encuentra que los
pacientes con mas de 10 afios de enfermedad, el 41,4 % desarrolla
predominantemente DE severa, pero en aquellos con menos de 5 afios, sélo el
6,3 %.

En la Tabla 8 se evidencia que el principal tratamiento en los pacientes
con disfuncion eréctil fueron hipoglicemiantes orales (61,3 %) seguido por
pacientes que no utilizan ningun tipo de tratamiento para la diabetes (12,9 %),
hipoglicemiantes mas dieta (6,5 %), insulina asociado a hipoglicemiantes mas
dieta (6,5 %), insulina mas dieta (4,8 %), Unicamente dieta (4,8 %), y finalmente
con el mismo porcentaje ambos, insulina mas hipoglicemiantes y so6lo
insulinoterapia (1,6 %). En el analisis no se encontr6 que el tipo de tratamiento
sea factor de riesgo de DE, sin embargo en el estudio de Mio (8), se encuentra
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que aquellos que utilizan hipoglicemiantes orales versus sélo dieta, tienen 4,74

veces mas riesgo de desarrollar esta complicacion.

En las Tablas 9 y 10 se observa que predominan los pacientes con DE
que tenian un mal control metabdlico en comparacion con aquellos que
estaban bien controlados (90,3 % vs 9,7 %). De forma inversa ocurre en
aguellos que no tienen DE, se encuentran mejor controlados en contraste a los
no controlados (75 % vs 25 %), en el analisis se demuestra que el estado de
control metabdlico de la diabetes tipo 2 esta asociado a disfuncién eréctil. En
nuestro estudio no existe asociacion entre la categoria de control metabdlico y
la severidad de la disfuncion eréctil. En el estudio de Xu (5) se encontro que la
prevalencia DE severa es 7,3 veces mayor en comparacion con aquellos con
buen control, lo que sugiere la importancia de un adecuado control glicémico
para prevenir un DE severa; por otra parte el meta-analisis de Binmoammar
(15) se encuentran 3 estudios con una asociacién positiva entre estos
pardmetros, de los que destaca el estudio de EI-Sakka donde aquellos
pacientes diabéticos descompensados, tenian 12,2 veces mas probabilidad de
padecer DE en comparacion con aquellos pacientes controlados. En el estudio
de Lépez (6) se obtuvo un OR de 5,5 entre controlados vs no controlados para
desarrollar DE. Todos estos trabajos apoyan nuestro estudio en reforzar que un
paciente diabético fuera de meta terapéutica, incrementa su probabilidad de
desarrollar esta complicacion microvascular, tomando en cuenta que la HbAlc
nos indica el promedio de la glicemia del paciente en los Gltimos 3 meses y es
un parametro muy util en evaluar el grado de glucotoxicidad al que esta

expuesto el organismo.

En la Tabla 11 se observa que la mayoria de pacientes con disfuncién
eréctil son exfumadores (56,5 %), seguido por no fumadores (37,1 %) y
finalmente fumadores ocasionales (6,5 %). En nuestro analisis no hay relacion
entre en habito tabaquico y tener disfuncidon eréctil; de la misma forma, en el
estudio de Binmoammar (15) el tabaguismo no se encontr6 como factor de
riesgo para desarrollar DE en pacientes diabéticos; en el estudio de Lépez (6)
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el porcentaje de pacientes fumadores alcanza el 66,6 % en aquellos con
diagnoéstico de disfuncion eréctil, pero su OR no alcanza significancia
estadistica; es conocido ampliamente en la literatura cientifica que el
tabaquismo es wun factor de riesgo para el desarrollo de eventos
cardiovasculares pero en este estudio tampoco se logré encontrar una

asociacion de riesgo y/o sinérgica para desarrollar disfuncion eréctil.

En la Tabla 12, del total de pacientes diabéticos, el 28,6 % tenian el
diagndstico de hipertension arterial. Del grupo con disfuncion eréctil, predomina
aquellos sin hipertensién sobre los hipertensos (69,4 % vs 30,6 %), de la
misma forma ocurre en aquellos que no tienen disfuncién eréctil (87,5 % vs
12,5 %). En nuestro andlisis no se encontré6 asociacién entre hipertension
arterial y disfuncion eréctil en el diabético, sin embargo, en el meta-analisis de
Kouidrat (11) la hipertension, por sobre otros factores de riesgo cardiovascular
conocidos, fue el Unico asociado como factor de riesgo de DE en esos
pacientes; en el estudio de Rakesh (22) también se encuentra asociacion
significativa, incluso a mayor presion arterial, mayor prevalencia de disfuncion

eréctil.

En la Tabla 13 se nos muestra la relacidbn de vasculopatias con la
disfuncion eréctil, el 62,9 % de los pacientes con DE tienen algun tipo de
vasculopatia y tan solo el 37,1 % no presentan esta complicacion; se muestra
gue los pacientes con algun vasculopatia en general, tienen mayor probabilidad
de tener disfuncién eréctil y que aquellos sin vasculopatia no tienen disfuncién
eréctil, pero tomando en cuenta que la DE es una complicacion microvascular,
es necesario realizar la segregacion entre microangiopatia y macroangiopatia,
de esta forma en la tabla 14 podemos observar que del total de pacientes con
DE el 87,1 % no tienen macroangiopatia y el 12,9 % si lo presenta, y en el
analisis estadistico no hay asociacion entre estas dos entidades, por lo que
precisamos acudir a nuestra tabla 15, donde se observa que el 61,3 % de los
pacientes con disfuncion eréctil tienen alguna microangiopatia y solo el 38,7 %

no presentan esta complicacion, y de los pacientes que no presentan DE, el
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100 % no tienen microangiopatia. El andlisis muestra que los pacientes con
alguna microangiopatia tienen mayor probabilidad de tener disfuncién eréctil y
que aquellos sin microangiopatia no tiene DE; esto confirma los mecanismos
fisiopatoldgicos de dafio sobre pequefios vasos (vasos sanguineos menores a
100 micrémetros de diametro) en la diabetes mellitus, en este caso nos
referimos a las arteriolas renales, perineurales y retinales, las cuales son
responsables de las primeras complicaciones que se desarrollan como parte de
la historia natural de la enfermedad en estos pacientes, las microvasculares, y
preceden en afios a las complicaciones mas conocidas y con desenlace fatal,

las macrovasculares. (1,2)

En la Tabla 16 se observa que el 55,6 % de los pacientes con disfuncion
eréctil leve no tienen microangiopatia y solo el 44,4 % si presentan esta
complicacion; de forma inversa ocurre en los pacientes con disfuncion
moderada, donde predomina aquellos que si tienen microangiopatia sobre los
gue no la tienen (73,9 % vs 26,1 %); asimismo en el caso de los que tienen
disfuncion severa, existe también ese predominio de la microangiopatia (75 %
vs 25 %). Sin embargo, en nuestro andlisis no se logr6 demostrar si la
presencia de microangiopatia se relaciona con la severidad de la disfuncion

eréctil.

La Tabla 17 es una de las primeras en establecer el tipo de complicaciéon
microvascular relacionada a DE, en este caso la neuropatia diabética, la cual
esta presente en 59,7 % de los pacientes con disfuncion eréctil y el 40,3 % no
la presentan; de los pacientes que no tienen disfuncion eréctil, el 100% no
tienen neuropatia, de forma inversa ocurre en aquellos con neuropatia, quienes
el 100% tienen disfuncion eréctil; en nuestro analisis, los pacientes con
neuropatia diabética tenian mayor probabilidad de padecer de DE. En el
estudio de Furukawa et al (13), el 47 % de la poblacion diabética padecia de
neuropatia y de aquellos con DE, tan solo el 48 % tenian también el
diagnostico de esta complicacion microvascular, un valor inferior al nuestro,

asimismo también en ese estudio alcanz6 una asociacion significativa; en el
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estudio de Mio (8) la prevalencia de disfunciéon eréctil en pacientes con
neuropatia diabética fue de 81,5 %, un valor inferior al hallazgo en nuestro
estudio, en el cual la totalidad de los pacientes con neuropatia diabética tenian

DE, pero su asociacion no alcanzo significancia estadistica.

En la Tabla 18 se trata de establecer si la neuropatia diabética tiene
relacion con la severidad de la disfuncion eréctil, se encuentra que el 55,6% de
los pacientes con disfuncién eréctil leve no tienen neuropatia diabética y solo el
44,4 % si presentan esta complicacion; de los pacientes con disfuncion
moderada, predomina aquellos que si tienen neuropatia sobre los que no la
tienen (69,9 % vs 30,4 %), de manera similar ocurre en el caso de los que
tienen disfuncion severa, existe un predominio de aquellos que tiene
microangiopatia (75 % vs 25 %); en nuestro andlisis no se encontrd asociacion,
sin embargo en el estudio de Furukawa et al (13) se encontr6 una asociacién
entre la presencia de neuropatia diabética y disfuncién eréctil, en especial con

el grado severo.

En las Tablas de 19 y 20 se trata de establecer la relacién entre las otras
complicaciones microvasculares y DE: retinopatia y nefropatia; en el la primera
tabla el 96,8 % de los pacientes con disfuncion eréctil no tienen retinopatia
diabética, solo el 3,2 % si la presentan, de forma similar en la siguiente tabla, el
82,3 % de estos pacientes no tienen nefropatia diabética y sélo el 17,7 %
tienen ese diagndstico; en nuestro analisis no se encontré asociacion entre
estas entidades y disfuncion eréctil, igualmente en el estudio de Furukawa et al.

(13) no hubo asociacion de ambas complicaciones microvasculares con la DE.

Al realizar la correlacién entre las variables, en la Figura 21 se puede
observar que existe una relacion inversamente proporcional moderada entre el
tiempo de enfermedad y el puntaje del IIEF-5, lo que puede indicar que
aguellos pacientes con mayor tiempo de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2,

obtienen los puntajes mas bajos en este test, ademas que ya esta demostrado
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en varios estudios, incluyendo este, la asociacion entre el tiempo de

enfermedad y DE.

En el estudio del grado de glucotoxicidad o control metabdlico en los
pacientes diabéticos, las figuras 22 y 29 nos dan una idea de eso, en el primero
se evidencia una relaciobn inversamente proporcional moderada entre la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) y el puntaje del IIEF-5, con una variabilidad
de que el 27,6 % del resultado del test pueda atribuirse al resultado de la
HbAlc; de la misma forma ocurre con la glicemia basal, a mayor glicemia en
ayunas, menos puntaje en el test, asimismo, el 30 % del resultado del test se
puede explicar por la glicemia basal; la hiperglicemia cronica induce la
produccion de radicales libres debido a la generacion de los productos finales
de la glicosilacion avanzada (AGE), los cuales generan cambios moleculares y
a nivel de las microestructuras: musculatura lisa del cuerpo cavernoso,
perineuro, endotelio, etcétera (2). En el estudio de C. Lopez et al (6), con
significancia estadistica, también encuentra una correlacién negativa moderada

(r=0,517), que avala que a mayor HbAlc, menor puntaje del IIEF-5.

Es ampliamente conocido el papel del colesterol y de las particulas
lipoproteicas en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, en este
estudio se trata de establecer la correlacion del perfil lipidico y DE, en las
Figuras 24, 25, 26 y 27 se observa que solo el colesterol total y los triglicéridos
tienen una correlacion positiva débil, ademas se ve una gran dispersiéon en la
gréfica en relacion a la pendiente de la recta, por lo que esta informacién tendra

que ser corroborada en posteriores estudios.

En la Figura 23 se evidencia que no existe correlacion entre edad del
paciente y el puntaje del IIEF-5, y en la Figura 28 semuestra que existe una
correlacion negativa débil entre el valor de creatinina y el puntaje del test,

correlacion que debera ser corroborada en proximos estudios.
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CONCLUSIONES

1. Se determin6 que la frecuencia de disfuncion eréctil fue de 32,3 % para
aquellos con un tiempo de diagnostico de diabetes < 5 afios y de 67,7 %
para aquellos con 6 aflos a mas. Segun el tipo de tratamiento, aquellos
pacientes usuarios de hipoglicemiantes orales son los que principalmente
presentan disfuncion eréctil con un 61,3 %. Segun el habito tabaquico, los
exfumadores padecen DE en un 56,5 %, seguido por los no fumadores con
un 37,1 % y fumadores ocasionales 6,5 %. La mayoria de pacientes con
esta complicacion no padecen de hipertension arterial, representando el

69,4 % y de forma inversa, el 62,9 % tiene alguna vasculopatia.

2. Se demostré que los pacientes diabéticos con disfuncién eréctil, el 90,3 %
tenian un mal control metabélico (HbAlc > 7 %), mientras que solo el 9,7 %
estaban en meta glicémica; los pacientes descompensados tienen una
mayor probabilidad, en términos de inferencia estadistica, para desarrollar

disfuncion eréctil.

3. Se determind que el grupo etario de 50 a 59 afos es el principal afectado
con disfuncion eréctil, representa el 43 %, le siguen el grupo de 60 a 70
afios con un 38,7 %, 40 a 49 afos con 16,1 % y de 30 a 39 afios con 1,6 %.
Los afectados con DE, segun el lugar de procedencia estan encabezados
por distrito de Tacna el cual representa el 40,3 %, seguido de Gregorio
Albarracin con 22,6 %, Ciudad Nueva 16,1 % y el pais de Chile con 8,1 %.

4. Los factores clinicos, bioguimicos y epidemiolégicos como: tiempo de
diagnéstico de diabetes, control metabdlico (HbAlc), microangiopatia,
neuropatia diabética se asocian de forma significativa con la disfunciéon

eréctil en pacientes diabéticos tipo 2.



5. Los factores clinicos y bioquimicos como tiempo de diagnéstico de diabetes,
valor de hemoglobina glicosilada y glicemia basal tienen una correlacion

inversa moderada con el puntaje del IIEF-5 (p<0,05).

6. Se demostré que el tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 se
asocia a la severidad de la disfuncion de la disfuncion eréctil, aquellos con <
5 aflos de enfermedad desarrollan predominantemente disfuncion leve,
mientras que aquellos con 6 afios a mas desarrollan disfuncion moderada
(p<0,05).
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RECOMENDACIONES

Se sugiere a los clinicos:

Realizar el screening de disfuncién eréctii a todos los pacientes con
diabetes mellitus al momento de su diagndstico ya que es una complicacion
con alta prevalencia, y que por ser una complicacibn microvascular,
antecede a los eventos macrovasculares de elevada mortalidad que son

parte de la historia natural de la diabetes mellitus.

Incentivar a los pacientes diabéticos a la adherencia al tratamiento para la
consecucién de metas de control y evitar las diversas consecuencias de
esta enfermedad, en especial en los varones, la infradiagnosticada

disfuncion eréctil, la cual puede deteriorar su calidad de vida.

Efectuar el estudio de neuropatia diabética de forma paralela al hacer el
diagndstico de disfuncién eréctil ya que en un alto porcentaje coexisten, son
subdiagnosticadas y de forma independiente reducen la calidad de vida de

los pacientes, de esta forma pueden recibir tratamiento de forma precoz.

Utilizar el cuestionario del indice Internacional de Funcion Eréctil 5 (IIEF-5)
para el cribado de esta complicacion, ya que presenta una alta sensibilidad
y especificidad y puede ser utilizada tanto en poblacién diabética como en
poblaciones de riesgo en desarrollar otras enfermedades cardiovasculares:

hipertensos, obesos, fumadores, pacientes con dislipidemias, entre otras.

Manejar de forma multidisciplinaria la diabetes mellitus tipo 2 y sus
complicaciones, tanto por endocrindlogo, cardiélogo, nutricionista, urélogo,
psicologo, etc., ya que de esta forma se puede lograr un éptimo manejo y

elevar la calidad de vida del paciente y de su entorno.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Matthew C. Riddle M. Standards of Medical care in Diabetes-2019. J Clin
Appl Res Educ [Internet]. 2019;42(Diabetes Care):1-204. Available from:
http://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2018/12/17/42.Sup
plement_1.DC1/DC_42_S1 Combined_FINAL.pdf

Hackett G, Krychman M, Baldwin D, Bennett N, El-Zawahry A, Graziottin
A, et al. Coronary heart disease, diabetes, and sexuality in men. J Sex
Med [Internet]. 2016;13(6):887—-904. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jsxm.2016.01.023

Goldstein I, Chambers R, Tang WY, Stecher V, Hassan T. Real-world
observational results from a database of 48 million men in the United
States: Relationship of cardiovascular disease, diabetes mellitus and
depression with age and erectile dysfunction. Int J Clin Pract.
2018;72(4):1-7.

Chen S, Peng D, Xu X, Gao J, Dai F, Zuo C, et al. Assessment of erectile
dysfunction and associated psychological distress in Chinese men with
type 2 diabetes mellitus. Int J Impot Res. 2017;29(5):210-4.

Xu Y, Zhang Y, Yang Y, Liu L, Chen Y, Liu X. Prevalence and correlates
of erectile dysfunction in type 2 diabetic men: a population-based cross-
sectional study in Chinese men. Int J Impot Res [Internet]. 2018;4-9.
Available from: http://www.nature.com/articles/s41443-018-0060-4

Lopez M CM, Elvira Heredia M V, Gonzalez RH, Rosales EP. Disfuncion
eréctil en portadores de diabetes mellitus tipo 2 en edad productiva
Erectile dysfunction among diabetic patients. articulos Investig rev Med



10.

11.

12.

13.

chile. 2013;141:1555-9.

H. Manrique; P. Cornejo; L. Neyra; O. Pamo. Caracteristicas Clinicas y
Prevalencia de Disfuncion Eréctil en pacientes con Diabetes Mellitus 2. In
Lima, Perd: Revista de la Sociedad Peruana de Medicina Interna; 2002.
p. 24-32. Available from:

http://sisbib.unmsm.edu.pe/Bvrevistas/spmi/vl5n2/carac_clini.htm

Edgar MPF. Prevalencia y factores de riesgo de disfuncion eréctil en
diabéticos del Hospital Alberto Sabogal, 2003. 2003;59-85.

Furukawa S, Sakai T, Niiya T, Miyaoka H, Miyake T, Yamamoto S, et al.
Depressive symptoms and prevalence of erectile dysfunction in Japanese
patients with type 2 diabetes mellitus: The Dogo Study. Int J Impot Res
[Internet]. 2017;29(2):57-60. Available from:
http://dx.doi.org/10.1038/ijir.2016.45

Zegarra L, César L, Pérez V. Psychometric Validation of the International
Index of Erectile Function in Patients With Erectile. Rev Peru Med Exp
Salud Publica. 2011;28(3):477-83.

Kouidrat Y, Pizzol D, Cosco T, Thompson T, Carnaghi M, Bertoldo A, et
al. High prevalence of erectile dysfunction in diabetes: a systematic
review and meta-analysis of 145 studies. Diabet Med. 2017;34(9):1185—-
92.

Seid A, Gerensea H, Tarko S, Zenebe Y, Mezemir R. Prevalence and
determinants of erectile dysfunction among diabetic patients attending in
hospitals of central and northwestern zone of Tigray , northern Ethiopia: a

cross-sectional study. 2017;1-7.

Furukawa S, Sakai T, Niiya T, Miyaoka H, Miyake T, Yamamoto S, et al.

106



14.

15.

16.

17.

18.

19.

Diabetic peripheral neuropathy and prevalence of erectile dysfunction in
Japanese patients aged <65 years with type 2 diabetes mellitus: The
Dogo Study. Int J Impot Res [Internet]. 2017;29(1):30—-4. Available from:
http://dx.doi.org/10.1038/ijir.2016.40

Anwar Z, Sinha V, Mitra S, Mishra AK, Ansari MH, Bhatrti A, et al. Erectile
Dysfunction: An Underestimated Presentation in Patients with Diabetes
Mellitus. Indian J Psychol Med [Internet]. 2017 |[cited 2018 Aug
30];39(5):600-4. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29200555

Binmoammar TA, Hassounah S, Alsaad S, Rawaf S, Majeed A. The
impact of poor glycaemic control on the prevalence of erectile dysfunction
in men with type 2 diabetes mellitus: a systematic review. JRSM Open
[Internet]. 2016;7(3):205427041562260. Available from:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/2054270415622602

Margarita D, Fernandez A, Carlos F, Barrera C, Flora D, Simarro L, et al.
Diabetes mellitus. Guias clinicas Semer [Internet]. 2015;2-51. Available
from:

http://2016.jornadasdiabetes.com/docs/Guia_Diabetes_Semergen.pdf

MD Ascanio S. Manual Nacional de Abordaje del Tabaquismo. 2015;1—
33. Available from:

http://2016.jornadasdiabetes.com/docs/Guia_Diabetes_Semergen.pdf

Majzoub A, Arafa M, Al-Said S, Dabbous Z, Aboulsoud S, Khalafalla K, et
al. Premature ejaculation in type Il diabetes mellitus patients: association
with glycemic control. Transl Androl Urol [Internet]. 2016;5(2):248-54.
Available from: http://tau.amegroups.com/article/view/9545/10293

Roberto HS. Metodologia de la Investigacion. 6ta Edici6. México: Mc

107



20.

21.

22.

Graw Hill/Interamericana Editores. S. A. de C.V.; 2014. 1-634 p.
Gonnzalez JAG. El empirismo y la filosofia hoy. Rev Int Filos.
2014;Suplemento:159—-77.

Pereira O. Ensayo sobre paradigmas en las ciencias sociales:
Positivismo vs Postpositivismo. Investig en las Ciencias Soc. 2013;1-7.

Chaudhary RK, Shamsi BH, Tan T, Chen H-M, Xing J-P. Study of the
relationship between male erectile dysfunction and type 2 diabetes
mellitus/metabolic syndrome and its components. J Int Med Res
[Internet]. 2016;44(3):735-41. Available from:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0300060515623122

108



ANEXOS

109



ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
CELULAR:

EDAD (Afos):

()30a39
( )40 a 49
( )50a59
()60a70
LUGAR DE PROCEDENCIA
(Distrito):
. TEMPO DE DIAGNOSTICO
DE DM2:
( )< 5 afios
( )6 a 10 afios
( )11 a 15 afos
( )16 a 20 afios
( )> 21 afios

. TRATAMIENTO

HIPOGLICEMIANTE

( ) Hipoglicemiantes
orales (ADO)

() Insulina

( ) Combinado:

[ JInsulina + ADO

[ ]Insulina + dieta

[ ]ADO + dieta

[ ]JInsulina + ADO + dieta

() Sélo dieta

() No utiliza
tratamiento

ningan

5. CONTROL METABOLICO:

( )HbAlc > 7%
[ 17-8%

[ 19-10%

[ 111-12%

[ 113-14%

[ »14%

( )Hb Alc < 7%

6. CONSUMO DE TABACO:

( )Fumador:

[ JFumador diario:

[ JFumador ocasional:
( )Fumador pasivo:

( )Exfumador:
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10. DISFUNCION

FECHA:
N° DE H.CL.

( )No fumador:

7. HIPERTENSION ARTERIAL:
SI();NO()

8. ANTECEDENTE DE

VASCULOPATIA

( )Microangiopatia:
[ INeuropatia diabética
[ JRetinopatia diabética
[ INefropatia diabética
( )Macroangiopatia
[ ]Stroke
[ TAM
[ JEAP

9. VARIABLES BIOQUIMICAS

Colesterol total:
Colesterol HDL:
Colesterol LDL:
Triglicéricos:
Creatinina:
Glicemia basal:
ERECTIL
(aplicacién de cuestionario):
Si();NO()

11. SEVERIDAD DE DISFUNCION

ERECTIL (segin escala de
cuestionario)

( ) Disfuncion leve [17-25]

( ) Disfuncion moderada [11-16]
( ) Disfuncion severa [<10]



Anexo 2. indice Internacional de Funcion Eréctil-Adaptacion Peruana

1. ¢Con que' frecuencia puede lograr usted una ereccion durante ls actividad sexvsl?

No tengo
actividad sexual

Cazi nurca o

nunca

Pozas veces

Alsunas veces

L= mayonia de Iz
veces

Cazi siempre ©
siempre

2. Cuando usted hs tenido erecciones con estimulscion sexual; icuan frecuentemente fueron lo
suficientemente duras |a penetracion?

Natengo Caznuncao Pacas vecas Algunzzveces | Lamaycnadels |  Casiziempre o
actividad sexual nunca veces siempre

3. ¢Cuantas veces le ha sido posible penetrer a su perejs cusndo usted ha intentado tener relaciones

sexusles?

No tengo | Cazi nunca o | Pozssveces Alzunas veces Ls mayona ce la| Cazi siempre o
actividad sexual | nunca veces siempre

4. ¢Cuantas veces fue usted capaz de mantener UNa €reccion Una Ve que penetro a su pareja?
No tengo | (i nunca o | Pozssveces Alzunasveces | Ls mayoria ce la| Gasi siempre o
actividad sexual | nunca veces siempre

5. Durante las relaciones sexusles, éque tan le fue 8 usted mantener su ereccion hasta finslizer o

scabar el coita?

Na tengo Extremacamente | Muy dificl Cificil Ligeraments No fue dificil
actividad zexual dificil dificil

6. ¢Cuantas veces ha intentado usted tener relaciones sexusles?

Notengo 12 34 56 7-10 1amaz
actividad zexusl

7. Cusndo intento usted tener relaciones sexusles, icusntas veces le resulto satizfactaria?
No tango | GGzi nuncs o Pozasveces Alzunaz veces L= mayonia ce la| Casi siempre o
actividad sexual | nunca veces siempre

B. ¢Cuanto placer le produjo I relacan sexual?

Notengo Sin placer Cazisinplacer | Moderacamante | Muy placentzro | Extremadamente
activicad sexuzl placentero placentero

9. Cuando usted tuvo estimulacion sexual o relaciones sexuales icuantas veces eyaculo?

No tengo | GGzi nuncs o | Pozasveces Algunas veces L= mayona d= la | Cazi ziempre o
actividad sexual | nunca veces siempre
10. Cuando usted tuvo estimulacion sexual o relaciones sexusles (Que tan seguido tuvo argasmo?
Notergo Cazinuncz o Pocas veces Algunzsveces | Lamayonadela | Cazziempreo
actividad sexual nuncs veces siempre
11. ¢Que tan seguido tuvo usted deseos sexuales?
Notengo Cazinurcz o Pozzs veces Algunas veces L mayonadela | Gazisiempre o
actividad sexual | nunca veces siempre
12, ;Comn calificena usted su nivel desea sexual?
Muy bajo o ninguro | Bajo | Modarads | Alto | Muy alto
13. ;Cuan zatisfecho ests usted con su vida sexusl?
Muy dezzantanto Moderadamente Satisfecho y | Moderadamente Muy satizfecho
contento dezcontanto a Iz vez | satizfecho
14. ;Cuan zatizfactoria ha sido Ia relagon sexual con su pareja?
Muy dezzantanto Moderadamente Satisfecho y | Moderadamente Muy satizfecho
cortento dezcontanto a la vez | satizfecho
15. ¢Coma califica usted suseguridad de tener uns ereccian?
Muy bajo o ninguro | Bajo | Nodearado | Alta | Nuy alto
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