Disfuncion eréctil y diabetes
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La salud sexual ha sido hasta hace poco tiempo
infravalorada tanto en el mundo sanitario como en el
social; ser considerado tabd, vergonzoso por parte del
paciente y/o sanitario, no ser considerado tema de
salud prioritario, son factores que han contribuido a ello.

En el varén la patologia sexual principal es la
disfuncién eréctil (DE), considerada como incapacidad
persistente para conseguir o mantener la ereccién con
suficiente rigidez para permitir una actividad sexual satis-
factoria. Afecta a millones de hombres en el mundo y su
puesta en evidencia se ha producido sobre todo con la
aparicién de un arsenal terapéutico que logra en muchas
ocasiones mejorar e incluso solucionar esta patologia.

Existe una serie enfermedades, como diabetes mellitus,
hipertensién arterial, dislipemias, problemas prostdticos o
incluso trastornos ansioso-depresivos, asociados a DE.

Los escasos estudios espafoles existentes hasta
ahora han encontrado una estrecha relacién de la DE
con diabetes mellitus y menos con otras patologias arte-
rioscleréticas, quizds por haber hallado en el grupo de
diabéticos un campo mds afin. En cambio, en otro estudio
en Estados Unidos la DE se asocia en 18% de los caos con
hipertensién arterial, en 16% con diabetes, en 15% con
hiperplasia de préstata, en 4% con cdncer, en 5% con
enfermedad cardiaca isquémica y en 1% con depresion.
En muchas ocasiones la DE es la punta del iceberg de
alguna enfermedad crénica desconocida en el paciente
y que se manifiesta por primera vez por este sinftoma:
diabetes mellitus, cardiopatia isquémica...

CASO CLINICO

Varén de 43 afos, vendedor ambulante. Acude a
consulta con su pareja y manifiesta sufrir problemas de
ereccién desde hace 1 afo, en que paulatinamente se

han ido agravando; desde hace 3 meses le incapacitan
para cualquier intento de penetracién. Esto le afecta
bastante, porque piensa que "ya no es un hombre"
"que decepciona a su mujer", lo que le desmotiva para
relacionarse social y familiarmente.

No recuerda erecciones espontdneas matutinas o
nocturnas desde hace varios meses y su DE persiste
cuando se masturba. No refiere otros trastornos sexuales.
Refiere buen nivel de deseo sexual, pero ante el miedo
a fracasar rehuye el contacto intimo con su pareja.

Su pareja sospecha el problema desde hace unos 5
meses, al notar que él la evitaba. Refiere que disfrutaba de
sus relaciones sexuales y que en realidad siente lastima de
su marido, ya que "el sexo a ella no le importa mucho".

Refiere herniorrafia inguinal hace 5 afos y lum-
balgias episédicas que ceden con antiinflamatorios
no esteroideos.

Su padre es hipertenso y a su madre le diag-
nosticaron hace 2 afos diabetes; ambos estdn en
tratamiento con pastillas.

EXPLORACION FiSICA

Peso 92,4 Kg, talla 177 cm, indice de masa cor-
poral (IMC) 29,49, tensién arterial 130/80, frecuencia
cardiaca 76 Ipm. No hipogonadismo. Leves signos
de insuficiencia venosa crénica.

Cuestionario IIEF (1) (indice Infernacional de Funcién
Eréctil): 7 puntos.

Analitica: glucemia 259, hemoglobina glicada 12,9,
urea 23, creatinina 0,9, d4cido Urico 0,8, colesterol
total 228, triglicéridos 140, GOT 22, GPT 22, GGT 68,
LDH 272; hemograma normal, VSG 1; TSH 1,89.

Orina: glucosuria 1.000; resto normal.

Electrocardiograma normal.

Fondo Ojo: retinopatia diabética grado I.

JuLio 2005

525




JuLio 2005

ASOS CLINICOS

[i]

DIAGNOSTICO

DE de predominio orgénico (grave), con diabetes

mellitus tipo 2 desconocida hasta el momento vy,
por tanto, mal controlada; obesidad; trastorno adap-
tativo mixto (de predominio depresivo) y probable
conflicto de pareja.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Desde el punto de vista médico, el objetivo esencial
es el correcto control metabdlico tanto glucémico como
lipidico. Se le pauta dieta de 1.400 calorias e hipolipe-
miante; pasa a control de peso y glucemia cada 15 dias
en consulta de enfermeria. Se asocia tratamiento con
metformina 850 cada 12 horas.

Se realiza terapia psicolégica para su problema
sexual; superadas las fases iniciales, se recomienda
sildenafilo 50 mg antes del coito. Se le ofrece la posi-
bilidad de derivar al psicélogo clinico para abordar
terapia de pareja.

EVOLUCION

A los tres meses el paciente ha reducido su peso
en unos 9 Kg y pasa a un IMC de 27. La hemoglo-
bina glicada es de 7,2%. La escala de funcién eréctil
obtiene una puntuacién de 21 (DE leve moderada).
Refiere estar mds motivado en todo y ser "otro hom-
bre". ContinGa con su tratamiento tanto médico
como dietético.

Tom6 sildenafilo con bastante asiduidad al prin-
cipio con resultados satisfactorios, si bien refiere
que con el paso del tiempo lo ha ido necesitando
menos. Su relacién de pareja es mejor y sélo han
ido una vez al psicélogo. También hace ejercicio
habitualmente.

DISCUSION

El problema inicial es de tipo sexolégico, con la
presencia de DE y repercusién importante sobre las
relaciones de pareja. Posteriormente se descubrieron
dos enfermedades metabdlicas crénicas (diabetes
e hipercolesterolemia) con importantes repercusio-
nes arteriosclerdticas. Sus comienzo gradual, la
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evolucién, el curso constante y la ereccién extracoital
pobre orientan a un predominio orgdnico de base.

La prevalencia de DE en los pacientes diabéticos es
alta (alrededor de un 50%). Hay evidencias cientificas
que relacionan la aparicién de DE con la existencia
de una enfermedad metabdlica como la diabetes,
que gran repercusién en la calidad de vida y en las
relaciones de pareja.

No se debe olvidar nunca que la aparicién de DE
en un paciente con riesgo cardiovascular puede ser
signo de cardiopatia isquémica.

Ante la consulta de DE en un paciente debemos
siempre descartar factores de riesgo cardiovascular
asociados, sobre todo trastornos metabdlicos, y pensar
especialmente en que el 50% de los diabéticos pueden
presentar DE.
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