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DISFUNCION SEXUAL ERECTIL EN LA DIABETES MELLITUS
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RESUMEN

El objetivo de estarevision es actualizar diferentes aspectos de ladisfuncion sexual
eréctil (DSE) en el diabético: epidemiologia, patogénesis, clinica, diagnostico y
tratamiento. Una de las principales causas de la DSE en todo el mundo lo
congtituye la diabetes mellitus (DM). Se calcula una prevalencia de DSE
en la DM de hasta el 50 % (rango de 38 a 59 %). Se considera que la causa
puede deberse principalmente a neuropatia y/o vasculopatia. La evaluacion
clinicainicial del diabético con DSE abarca: historia clinica completa que debe
incluir, historia psicosocial y sexual. El diagndstico se precisard con pruebas
hemodindmicas y electrodiagndsticas: plestimografia, flujometria, drogas
vasoactivas, biotensometria, reflejo bulbo cavernoso y potenciales evocados
somatosensoriales. El tratamiento de la DSE en la DMI esta dirigido a la
obtencién de un control metabélico optimizado y a la erradicacion de los
factores de riesgo modificables. Como tratamiento farmacol6gico se ha
empleado la yohimbina (antagonista alfa-2 adrenérgico), isoxuprina (agonista
beta-adrenérgico), trazadone (antidepresivo triciclico con efectos colinérgicos
limitados), citrato de sildenafil (inhibidor selectivo de la fosfodiesterasa del
tipo 5). También se han utilizado diversos dispositivos que permiten inducir la
ereccion asistida (vacum) y lainyeccion en los cuerpos cavernosos de sustancias
vasoactivas (fentolamina, papaverina, y prostaglandina El). Los procederes
quirdrgicos dependen de la causa e incluyen ligadura venosa y revacularizacion
arterial. Cuando los métodos antes sefialados fallan, esta indicada la insercién
de una protesis peneana (inflables o no inflables). En la actualidad, € farmaco
de eleccion para el tratamiento de la DSE es el citrato de sildenafil.

Descriptores DeCS: IMPOTENCIA/complicaciones; DIABETES MELLITUS/
complicaciones; NEUROPATIAS DIABETICAS/complicaciones.

Dentro de las afectaciones con mayor esta la disfuncion sexual eréctil (DSE), la
repercusion en la calidad de vida del cual se presenta en un elevado niimero de
paciente diabético, por su impacto social, pacientes durante la evolucién de la
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diabetesmellitus(DM).*2 LaDSE sedefine
como la incapacidad para obtener y
mantener una ereccion con la suficiente
rigidez que permita unapenetraci én sexual
satisfactoria hasta el orgasmo y la eyacu-
lacién, como minimoenel 50 % delasrela-
ciones sexuales durante un periodo de
3 meses.®

La DSE en los pacientes diabéticos
puede ser consecuencia de alteraciones
vascularesy con mayor frecuenciade causa
neuropédtica. A suvez, de manerasemejante
al pie diabético, en lamayoriadelos casos
coexisten ambos factores causales, si bien
pueden presentarse otras causas que
expliquen la aparicion de DSE, de manera
similar a paciente no diabético.**

EPIDEMIOLOGIA

Sehaegtimado quelaDSE afectaamas
de 100 000 000 de hombresentodo € mundo,
ladiabetesmellitusesunadelasprincipales
causas. Sin embargo, es(til recordar quela
DSE se presenta aisladamente, en afeccio-
nes que con frecuencia coexisten con la
diabetes, como la hipertension arteria y la
enfermedad cardiovascular®

Se ha estimado que las tasas de DSE
en la poblacion generd, en relacion con la
edad del sujeto, son del 39 % en los hom-
bres de 40 afios, del 48 % en los hombres
de 50 afios, del 57 % en los pacientes de
60 afos, y del 67 % en los de 70 afios de
edad. Laprevalenciade DSE puede aproxi-
marse a 75 %, en los hombres de 80 afios
de edad.”

En estudios realizados en pacientes
diabéticos no seleccionados, se ha
informado una prevalecia de hasta el 50 %
(rango de 28 a 59 %) de pacientes con
DSE, su aparicion se atribuye principal-
mente a la neuropatia diabética?.

106

PATOGENESIS

La ereccion peneana normal es un
proceso hemodinamico queinvolucratanto
al sistemanervioso central, como afactores
locales, esreguladapor larelgjacion delas
arterias cavernosasy por € musculo liso de
los cuerpos cavernosos. El flujo sanguineo
adecuado hacia el pene desempefia una
funcién clave en este proceso. En € estado
deflaccidez, lainervacion smpéticaproduce
la contracién ténica del masculo liso
cavernoso y arterial minimizando € flujo
sanguineo através de la arteria cavernosa
dentro de los espacios cavernosos. Un
estimul o psicdgeno central y/o un estimulo
sensorial desde el pene, incrementa la
actividad parasimpatica y diminuye la
actividad simpética, resultando en una
relajacion del musculo liso del pene
incrementando el flujo sanguineo a través
de las arterias cavernosas y helicinas. La
relajacion del musculo liso trabecular
incrementa el llenado de los espacios
cavernosos, lo que conduce a un engrosa-
miento peneano y alaereccion. °1°

El aumento del volumen sanguineoy la
compresion del misculo trabecular liso
relgado, contra la tnica albuginea relativa
mente rigida, reduce € retorno venoso, este
Mecanismo e conoce como veno-oclusivo.
Se produce asi una ereccion rigiday cesa d
flujo sanguineo através de las arterias caver-
nosas. La destumescencia ocurre cuando €
aumento en laactividad smpdticaincrementa
el tonodelasarteriashdicinasy lacontraccion
del musculolisotrabecular. El flujo sanguineo
através delas arterias'y venas peneanasy la
presion intracavernosa decrece alos niveles
previosalaestimulacion, el peneretornaal
estado de flaccidez, '

Larelgacion del misculo liso de los
Cuerpos cavernosos y la ereccion peneana
dependen del delicado equilibrio entre los
efectos de | os factores vasoconstrictores y
vasodilatadores. Se requiere un umbral
béasico de relajacion muscular de los
CUErpos cavernosos para convertir la con-



traccionténicadel peneflaccido aun estado
de ereccion.

Masalladelaetiologia, se hasugerido
gue la alteracién basica subyacente del
paciente con DSE puede ser el desequilibrio
entrela"contraccion" y la"relgjacion” del
musculo liso de los cuerpos cavernosos. Si
el del masculoliso esmuy marcado, € nivel
maximo de relajacion en los cuerpos
cavernosos serd insuficiente para permitir
el incremento del flujo sanguineo para la
ereccionnormal. Si no sea canzao mantiene
un umbral bésico derelajacion del musculo
liso, la resistencia a retorno venoso serd
incompleta, lo cual dard como resultado
diferentes grados de rigidez peneana.®*?

Losneurotrasmisoresinvolucradosen
€l comienzo de la ereccién no estan com-
pletamenteidentificados. Laereccion puede
ser inducida a pesar del bloqueo de la
transmisién adrenérgica y colinérgica. Se
ha demostrado que en la ereccion normal
intervienen neuropéptidos, como €l poli-
péptido intestinal vasoactivo, la sustancia
Py las prostaglandinas.’34

Lasevidenciasactualesindican quela
relgjacion del musculoliso ené nivel delos
Cuerpos cavernosos, necesaria para la
ereccion, incluye un mecanismo no
adrenérgico-no colinérgico mediado por €l
oOxido nitrico (ON). El ON originamente
conocido como factor relajador derivado del
endotelio es unamolécula mensgjeralabil,
sintetizado a partir de la L-argininay es
liberado por las neuronas, las células
endoteliales y por las células musculares
lisas del pene, en respuesta al estimulo
sexua . Después de difundirse alas células
del muasculo liso de los cuerpos caver-
nosos, € ON estimulaalaenzimacitosdlica
guanilatociclasa para que produzca el
segundo mensajero, monofosfato de
guanosinaciclico (GMPc). Losnuclebtidos
ciclicos, como el GMPc, son hidrolizados
por las fosfodiesterasas (FDE) especificas
de los nucledtidos ciclicos. La FDE tipo 5
(FDE 5), especifica para € GMPc, es la
isoenzima predominante en los cuerpos
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cavernosos humanos. El mecanismo exacto
responsabledelarelgjacion del musculo del
pene después de la formacion de GMPc,
inducidapor e ON, debeser comolafuncion
gue desempefian otros neuropéptidos,
como €l péptido intestinal vasoactivo. En
lafigural se muestran los mecanismos del
Oxido nitrico GMPc involucrados en la
ereccion normal 1%

CARACTERISTICAS CLIiNICAS
DE LA DISFUNCION SEXUAL
ERECTIL

La DSE en los pacientes diabéticos
presentalas caracteristicas clinicas propias
de las DSE de causa organica. Se ha
demostrado que la DSE se asocia coman-
mente al uso de diversos medicamentos y
al abuso de algunas sustancias.® Dado que
hasta el 25% de los casos de DSE pueden
ser atribuidos a la administraciéon de
medicamentos paratratar otras afecciones,
la importancia de la DSE inducida por
farmacos no debe ser subestimada.

Enfermedades y condiciones que
cursan con disfuncion sexual eréctil

1. Enfermedades cardiovasculares.

2. Hipertension arterial.

3. Diabetesmdllitus.

4. Prostatectomiaradical.

. Reseccion transuretral de la prostata.

Lesionesdelamédulaespinal.

. Insuficienciarenal croénica.

. Insuficienciahepética.

. Esclerosismiuiltiple.

. Enfermedad de Alzheimer.

. Enfermedad pulmonar obstructivacro-
nica.

. Anomalias del pene: enfermedad de

Peyronie.
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FIG. 1. Mecanismos del 6xido nitrico/
GMPc para la relajacion del musculo
liso de los cuerpos cavernosos y la

Citrato de sildenafil ereccion.
13. Trastornos endocrinos: hipogona- - Antagonistas H2.
dismo, hiperprolactinemia, hipotiroi- - Hormonas.
dismo e hipertiroidismo. - Agentes antiinflamatorios no esteroi-
14. Trastornos psiquiétricos: 90 % de deos.
hombres con depresion severa. - Tranquilizantes.

Parasimplificar conceptos, laDSE en
Algunos farmacos o sustancias laDM y en pacientes no diabéticos puede
asociados con la disfuncion sexual ser clasificadacomo:
eréctil
» Orgénica: causada por anomalias,

1. Abuso de alcohol. lesiones neuroldgicas, vasculares,

2. Abuso de drogas (cocaina, heroina). hormonales y cavernosas.

3. Otros farmacos. » Psicogena por lainhibicion central del
- Antihipertensivos. mecanismo eréctil, en ausencia de un
- Antidepresivos. dafio fisico.
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» Mixta (organicay psicogena): causada
por una combinacion de los factores
antesmencionados. Enlamayoriadelos
pacientes con DSE existe una
combinacion de factores organicos y
psicogénicos.®

» Organicas

Neuropéticas: la neuropatia periféri-
ca contribuye a la disminucién en la
actividad de los reflgjos, que son nece-
sarios en la ereccion normal. Esto pudiera
reflejar una pérdida de la informacion
sensitiva aferente proveniente de la esti-
mulacién de las terminales nerviosas del
pene, por una conduccion defectuosa de
sus nervios cutaneos. Por otraparte, laneu-
ropatiaautonémicapeneana, también afecta
larespuesta eréctil en el diabético.”°

Vasculares |a arteriosclerosis de los
grandes vasos puede determinar una
disminucién del aporte sanguineo en €l
diabético. Diversos estudios han demos-
trado que la mitad de los hombres dia-
béticos poseen una flujometria peneana
anormal con empleo de ultrasonido Doppl er.
Ademas, estos pacientes pueden tener una
enfermedad de pequefios vasos, no
demostrable por flujometria Doppler.22
» Miopatia peneana: los estudios fisio-

| 6gicos han demostrado anormalidad del
tejido muscular liso peneano. Como re-
sultado de estas investigaciones se ha
observado que la relgjacion muscular
lisa estd comprometida, la cual esta
asociadaalafaseinicial hemodinamica,
gue requiere total tumefaccién. Estas
alteraciones han sido demostradas in
vitro mediante la estimulacion eléctrica
y farmacol 6gica (colinérgica) del tejido
muscular en hombres diabéticos.??

Otrasalteraciones como lostrastornos
hormonales en el gje hipotdamo hipéfisis-
gonadal, no parecen influir significa-
tivamente en la DSE de los pacientes
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diabéticos.® Sinembargo, losmecanis-mos
psicol dgicos, si estan implicados, y pueden
anteceder a la aparicion de la DSE en €
paciente diabético, fundamental-mente la
depresion con pérdidadelalibido.

DIAGNOSTICO

Hasta hace algunos afios, la DSE se
consideraba en mas del 80-90 % de causa
psicogena. Enlaactualidad, por € desarrollo
de nuevas técnicas diagnosticas, este
porcentaje sehareducido al 40-50, seginla
mayoria de |os autores,? %

La evaluacion clinicainicial del dia-
bético con DSE, sugiere una exhaustiva
valoracion diagnostica. De acuerdo con el
Panel de Consenso del Instituto Nacional
de Salud, de los Estados Unidos, % la
apropiadaevaluacion del hombre con DSE
debe incluir los componentes siguientes:

» Historia clinica: para identificar los
factores de riesgo (DM, hipertension,
aterosclerosis, tabaquismo, factores
endocrinos, neurol égicos, psicol bgicos,
cirugiapeneanao pélvica, y abuso en la
ingestion de alcohol o drogas psicoac-
tivas.

Historia sexual: tanto del paciente como
de su pareja. Un cuestionario sexual por
escrito puede ser Util, pero no debe
reemplazar la entrevista personal. Debe
incluir, forma de comienzo de la DSE,
magnitud del deterioro, presencia de
erecciones matinales o nocturnas,
frecuencia y duracion de la ereccion y
nivel de satisfaccion sexual .

Examen fisico: ayudard a descubrir
factores causales o coadyuvantes. Debe
incluir evaluacion general del estado de
salud, funcion neurol égica (sensibilidad
perineal, tono del esfinter anal, reflejo
bulbocavernoso), caracteres sexuales
secundarios, pulso femoral y de extre-



midades inferiores, y caracteristicas de
los genitales (palpacion del pene en
busca de enfermedad de Peyronie, y
evaluacion del tamafio y consistencia
testicular paradetectar hipogonadismo).
Historia psicosocial: identificar facto-
res psicosociales que puedan requerir
consultas y/o tratamiento psicoldgico.
Los tépicos aindagar son, ansiedad de
desempefio, naturaleza de la relacion
paciente-pareja, técnicas sexuales utili-
zadas actual mente, motivaciones y
expectativas en relacion con €l trata-
miento.

» Exadmenesdelaboratorio: orina, quimica
sanguinea completa, perfil de lipidos,
glucemia en ayunas, hemoglobina

glucosiladay testosteronaséricalibre (s
existen niveles de testosterona bajos
repetidamente, indicar prolactina y
hormonaluteinizante) (LH).

Laconductaaseguir ante un diabético
con DSE se muestra en la figura 2. Aln
cuando los exdmenes de laboratorio son
herramientas de gran valor, en la serie de
pruebas diagnésticas que requieren los
pacientes, es posible valorar en formamés
exactalafuncion sexua mediante técnicas
de reporte realizadas por el propio
paciente.

Se ha comprobado que las escalas
multidimensionales son en el orden
psicométrico, mas validas y sensibles que
las escalas unidimensionales, empleadas

Perfil hormonal normal

Tumescencia peneana anormal

%

Inyeccion intracavernosa de vasodilatadores

Ereccién

Componente vascular
probablemente competente

No ereccion

Problemas vasculares

con

i

A\
Neuropatia diabética Neuropatia diabética FiG. 2. Diagnéstico de la
disfuncion sexual eréctil en la
diabetes mellitus.




en la evaluacion de los resultados del
tratamiento. En 1993, el Panel del Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos
recomend6 el desarrollo de instrumentos
adecuados, para cuantificar de manera
objetiva €l grado de DSE, asi como para
evaluar los resultados del tratamiento. Se
desarroll6 asi el Indice Internacional dela
Funcién Eréctil (IIFE), un cuestionario
validado desde el punto de vista cultural,
lingliistico y psicométrico, en 31 idiomas
y dialectos.?” El cuestionario consta de
15 preguntas (anexo) y evallia 5 aspectos
de lafuncién sexual masculina: 1. funcién
eréctil (6 preguntas); 2. funcién orgéanica
(2 preguntas); 3. deseo sexual (2 pre-
guntas); 4. satisfaccion con el coito (3 pre-
guntas) y 5. satisfaccién en términos
generales (2 preguntas).

El 1IFE resulta, por tanto, apropiado
para su uso por médicos, clinicos e inves
tigadores como un vaioso complemento,
de la historia sexual pormenorizada y
otras pruebas diagndsticas utilizadas para
la evaluacion de la DSE. Este cuestionario
aborda, enformaadecuada, lacapacidad del
paciente para lograr y mantener una
ereccion suficienteparad coito, a igual que
su grado de satisfaccion y de confianza,
con algun tratamiento en particular, asi
como permite la clasificacion de la DSE
en: severa, moderada, leve y sin DSE.
(tablas 1y 2).

TABLA 1. Dominios de la funcién sexual masculinaen la
escala lIFE*

Item Preguntas  Puntuacion final
Funcién eréctil 1-5,15 1-30
Funcién orgasmica 9,10 0-10
Deseo sexual 11,12 2-10
Satisfaccion con el

coito 6,7,8 2-10
Satisfaccion general 13,14 2-10

* |IFE= indice Internacional de Funcidn Eréctil.
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TABLA 2. Clasificacién de la disfuncién sexual eréctil
(DSE) mediante el ITEM funcién eréctil del IIFE

Clasificacion de
laDSE

Puntuacién del item
Funcién eréctil

6-10 Severa
11-16 Moderada
17-25 Leve

26-30 Sin DSE

» Mediciones hemodindmicas y €electro-
fisioldgicas.

— Pletismografia peneana:paraevauar la
funcion sexual existen procedimientos
diagnosticos objetivos, especificos y
cuantitativos como la pletismografia
peneana (RigiScan, Dacomed Corp.,
USA) conregistro delarigidez peneana
(en labase y en la punta) durante los
periodos detumescencia. Estosregistros
deben realizarse de manera continua,
durante un periodo de 2h. Se considera
guelarigidez mayor oigual a 60 %, es
suficiente para la penetracion. La
pletismografia peneana puede ser
utilizadaparadeterminar latumescencia
espontanea nocturna que ocurre en la
mayoria de los sujetos, en la fase de
movimiento rapido de los ojos (REM),
durante el suefio. Esta modalidad
requiere, por lo general, su realizacion
en |laboratorios de suefio y es més cos-
tosa, menos costoso resulta e empleo
deestimulacién sexud visud (ESV), con
monitoreo, lo cual se ha utilizado en
diferentes ensayos clinicos con nuevos
medicamentos®?>

Flujometria peneana: seredizael indi-
ce pene- brazo mediante un dispositivo
ultrasonico con efecto Doppler, se de-
terminala presion arterial en el miem-
bro superior derecho con un esfigoma-
noémetro convencional y en € nivel del
pene con un esfigmomandmetro especi-
fico de menor tamafio se coloca el
transductor de 8 Hz en € nivel de la



arteria dorsal del pene. Una vez insu-
flado el manguito se procede a dete-
rminar la menor presion audible, a
través del transductor, el indice pene-
brazo se expresa como la resultante de
la division entre la presién arterial
sistélica del brazo y del pene® Aten-
diendo alos resultados de |os estudios,
se considera que | os pacientes padecen
de posible causa vascular, cuando
presentan valores menores de 0,75, sin
alteraciones hormonal es o neuropéticas
demostrables. Sin embargo, este pro-
ceder posee como limitantes, que la
determinaciénesen e nivel delaarteria
dorsal del pene, y en lamayoria de los
casos de DSE, existe compromiso
vascular en otros niveles.

Drogas vasoactivas. En 1985, Virag y
otros®*? demostraron que lainyeccion de
agentes vasodilatadores en la arteria
hipogastrica, peneanao directamente en
|os cuerpos cavernosos provocaba erec-
cion. A partir de esta observacion, se
desarrollan diferentes técnicas diagnés-
ticasparad estudiodelaDSE. Lasdrogas
mas utilizadas son la papaverina con
fentolamina y la prostaglandina E 1.%%
Las dosis estandares empleadas se
muestran enlatabla3.

Tabla 3. Drogas vasoactivas para inyeccion intracavernosa

Drogas Dosis usual
Papaverina 30mgen1mL
Fentolamina 0,2-1mgen1mL

(combinacién con papaverina)

Prostaglandina El 20ugen0,5mL

Parasuinyeccion, seutilizaunajerin-
guilladeinsulinacon agujasfinas (calibre
28-30), y se administra |la sustancia
vasoactiva directamente en los cuerpos
cavernosos, es suficiente su introduccion
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en uno delos 2 cuerpos cavernosos. El sitio
delainyeccion se comprime manual mente
por 2min. Duranteesetiempo, y enlos10s
siguientes, el paciente comienzaa presentar
ereccion. El grado de ereccién se estudia
durante los 10 a 20 min posteriores. Se
puede emplear ESV o estimul acién manual
por el propio paciente. Este proceder se
puede utilizar en combinacién con la
flujometriapeneanaparadl estudio vascular
delaDSE.*®

» Proceder neuroldgico: El de mayor uti-
lidad se basa en laexploracion delavia
aferente desde @ pene hastala médula
espinal sacra.

Biotensiometria peneana: El nivel de
sensacion tactil puede ser explorado
usando un biotensiémetro. Cuando se
obtiene un elevado umbral sensitivo,
sugiere la presencia de neuropatia.
Reflejo bulbocavernoso: Lalatenciadel
reflejo bulbocavernoso depende de la
conduccion, via aferente, del nervio
dorsal del pene. Para medir esta laten-
cia, sedebe aplicar estimulacion el éctrica
en €l pene, activando € nervio dorsal
gue conduce el impulso a través del
centro sacro de la ereccién y nervios
pudendos a los musculos bulbocaver-
nosos. El electrodo colocado en € nivel
deestosmuscul osregistralosimpul-sos,
lo cual permite la determinacion del
tiempo de latencia. La lantencia nor-
mal es de 35vecesomenos. Lasaltera
cionesen lalatenciapueden presentarse
hasta en el 60 % de los diabéticos con
DSE_37,38

Potenciales evocados somatosensoria-
les: Este proceder se ha utilizado con
diferentes grados de aceptacion, para el
diagndstico neurolégico de laDSE. En
nuestraexperienciano resultasuperior a
la determinacién del reflejo bulbo-
cavernoso.l=®



TRATAMIENTO

El manejo correcto del paciente con
DSE descansa en primer lugar en laobten-
cién de un control metabdlico adecuado. El
empleo detratamientosintensivosconinsu-
linaparalograr € estricto control glucémico,
puede revertir en muchos pacienteslaDSE
incipiente. El abandono del habito defumar
constituye otradelas metasaobtener, por que
s conocido que la nicotina posee efectos de
vasospasmo sobre d &bol  vascular peneano,
incluso, a pesar de la inyeccidn de agentes
vasodilatadores intracavernosos. El reem-
plazo hormonal con testosteronade deposito
(400 mg/mes) estaria indicado en aquellos
pacientes en |os que se demuestre repetida-
mente niveles de testosterona sérica bgjos,
con niveles elevados de LH. 4

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Entre las medidas terapéuticas em-
pleadasenlaDSE, con resultadosvariables,
se sefidla la administracién de yohimbina,
un antagonista alfa-2-adrenérgico. Este
farmaco posee efectos en €l nivel central y
potencia la excitacion sexual. Ha sido
empleado en aguellos pacientes con DSE
leve o moderada de causavascular o neuro-
génica, asi como en aquellos con un com-
ponente psicol égico importante.*

Otros farmacos utilizados con resul-
tados parciales han sido la isoxupnina
(agonista, betaadrenérgico) y e trazadona
(antidepresivo triciclico con efectos coli-
nérgicos limitados).*> Como tratamiento
topico se ha empleado pasta o parches de
nitroglicérinacon resultados dudosos. Esta4
en investigacion la aplicacién tépica de
prostaglandina E1.*

Enladécadadelos 90, un hechofortuito
en lainvestigacion médicaharevolucionado
el tratamiento conservador de |os pacientes
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con DSE. El descubrimiento dequed citrato
de sildenafil, un poderoso agente inhibidor
selectivo de lafosfodiesterasa del tipo 5 la
cual esta presente en concentraciones
relativamente elevadas en |os cuerpos
cavernosos humanos, es capaz demejorar la
funcion eréctil en el 57 % de los pacientes
diabéticos con DSE. Este medicamento ha
sido evaluado en més de 3 000 pacientes
con DSE dediversas causasy hademostra-
do una elevada eficacia clinica, con mini-
mos efectos adversos.

En presenciadeun estimulo sexual, los
nerviosdel peneliberan ON, € cud provoca
un aumento en los niveles de monofosfato
de guanosinaciclico (GMPc) en loscuerpos
cavernosos. Losaltos niveles de GM Pc son
responsables, en gran medida, delarelgja
cién del masculo liso cavernoso necesaria
paraque se produzcalaereccion. El citrato
de sildenafil acttia inhibiendo, especifica-
mente, la enzima responsable de la de-
gradacién del GMPc (fosfodiesterasa
tipo 5). Por lo tanto, €l citrato de sildenafil
restauralarespuestanatural del organismo
al estimulo sexual, mediante la induccion
delarelgjacion del masculoliso, enel nivel
de los cuerpos cavernosos, o cual facilita
gue se logrey mantenga la ereccion. 4

El citrato de sildenafil se presenta en
comprimidosde 25, 50y 100 mg. Ladosis
inicial recomendada es de 50 mg, adminis-
trado aproximadamente 60 min antes de dar
inicio alaactividad sexual. El inicio desu
accionesrapido (25 min) y usudmente, dentro
delos60 min posterioresalaadministracion
permanece activo, para ayudar a producir
erecciones hasta 4 6 6 h posdosis. No se
requiere més de unatoma diaria. Sobre la
base de su perfil de eficaciay toleranciala
dosis puede aumentarse hasta 100 mg o
reducirse a 25 mg. La dosis maxima
recomendadaes de 100 mg. No se observan
efectos terapéuticos superiores con dosis
mayoresa 100 mgy puedeincrementarsela
aparicion de efectos secundarios, dosis-
dependiente.



FACTORES QUE AFECTAN LA FARMACOCINETICA DEL SILDENAFIL

FACTORES

Inhibidores delacitocromooxidasa
CYP3A4 (cimetiding)
Dosisdesildenafil superioresa100 mg
Comidasricasen grasa

Funcién hepética reducida

Mayor edad

Peso corporal

Enlatabla4 aparecen|os principal esefectos
adversos comunicados en estudios con
dosisflexiblesy controladas. La aparicion
dealteracionesenlavision, expresadas por
un cambio leve y transitorio en la discri-
minacion de los colores (para la gama de
losazulesy verdes), se explica por lainhi-
bicién parcial (10 veces menor que sobrela
FDEtipo5), ddl citrato desildenafil sobrela
enzima fosfodiesterasa tipo 6, presente en
la retina, que desempefia una funcién
fundamental enlaviadetransduccionvisud.
Losestudiosclinicosadobleciegasno han
evidenciado alteraciones sobre la agudeza
visual, sensibilidad al contraste, presion
intraocular y la recuperacion después de
una prueba de fotoestimulacién. Sin em-
bargo, este medicamento no debe ser ad-
ministrado a pacientes con retinosis pig-
mentaria.®

TABLA 4. Efectos adversos reportados por mas del 2 % de
los pacientes tratados con citrato de sildenafil

Efectos adversos (%)

Cefalea (15,8)
Enrojecimiento (10,5)
Dispepsia 6,5
Congestion nasal 4,2)
Infecciones respiratorias 4,2
Sepsis urinaria 3,1)
Alteraciones de la visiéon 2,7)
Diarrea (2,6)
Mareo (2,2
Erupciones cutaneas 2,2)
Artralgia (2,0
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EFECTOS

Reduccion del aclaramiento

Aumento de la biodisponibilidad
Reduccién de latasa de absorcion
Reduccién del aclaramiento

Reduccién del aclaramiento

Aumento en el volumen de distribucion.

Por su efecto conocido sobrelaviadel
ON/GMPc, € citrato de sildenafil estd"for-
malmente contraindicado en aquellos
pacientes que toman f&rmacos que aportan
ON o cuaquier forma de nitratos", ya que
potencian peligrosamente los efectos
vasodilatadores de |os nitratos.*64

ASISTENCIA EXTERNA

Durante las Ultimas décadas se han
desarrollado diversos dispositivos que
permiten inducir una ereccién asistida.
Estos dispositivos poseen un cilindro con
una bomba manual dentro de la cual se
inserta el pene flécido. El vacuum actia
incrementando €l flujo peneanoy, unavez
lograda la ereccion, se coloca un anillo
constrictor en la base del pene que impide
el regreso de la sangre de los cuerpos
cavernosos. Con este proceder selograuna
ereccién suficiente paralapenetraciony con
posterioridad, €l anillo constrictor seretira
y comienza entonces la destumecencia.
Algunos de estos dispositivos han tenido
cierto éxito como: Erec Aid (Oshon Medlical
System), Response (Smith-Collins Pharma-
ceutical, Inc.) y Correctaid (Synergist,
Ltd.) entre otros. Al parecer, son minimas
las sequelas que provoca la constriccién
peneana. Estos dispositivos permiten al
paciente continuar su vida sexual hastaque



se adopten soluciones definitivas, mas
invasivas. %4

INYECCION PENEANA

Los pacientes con DSE que posean
una respuesta satisfactoria durante la
administracion de agentes vasoactivos
pueden utilizar los mismos con fines
terapéuticos, en forma autoadministrada.
L os pacientes que responden mejor a este
proceder son aguéllos con un componente
neuropatico importante y factores psico-
[6gicos asociados. Dentro de los agentes
vasoactivos de mas amplio uso se en-
cuentra la prostaglandina El, aunque la
autoadministracion requiere gjustes en la
dosis empleada con fines de diagnéstico y
en dependencia con la respuesta eréctil de
cada paciente en cuestion. 505

Los pacientes que van a ser tratados
con autoinyeccion deben ser cuidadosa-
mente entrenados por su médico, antes de
su empleo ambulatorio. Esimprescindible
un seguimiento periddico para evitar €l
desarrollo defibrosis, priapismoy nédulos
en el sitio delainyeccion (g.: con empleo
de fentolamina-papaverina). Estos incon-
venientes, sumadosa carécter invasivo del
método han limitado su empleo.52%

CIRUGIA VASCULAR

Diversos procederes quirdrgicos se
han utilizado en el tratamiento delaDSE de
causa vascular. Estos abarcan desde la
ligaduravenosa, hastalarevascularizacion
arterial (usualmente anastomosis de la
arteriaepigastrica inferior a pene). Sinem-
bargo, la reconstruccion vascular ha sido
asociada a pobres resultados clinicos.

Por laetiologiamultifactorial delaDSE
en el diabético, estos pacientes son los
peores candidatos paralacirugiavascular.®*
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PROTESIS PENEANA

Cuando han fallado todas |as medidas
anteriores, lasolucién definitivarequierela
insercién de una prétesis peneana. Todas
las prétesis utilizadas poseen 2 cilindros
gue seinsertan en |0s cuerpos cavernosos,
los cuales actlian simulando la ereccion y
producen suficienterigidez paralograr una
penetracién satisfactoria. Las protesis
peneanas son generalmente de 2 tipos:
inflablesy noinflables. Las primeras estan
compuestas por 2 cilindros (silicona) con
un nucleo central y cubiertas por acero
inoxidable o plata (rigidas). Otras poseen
mayor flexibilidad sobre la base de sus
componentes (semirrigidas) y pueden ser
mejor manejadas por €l paciente.55%

En las protesisinflables, 1os cilindros
corporales son tubos sellados (o reforza-
dos con silicona, poliuretano, o polimeros
similares), los cual es permanecen flaccidos
en estado de inactividad sexual. Estos
cilindros estan conectados a un reservorio
deliquido, colocado en lapared abdominal
anterior o dentro del escroto, conectados a
su vez alabombaintraescrotal. Labomba
se activa manualmente, para inflar los
cilindros con el liquido, por un mecanismo
devévula, lo cua provocaerecciony, con
posterioridad, retorna al reservorio, para
producir la destumecencia peneana. Las
ventajas obvias de estas prétesis es que
simulan mejor la ereccion normal, son
simples y poseen una durabilidad
aceptable. Sin embargo, son mas costosas
que las protesis no inflables y pueden
producirse fallos hidraulicos durante su
utilizacién prolongada.>"%

El procedimiento de insercién de la
protesis es facil y similar para ambas
modalidades. La mayoria de los cirujanos
practican unaincision suprapubicao anivel
de la linea media escrotal, previa a la
insercion. El indice de satisfaccion de los



pacientes es muy elevado para cuaquier lidad, el f&rmaco de eleccién esél citrato de
tipo de protesis (80-90 %) vy los fallos sidenafil. El desarrollo de nuevos y
mecénicos durante su utilizacién, aunque poderosos medicamentos basados en la

posibles, son poco frecuentes. > patogénesis multifactorial delaDSE en €
Por lo tanto, € clinico posee un variado diabético, ayudara en un futuro inmediato

arsena tergpéutico, para d tratamiento del aevitar lasterapéuticas invasivas en estos

paciente diabético con DSE. En la actua- pacientes.

Anexo

indice Internacional de la Funcién Eréctil 27

Estas preguntas pretenden indagar sobre los efectos que sus problemas de ereccion han tenido, sobre su
vida sexual en las Ultimas 4 sem. Por favor, responda estas preguntas de la forma més honesta y clara que
pueda.

Para responder estas preguntas son importantes las siguientes definiciones: Actividad sexual: incluye
el coito y las caricias sexuales.

Penetracion sexual: Se define como la penetracién vaginal.

Estimulo sexual: Incluye situaciones como el juego sexual con la pareja, presenciar peliculas eréticas,
entre otros.

Eyaculacion: La eyeccién de semen a través del pene (o la sensacion de ello).

A- Durante las Ultimas 4 sem qué tan frecuentemente pudo usted lograr una ereccion durante la
actividad sexual. Por favor, marque sélo una de las casillas.
. () No tuve actividad sexual.
. () Siempre o casi siempre.
. () La mayoria de las veces (mucho més de la mitad de las ocasiones).
. () Algunas veces (cerca de la mitad de las ocasiones).
. () Pocas veces (mucho menos de la mitad de las ocasiones).
. () Nunca o cas nunca

OO WNE

B- Durante las Ultimas 4 sem cuando tuvo erecciones provocadas por un estimulo sexual, qué tan
frecuentemente fueron sus erecciones suficientemente rigidas para la penetracion. Por favor, marque
s6lo una de las casillas.

. () No tuve actividad sexual.

. () Siempre o casi siempre.

. () La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las ocasiones).
. () Algunas veces (cerca de la mitad de las ocasiones).

. () Pocas veces (mucho menos de la mitad de las ocasiones).

. () Nunca o casi nunca.

O OWN =

C- Durante las ultimas 4 sem cuando usted intentd tener relaciones sexuales qué tan
frecuentemente, fue capaz de penetrar a su pareja. Por favor, marque sélo una de las casillas.

1. () No intenté tener relaciones sexuales.

2. () Siempre o casi siempre.

J- Durante las Ultimas 4 sem cuando usted tuvo un estimulo sexual o relaciones sexuales, qué tan
frecuentemente tuvo usted la sensacién de orgasmo (con o sin eyaculacién). Por favor, marque sélo
una de las casillas.

. (') No tuve estimulo sexual/relaciones sexuales.

. () Siempre o casi siempre.

. () La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las ocasiones).
. () Algunas veces (cerca de la mitad de las ocasiones).

. () Pocas veces (mucho menos de la mitad de las ocasiones).

. () Nunca o casi nunca.

oA WON =
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Las 2 siguientes preguntas estan dirigidas hacia el deseo sexual. Definamos el deseo sexual
como una sensacion que puede incluir el deseo de tener una experiencia sexual (por ejemplo
masturbacién o coito), imaginacion teniendo relaciones sexuales o sentirse frustrado por la falta de
sexo.

K- Durante las Ultimas 4 sem qué tan frecuentemente experiment6é deseo sexual. Por favor
marque sélo una de las casillas.

1. () Siempre o casi siempre
) La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las ocasiones).

) Algunas veces (cerca de la mitad de las ocasiones).
Pocas veces (mucho menos de la mitad de las ocasiones).

2
3.
4. ()

5. () Nunca o casi nunca.

(
(
-
(

L- Durante las ultimas 4 sem cémo calificaria usted su nivel de deseo sexual. Por favor, marque
s6lo una de las casillas.

1. () MUY alto.

2. () Alto.

3. () Bajo.

4. () Moderado.

5. () Muy bajo /ninguno.

M- Durante las Ultimas 4 sem qué tan satisfecho se ha sentido usted con su vida sexual en
general. Por favor, marque sélo una de las casillas.
1. () Muy satisfecho.
2. () Moderadamente satisfecho.
3. () Igualmente satisfecho o insatisfecho
4. () Moderadamente insatisfecho.
5. () Muy insatisfecho.
N- Durante las Ultimas 4 sem qué tan satisfecho se ha sentido usted con la relacién sexual, con su
pareja. Por favor, marque sélo una de las casillas.
1. () Muy satisfecho.
() Moderadamente satisfecho.
() lgualmente satisfecho o insatisfecho.
() Moderadamente insatisfecho.
() Muy insatisfecho.

O Durante las ultimas 4 sem como califica usted su nivel de confianza en el sentido de su
para lograr y mantener una ereccion. Por favor marque, sélo una de las casillas.
Muy alto.

Bajo.

SUMMARY

This review is aimed at bringing up-to-date different aspects of sexual
erectile dysfunction (SED) in the diabetic patient: epidemiology,
pathogenesis, clinic, diagnosis and treatment. Diabetes mellitus (DM) is
one of the main causes of SED in the world. A prevalance of SED in DM
of up to 50% (range from 38 to 59%) is calculated . It is considered that it
is mainly caused by neuropathy and/or vasculopathy. The initial clinical
evaluation of the diabetic patient with SED includes a complete medical
history that should comprise psychosocial and sexua history. The diagnosis
will be determined by hemodynamic and electrodiagnostic tests,

117



phlethysmography, flowmetry, vasoactive drugs, biotensometry,
bulbocavernous reflex and evoked somatosensorial potentials. The
treatment of DSE in DM is directed to the obtention of an optimized
metabolic control and to the erradication of the modifiable risk factors.
Yohimbine (adrenergic alpha-2 antagonist), isoxuprine (beta-adrenergic
agonist), trazadone (tricyclic antidepressive with limited cholinergic effects),
and sildenafil (selective inhibitor of type 5 phosphodiesterase) have been
used in the pharmacological treatment. Diverse devices allowing to
induce the assisted erection (vacuum) and the injection in the corpus
cavernous of vasoactive substances (phentolamine, papaverine and
prostaglandin El) have also been utilized. The surgical procedures depend
on the cause and include venous ligation and arterial revascularization.
When the above mentioned methods fail, the insertion of a penial prosthesis
(inflatable or not) is indicated. At present, sildenéfil is the elective drug to
treat SED.

Subject headings: IMPOTENCE/complications; DIABETES MELLITUS/
complications, DIABETIC NEUROPATHIES/complications.
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