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RESUMEN

Antecedentes. La disfuncién sexual es frecuente en mujeres con diabetes. Objetivos.
Identificar la frecuencia y tipo de disfuncion sexual en mujeres con diabetes tipo 1.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, de caso y controles
en el servicio de Endocrinologia del hospital Hermanos Ameijeiras, en 120 mujeres
sexualmente activa en edad reproductiva, 60 con diabetes tipo 1 y 60 sin diabetes
(grupo control). Variables estudiadas. Ocupacion, color de la piel, edad, escolaridad,
indice de masa corporal, estado civil, creencias religiosas, edad de la primera
menstruacion, primera relacién sexual, tiempo con la pareja, antecedentes patoldgicos
personales, consumo de medicamento, relacion de pareja, habitos téxicos, frecuencia
sexual, zonas erdgenas, fases de la respuesta sexual (indice Internacional de Funcién
Sexual), determinacion de las hormonas estimuladora del tiroides y tetrahidrotirosina,
colesterol, triglicérido, hemoglobina glicosilada y glucemia en ayunas. Resultados. La
disfuncion sexual fue de 40% en las diabéticas y de 33.3 % en las controles. Los
trastornos de la excitacion fueron significativos en las diabéticas (8.3 % versus 23.3
%), p = 0.0244. La polineuropatia periférica se constatdé en 100 % de las diabéticas
con disfuncién sexual, p = 0.0002. La disfuncién sexual fue frecuente en las mujeres
con o sin diabetes en edad reproductiva. El control metabdlico no influyé en la
frecuencia de disfuncion sexual en las diabéticas. Conclusiones. La disfuncion sexual
fue frecuente en ambos grupos. Los trastornos de la excitacion predominan en las
mujeres con diabetes, y no influyd el control metabdlico. Los factores socioeconémicos,
demograficos, clinico y bioquimicos fueron similar en ambos grupos de mujeres.

Palabras claves: disfuncién sexual, diabetes tipo 1, factores asociados, factores socio
demograficos, control metabdlico
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ABSTRACT

Background. Sexual dysfunction is frequent in women with diabetes. Objectives.
Identify the frequency and type of sexual dysfunction in women with type 1 diabetes.
Material and methods. A transverse descriptive study of cases and controls was
conducted at the Endocrinology Service of the Hermanos Ameijeiras Hospital, in 120
sexually active women in reproductive age, 60 with type 1 diabetes, the other 60
without it (control group). Variables. Occupation, skin color, age, education, body mass
index, marital status, religious beliefs, age at first menstruation, first sexual
intercourse, time with partner, personal pathological history, use of medication, couple
relationship, toxic habits, sexual frequency, erogenous zones, phases of sexual
response (International Sexual Function Index), determination of thyroid stimulating
hormones and tetrahydrotyrosine, cholesterol, triglycerides, glycosylated hemoglobin
and fasting glucaemia. Outcomes. Sexual dysfunction was 40% in diabetic and 33.3%
in non-diabetic women. The arousal disorders were significant in diabetic women
(8.3% versus 23.3%), p = 0.0244. Peripheral polyneuropathy was observed in 100%
of diabetic women with sexual dysfunction, p = 0.0002. Sexual dysfunction was
frequent in women with or without diabetes in reproductive age. Metabolic control did
not influence the frequency of sexual dysfunction in diabetic women. Conclusions.
Sexual dysfunction was frequent in both groups. Arousal disorders prevailed in women
with diabetes, and did not influence the metabolic control. Socio-economic,
demographic, clinical and biochemical factors were similar in both groups of women.

Keywords: sexual dysfunction, type 1 diabetes, related factors, socio-demographic
factors, metabolic control

Introduccion

La funcion sexual en la mujer con Diabetes Mellitus (DM) ha sido poco estudiada. La
mayoria de los estudios sobre Disfuncién Sexual (DS) se han realizado en hombres.
Sin embargo, las alteraciones de la funcién sexual en la mujer son mas frecuentes, y
los mecanismos patogénicos son similares (1,2).

En la actualidad se define la Disfuncién Sexual Femenina (DSF) como el deterioro
persistente o intercurrente de la respuesta sexual, que provoca malestar y angustia
personal. Incluye a mujeres que presentan una o mas de las siguientes alteraciones:
disminuciéon o inhibicion del deseo sexual, trastornos de la excitacion sexual,
anorgasmia, vaginismo, dispareunia y trastornos de la satisfaccion sexual (3).

Los trastornos de la funcion sexual en las mujeres con DM son frecuentes, en particular
los trastornos de la excitacion, el deseo y el orgasmo. Estas alteraciones son
independientes del control metabdlico y la presencia de complicaciones; otros no lo
consideran de este modo (4,5).

La etiologia de la DSF se analiza teniendo en cuenta la presencia de una causa
organica o psicoldgica, y se olvida que existen determinados aspectos fisiolégicos que
pueden involucrarse en su origen, por lo que se debe considerar una etiologia
multifactorial. La forma clinica de presentaciobn mas frecuente son los trastornos
mixtos. En la DSF existe interaccion psiconeuroinmunoendocrina, mas evidente en las
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mujeres con DM, pues se conoce la repercusion que produce esta enfermedad en los
diferentes sistemas (neuroldgico, endocrino, e inmunolégico, entre otros) y en la vida
psicosocial (6).

Estudios multicéntricos reportan una prevalencia de DSF de 35 % en los Estados
Unidos (7); 34 % en Inglaterra (8); 58.7 % en Egipto (9); 31.5 % en Iran (10).
Estudios recientes en Cuba informan una prevalencia de 42 % (11), aunque no se
conoce la prevalencia en la mujer con DM. Otros estudios dictaminan resultados
similares (12-15).

En este trabajo nos proponemos identificar la frecuencia y tipo de disfuncién sexual en
un grupo de mujeres con DM tipo 1, sexualmente activas y en edad reproductiva.

Material y métodos
Tipo de estudio

Se realiz6é un estudio descriptivo y transversal, de casos y controles en el servicio de
Endocrinologia del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras (HCQHA), en La
Habana desde enero de 2011 hasta mayo de 2013.

Sujetos

Se estudiaron 120 mujeres en edades comprendidas entre 15 y 45 afios, con vida
sexual activa. Se distribuyeron en dos grupos: 1) 60 con DM tipo 1 (16), atendidas
consecutivamente en el servicio de Endocrinologia del HCQHA; 2) 60 trabajadoras de
la institucion sin DM, de edades similares, sanas, escogidas al azar (grupo control). Se
excluyeron mujeres con enfermedades malignas, degenerativas o caquectizantes,
menopausia (de cualquier causa), embarazadas, discapacidad fisica o mental que les
impida conducirse por si mismas en la sociedad.

Métodos

El diagnéstico de DSF se realizé teniendo en cuenta la clasificacion establecida por el
Consenso de Expertos de la Fundacién Americana de Enfermedades Uroldgicas (17).

Se realizd historia clinica completa y entrevista en una oficina climatizada, con las
condiciones de privacidad y seguridad para ambos grupos de mujeres. La entrevista la
aplic6 un médico especialista en Endocrinologia con entrenamiento en aspectos
relacionados con la sexualidad. La entrevista incluyé los siguientes items: ocupacion
(estudiante, trabajadora, ama de casa), color de la piel (blanca, negra, mestiza), edad,
escolaridad (primaria, secundaria, preuniversitaria, universitaria), indice de masa
corporal (IMC), héabitos toxicos (tabaquismo, consumo de bebidas alcohdlicas, café,
drogas), estado civil (casada, soltera, divorciada, acompafiada), creencias religiosas
(catdlica, afrocubana, testigos de Jehova, cristiana, pentecostal, Pinos Nuevos,
espiritismo), primera menstruacion, primera relacion sexual, tiempo con la pareja,
antecedentes patoldgicos personales, consumo de medicamentos, relacion de pareja,
frecuencia de relaciones sexuales, zonas erdgenas, y determinacion de: hormonas
estimuladora del tiroides (TSH), hormona tetraidotirosina (T4), colesterol, triglicéridos.
Ademas, en las diabéticas se determind hemoglobina glicosilada (HbAic) y glucemia en
ayunas. En las diabéticas se precis6 el tiempo de evolucién, presencia de
complicaciones microvasculares (retinopatia, RD), nefropatia y polineuropatia periférica
y macrovascular (enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular,
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enfermedad cardiovascular). Se preciso la presencia de hipertension arterial (HTA) y su
tratamiento.

Los trastornos psiquiatricos se clasificaron en Neurosis, Depresion y Sindrome
depresivo ansioso y se preciso los farmacos utilizados.

Se evalud el conocimiento de las zonas erégenas y las de mayor disfrute sexual en
ambos grupos, asi como las condiciones ambientales y sociales que pudieran tener
relacion con la aparicion de DS (falta de privacidad, presencia de nifios u otra persona
en la habitacion, no disposicién de un dormitorio, ausencia de puertas) y la relacién de
la DS con algun evento especifico (problemas de pareja o laborales, parto, aborto,
estrés, sobrecarga de roles). Se valoré la relacién integral de la pareja en relacién con
los diferentes aspectos de la vida, sin tener en cuenta la relacion sexual (la armonia
dentro de la pareja en cuanto a estilos de vida, comunicacion, capacidad de resolver
los problemas de forma adecuada).

Se valord la relacion sexual (satisfactoria o no satisfactoria) y de existir dificultades si
era de ella o de ambos, al igual que la frecuencia de las relaciones sexuales, si se
alcanza el orgasmo (estimulacion, penetracion o ambas), si tiene disminucion del
deseo sexual, coito doloroso, sequedad de la vagina.

Las formas de DS se clasificaron en cuatro categorias:
l. Desordenes del deseo sexual (deseo sexual hipoactivo y aversion sexual).
1. Desérdenes de la excitacion sexual (incapacidad persistente o recurrente).
1. Desérdenes orgasmicos (retraso o imposibilidad o recurrencia).

V. Desordenes sexuales por dolor (dispareunia, vaginismo, dolor sexual, eventos
asociados y desérdenes mixtos o combinados).

Las caracteristicas de la primera relacion sexual se clasificé en: espontanea, provocada
(cuando fue a su primera relacion sexual sin considerarse preparada para ella y fue
inducida por la pareja) y forzada.

El control metabdlico se precis6 atendiendo a los valores de la HbAic en porciento,
determinados por el método de inmunoglutinaciéon en latex. Se considerd 6ptimo si fue
<7.0 %, adecuado entre 7.0 y 8.0 %, e inadecuado >8.0 % (11). La glucemia
(mmol/l) se determiné por método enziméatico rapiglucotest (glucosa oxidada). Se
considerd un control 6ptimo si los valores fueron <7.0 mmol/l, adecuado entre 7.0 y
7.8 mmol/l, e inadecuado >7.8 mmol/l (11). El colesterol se determind por el método
Citop—pap (valor de referencia: <4.7 mmol/l y/o <180 mg/dl), los triglicéridos se
determinaron por el método Gpo—pap (valor de referencia: <1.7 mmol/l y/o
<150mg/dl); la T4, por radioinmunoensayo (valor de referencia: 75-144 nmol/l), al
igual que la TSH (valor de referencia: 0.8-3.8 m UI/MI), segun el Consenso Nacional de
Enfermedades Tiroideas (18). El diagndstico de retinopatia diabética (RD) se realizd
por fondoscopia directa e indirecta y se clasificé en no retinopatia, RD no proliferativa y
RD proliferativa (19). El diagnostico de neuropatia diabética periférica fue clinico; se
aceptd su diagnoéstico ante la presencia de parestesia (hipopalestesia, apalestesia),
sensacion de pinchazos, adormecimiento, dolor a la compresion de las masas
musculares de las pantorrillas o presencia de Ulcera neuropatica (manifestaciones
sensitivas), alteraciones de la marcha e hipo o arreflexia patelar (manifestaciones
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motoras) (20). Para el diagnodstico de HTA se utilizaron los criterios propuestos por The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection and
Treatment of High Blood Pressure (VII Report JNC) (21). El diagnéstico de antipatia
periférica fue clinico y se acept6é ante la presencia de disminuciéon o ausencia de los
pulsos pedios y tibial posterior, claudicacion intermitente o la presencia de Ulcera
vascular (22). El diagnéstico de cardiopatia isquémica fue electrocardiografico; y el de
enfermedad cerebrovascular, clinico. EI IMC se calculé por la férmula IMC = peso
(Kg)/talla (m?), y se clasificé segun el criterio de la Organizacion Mundial para la Salud
en bajo peso (<18.5), normopeso y obesidad (=30) (23).

Andlisis estadistico

La informacién obtenida se llevo a una base de datos confeccionada con el programa
Microsoft Excel de Office 2007. El procesamiento estadistico se realizé con el programa
SPSS version 18.0.0. Se procesaron las variables cuantitativas utilizando la media y
desviacion estandar; para su validacion estadistica se aplicé la t de Student. Para la
comparacién de dos medias en muestras independientes, se utilizé la prueba U de
Mann-Whitney. Las variables cualitativas se resumieron a partir de sus frecuencias
absolutas y relativas, y su analisis se realiz6 mediante la prueba de Chi cuadrado. Se
consideré significativa la asociacion cuando la p (probabilidad) encontrada fue inferior
a 0.05. El nivel de confianza se establecié en 95 % para todas las pruebas realizadas.

Aspectos éticos

Se explicéd detalladamente los objetivos de esta investigacion y los beneficios que de se
derivan. Estuvieron en libertad de aceptar o no su participaciéon y su negativa no
influyd en la atencion que reciben en nuestra institucion. Se pidié su consentimiento
verbal. Se garantiz6 la seguridad y confidencialidad de la informacion, aclarando que
los datos obtenidos pueden ser utilizados con fines cientificos e incluso en
publicaciones. Este proyecto fue aprobado por el Comité Cientifico de nuestra
institucion.

Resultados

En las mujeres sin DM y sin DS la edad fue de 36.7 = 6.6 afios y en aquellas con DS
fue de 36.3 * 6.6. En las que tenian DM sin DS fue de 32.7 = 8.2 afios y en las que
tenian DS fue de 32.8 + 8.1 afios, sin diferencias estadisticamente significativas. En
las mujeres sin DM, la DS predomind en el grupo de edad de 30 a 39 afios (9/20
mujeres), seguido del grupo de 40-45 afios (7/20 mujeres). En aquellas con DM, la DS
predomind en el grupo de edad de <30 afios (10/24 mujeres), seguido de los grupos
de edades de 30 a 39 afios y de 40 a 45 afios con igual nimero de mujeres (7/24
mujeres).

Predomind el color de la piel blanca en las mujeres con DS sin relacién con la DM. En
aquellas sin DM con DS predominé el nivel de escolaridad universitario; en las
afectadas por DM con DS, el preuniversitario. En las afectadas con DS, con y sin DM, la
mayoria era trabajadora. Predominé el estado civil acompafiado en las mujeres con
DS, independiente de que tuvieran DM o no.

La presencia de alteracion de la funcidn sexual en las mujeres sin DM fue de 33.3 %;
en las diabéticas, 40%, sin diferencias estadisticamente significativas. Los tipos de
alteracion atendiendo a la ausencia o presencia de DM, fueron: deseo sexual
disminuido (31.6 % versus 23.3 %), alteracion de la excitacion (8.3 % versus 23.3
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%), con una diferencia significativa, p = 0.0244, y mixtas (6.6 % versus 15 %); la
dispareunia solo se observé en las mujeres con DM.

RESULTADOS

Grafico 1. Distribucién de mujeres con y sin diabetes (DM
presenciay tipo de alteracion de la funcién sexual.

Mixtas
p= 0,0244
Excitacion

Dispareunia

Deseo disminuido

e ——

Funcién sexual alterada

o
[y
o
N
o
w
o
N
o
a1
o
o))
o
~
o

%

B Sin DM E Con DM

DM: Diabetes Mellitus p: Significacion

La creencia religiosa no mostré diferencias en las mujeres con DS, independientemente
de que tuvieran DM o no. Hubo un predominio de mujeres no creyentes en todos los
grupos y subgrupos.

La totalidad de las mujeres (con y sin DM) refirieron que sus relaciones sexuales eran
satisfactorias. Constatamos una relacion integral de pareja buena en la casi totalidad
de las mujeres, tanto en las mujeres con y sin DM, sin relacién con la DS. Algo similar
se confirmo en lo concerniente al conocimiento de las zonas erégenas. Ninguna de las
mujeres (con y sin DM) alcanzo el orgasmo solo por estimulacion. Un bajo porcentaje
de las mujeres (con y sin DM) alcanzé el orgasmo con la penetracion. La totalidad de
las mujeres (sin y con DM) alcanzé el orgasmo; el mayor porcentaje lo obtuvo
combinando la penetraciéon y la estimulacién.

Predomind la frecuencia de las relaciones sexuales de tres veces por semana en ambos
grupos (sin y con DM) y con DS.

La edad de la menarquia fue en la totalidad de las mujeres de 12 afos. La DM no
influyd en la edad de la menarquia, y esta a su vez no influy6 en la aparicion de DS.

La primera relacion sexual en las mujeres sin DM (sin y con DS) fue alrededor de los
17 afos; en aquellas con DM (sin y con DS) fue algo menor, alrededor de los 16 afios,
sin diferencias significativas.

La duraciéon de la relacion de pareja fue en ambos grupos de alrededor de 5 afios, sin
diferencias significativas.
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El IMC en el grupo de mujeres sin DM y sin DS fue de 28.5 = 4.94 Kg/m?; en las que
tenian DS, 28.5 + 4.94 Kg/m?. En aquellas con DM sin DS fue de 24.4 + 3.74 Kg/m?;
en las que tenian DS, 23.4 + 3.29 Kg/m?2. Predominaron las mujeres con normopeso
en ambos grupos (sin y con DM), independientemente de que tuvieran DS o no.

El antecedente de habitos toxicos fue muy escaso en ambos grupos,
independientemente de la presencia o no de DS. El consumo de medicamentos
predomind en el grupo de mujeres con DM, en particular los antihipertensivos, seguido
de los psicofarmacos. La HTA se presentdé en un bajo porcentaje de mujeres, con
predominio en el grupo de DM.

En las mujeres con DM sin DS, los valores de HbAic fueron de 7.28 + 0.84 %; en
aquellas con DS, 7.34 = 1.27 %. La glucemia en ayunas en las que no tenian DS, fue
de 9.57 = 4.76 mmol/l; en aquellas con DS, 10.19 + 5.45 mmol/l. La evolucion de la
DM en las que no tenian DS, fue de 11.06 = 5.16 afios; en aquellas con DS, 12.02 +
5.86 afios, sin diferencias significativas.

RESULTADOS
Tabla 1. Distribucién de mujeres con diabetes (DM tipo 1) segun tiempo de -
evolucion, control metabélico y la presencia de disfuncién sexual (DS).

Sin DS Con DS
n=36 n=24
Variables Significacién

Media | Sd Media Sd

HbA, . (%) 7,28 | 0,84 | 7,34 | 1,27 0,8262
Control
metabdlico Glucemia
ayunas 9,57 | 4,76 | 10,19 | 5,45 0,6427
(mmol/)

Tiempo de evolucion de la DM

~ 11,06 | 5,16 | 12,02 | 5,86 0,5064
(afos)

DM: Diabetes Mellitus, DS: Disfuncion sexual, Sd : Desviacion estandar.

En las mujeres con DM tipo 1 y sin DS, 55.5 % tuvieron alguna complicacion de la
enfermedad de base y en 100 % de las mujeres con DM y DS estuvo presente una o
varias complicaciones de la DM. Al comparar las mujeres con DM tipo 1 (sin y con DS)
atendiendo a la presencia de complicaciones, predominé la polineuropatia diabética en
aquellas sin DS (52.7 %) y con DS (100 %), con una diferencia estadisticamente
significativa, p = 0.0002, seguida de la RD (13.8 % versus 29.1 %), la nefropatia
(11.1 % versus 20.8 %) y, por ultimo, la enfermedad arterial periférica (8.3 %), que
solo se presentd en las mujeres sin DS. No se confirmd la presencia de enfermedad
cardiovascular ni cerebrovascular en ninguno de los grupos estudiados.
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RESULTADOS
Tabla 2. Distribucion de mujeres con diabetes (DM tipo 1) segun la -
presencia, tipo de complicaciones y disfuncién sexual (DS).

Sin DS Con DS

. n=36 n=24 L
Complicaciones Significacion

No % No %

Si 20 [ 555 24 | 100

Presencia 0,0004
No 16 | 44,4 | - -
Nefropatia 4 (111 5 [20,8 0,2069
Retinopatia 5 138 7 |29,1 0,0977
Tipo Polineuropatia 19 [52,7| 24 |100 0,0002
Enferme.dgq arterial ) i 2 |83 0,1559
periférica

DM: Diabetes Mellitus, DS: Disfuncién sexual.

Al comparar los resultados de algunas variables bioquimicas en las mujeres sin DM (sin
y con DS), el valor del colesterol fue 4.36 = 0.63 mmol versus 4.36 = 0.64mml; en las
mujeres con DM, 4.61 + 0.98 versus 4.61 = 0.97. El valor de los triglicéridos en las
mujeres sin DM (sin y con DS) fue 1.23 + 0.34 versus 1.22 + 0.34; en el grupo con
DM, 1.25 * 0.51 versus 1.24 + 0.51. En las mujeres sin DM (sin y con DS) el valor de
la TSH fue 1.89 + 0.77 versus 1.89 + 0.76; en el grupo con DM, 2.32 + 1.49 versus
2.32 + 1.50. El valor de la T4 en las mujeres sin DM (sin y con DS) fue 122.6 + 18.8
versus 123.4 + 19.21; en el grupo sin DM, 106.8 + 12.9 versus 107.08 = 12.9. No
existen diferencias estadisticamente significativas en ninguna de estas variables
bioquimicas.

Discusion

La sexualidad en las personas con DM es un tema que reviste especial atencién, pues
existen mitos y falsas creencias sobre el tema. Las complicaciones crénicas de la DM y
el mal control glucémico pueden afectar la respuesta sexual. También influyen los
factores psicolégicos, econémicos y socioculturales (12,13).

En este estudio la edad promedio no influy6 en la presencia de DS, en ambos grupos.
La disfuncién endotelial en la mujer con DM podria ser un factor importante en el
desarrollo de DSF en mujeres con DM. Esta variable no se incluyé en esta
investigacion. Otros estudios coinciden con los resultados de este trabajo (24,25).

La poblacion cubana esta formada por un grupo racial muy heterogéneo, por lo que es
dificil identificar con exactitud este parametro. En esta investigacion no se constaté
una relacion entre el color de la piel y la presencia de DS, a diferencias de otros
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investigadores que en poblacion birracial comunican un predominio de la raza blanca
(26,27).

En el presente estudio tampoco se confirmd la influencia del nivel de escolaridad en las
afectadas de DS, en ambos grupos. La mayoria era trabajadora, lo que puede
relacionarse con el sistema social de nuestro pais. Otros estudios coinciden con el
nuestro (27,28). Una investigacion realizada en Ghana informa que 62.1 % de las
mujeres con DS tenian un nivel de escolaridad elevado (27). Sin embargo, otro estudio
realizado en Nigeria reporté que la mujer trabajadora es méas propensa a desarrollar
DS (24). Otros plantean que el bajo nivel de escolaridad y socioeconémico es un
predictor de DSF (28).

En este estudio tampoco influyé en la presencia de DS el estado civil ni la condicion
diabética. Un estudio realizado en Brasil comunica que, independientemente de la
presencia o no de DS, la mayoria tenia una pareja estable o estaban casadas (25).

La DM esta relacionada con la disminucion del deseo, los trastornos del orgasmo y de
la excitacion, y dificultades para la lubricacion vaginal durante el acto sexual.
Probablemente estas alteraciones sean resultado del dafio vascular y/o neuropatico y a
las alteraciones de la sintesis de 6xido nitrico (29,30).

La pérdida del deseo constituye la DSF mas frecuente y se atribuye a alteraciones
organicas consecuencia de enfermedades cronicas (DM, insuficiencia renal, entre
otras). También puede ser secundaria a conflictos de la pareja, agotamiento fisico,
depresioén, estrés o ansiedad, bajo nivel de autoestima, actitudes negativas hacia la
sexualidad y experiencias sexuales traumaticas (30,31). El deseo sexual inhibido
puede ser la consecuencia del malestar emocional producido por las alteraciones de la
excitacion y el orgasmo. Sin embargo, existen personas con deseo sexual inhibido que
conservan la capacidad de experimentar una excitacion y un orgasmo normal en
respuesta a la estimulacion sexual. Lewis y colaboradores (29) informan que 49 % de
las mujeres al menos tenian una DS, deseo sexual hipoactivo (26.7 %), dispareunia
(23.1 %) vy disfuncibn orgasmica (21 %), con una etiologia principalmente
multifactorial (fisicos, psicolégicos, sociales y desconocidas).

La prevalencia de DSF en Ghana fue de 72.8 % (anorgasmia 72.4 % y vaginismo 68.1
%) (27). En México comunican mayor frecuencia de DS en las diabéticas (12). En
China la prevalencia es de 56.8 % (32); en el sur de la India, 73.2 % (14); en ltalia,
61 % (26). Trompeter y colaboradores (15) informan que 40 % de las mujeres en su
estudio nunca sentian deseo sexual; y un tercio, poco deseo. Otros informan que 35 %
presentaron disfuncion del deseo y 35 % trastorno del orgasmo (33). En América del
Norte, en 652 mujeres con DM tipo 1 se describe que 35 % presentaron DS
(disminucion del deseo, 57 %; problemas con el orgasmo, 51 %; lubricaciéon, 47 %;
excitacion, 38 %; dolor, 21 %), y la depresion fue el mayor predictor de la DS (29).
Stephenson y colaboradores (30) confirmaron un predominio del deseo sexual
hipoactivo, asociado al aumento de la depresién en mujeres con DM.

En el presente trabajo, predominé la disminucion del deseo y la excitacidon, seguido de
la dispareunia en las diabéticas; y en las no diabéticas, el deseo sexual disminuido y
los trastornos en la excitacién, coincidiendo los resultados con otros estudios (11,29).
En mujeres con DM, se describe una mayor frecuencia de lubricacién deficiente (4). La
totalidad de las mujeres incluidas en este estudio no presentaron anorgasmia y
refirieron satisfaccion en la relacion sexual con su pareja.
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Las creencias religiosas o la educacion sexual recibida pueden influir en la aparicién de
DSF. En este estudio hubo un bajo porcentaje de mujeres que practican creencias
religiosas, sin relacion con la presencia o no de DM y de DS; por tanto, no influyé en la
presencia de DS, lo que coincide con otros estudios realizados en Cuba (11).

Es importante la valoracion de la intimidad de la pareja, si es satisfactoria o no, y el
conocimiento de las zonas erdgenas por la mujer, pues de no conocerla puede
ocasionar pérdida de vinculo erético con la pareja y limitar el disfrute de la sexualidad
(6,11,21). En el presente estudio este factor no influyd, independientemente de ser
diabéticas o no.

Cuando se incrementa la frecuencia de la actividad sexual disminuye el riesgo de
padecer DSF (29). En este estudio, la frecuencia fue elevada, independientemente de
la presencia o no de DM o DS. Muchas mujeres son incapaces de expresar sus miedos
e intereses sexuales, la incidencia de abusos sexuales, una primera relacion
traumatica, el incesto y las violaciones, lo que determina la falta de deseo y temores
sobre el sexo (30), sobre todo cuando tienen bajo nivel socioeconédmico, con acceso
limitado a los servicios de salud y educacién (21,28,31). Algunos plantean que el
tiempo de relaciéon de la pareja puede influir en la aparicion de DS (32), lo cual no se
confirmé en este estudio.

Se observé en este trabajo que la primera relacién sexual fue espontanea en la
totalidad de las mujeres; la menarquia aparecié en edades normales, sin mostrar
diferencias significativas; y la DM tipo 1 no influyé en la edad de aparicion de la
menarqguia y no se relacion6 con la aparicion de DS.

La obesidad y el sobrepeso corporal influyen en la aparicion de DS (aumento de la
resistencia a la insulina, aterogenicidad, dislipidemia, disfuncion endotelial e
inflamacion sistémica) al favorecer el dafio vascular, que implica la respuesta sexual.
Puede favorecer el desarrollo de trastornos en el metabolismo hidrocarbonado (34,35).
En mujeres obesas, el riesgo de DS se incrementa 78.3 % (36). En este estudio la
mayoria de las mujeres incluidas fueron normopeso.

El tabaquismo esta relacionado con la aparicion de DS (disminucién de los niveles de
oxido nitrico, estrés oxidativo) (16,37,38). En este trabajo se encontré un bajo
porcentaje de mujeres fumadoras (con o sin DM), que no guardd relaciéon con la
presencia de DS.

Muchos medicamentos tienen efectos deletéreos sobre la funcion sexual. Los
inhibidores de la recaptacion de serotonina se han asociado con la DS; los
antidepresivos, con la disminucion del deseo sexual, la excitacién y el retardo para
alcanzar el orgasmo (39); y los antihipertensivos, con la pérdida del deseo (40).

El uso de farmacos antihipertensivos en este estudio predominé en las mujeres con DM
con o sin DS, aunque no se pudo precisar si la DS aparecié antes o después de la HTA
0 del uso de estos medicamentos. El empleo de psicofarmacos se constaté en un bajo
porcentaje de pacientes.

La HTA produce dafio endotelial y se ha relacionado con la presencia de DS y una
disminucion de la biodisponibilidad del 6xido nitrico, lo que disminuye el flujo
sanguineo en la vagina y el clitoris, disminuyendo la lubricacién y sensibilidad vaginal y
la calidad de los orgasmos (41). Las mujeres hipertensas tienen mayor tendencia a
desarrollar DS, sobre todo trastornos del deseo, incluso antes de utilizar tratamiento
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antihipertensivo, con una frecuencia en las hipertensas de 17.2 % versus 4.2 % en las
normotensas (42). Douma y colaboradores (43) comunican una prevalencia de DS de
42.1 % en las hipertensas versus 19.4 % en las normotensas. En esta investigacion la
HTA no se asocid a una mayor frecuencia de DS en los grupos estudiados.

Algunos estudios en mujeres con DM y DS no encontraron asociacién con el tiempo de
evoluciéon de la DM ni el control metabdlico (28). En esta investigacion en las mujeres
con DM existié un ligero incremento en la HbA1c y del tiempo de evolucién en aquellas
con DS, pero sin diferencias significativas.

La presencia de neuropatia diabética puede jugar un papel importante en la patogenia
de la DSF (44,45). En este estudio esta complicacion se asocio significativamente a la
DS y no se observo ningln caso de insuficiencia renal cronica, la que se ha relacionado
con una alta frecuencia de DS (46-48). En el presente estudio, la totalidad de las
mujeres con DM y DS presenté una o varias complicaciones de la DM, siendo solo
estadisticamente significativo la polineuropatia.

La dislipidemia es un factor de riesgo vascular importante (49). En esta investigacion,
los lipidos se encontraron normales en ambos grupos y no influyeron en la presencia
de DS, tampoco el control glucémico (HbAxc).

La DM se asocia con frecuencia a enfermedades autoinmune del tiroides, lo que puede
causar DSF (50). En este estudio ninguna paciente present6 disfuncién tiroidea.

De este trabajo se concluye que la DS es muy frecuente en mujeres en edad fértil con
<45 afos (diabéticas y no diabéticas). Los trastornos de la excitacion son mas
frecuentes en mujeres con DM tipo 1; el resto de los trastornos sexuales no muestran
diferencias entre mujeres con o sin DM tipo 1 La polineuropatia diabética periférica se
asocia significativamente a la presencia de DS. A diferencia de lo que esperamos, el
control glucémico no influyé en la frecuencia de DS. El comportamiento de los factores
socioeconémicos, demogréficos, clinicos y bioquimicos es similar en mujeres con DS,
con y sin DM.

Limitaciones del estudio: La no determinacién de hormonas lutenizante (LH), foliculo
estimulante (FSH), estrégenos y prolactina. Se debe continuar investigando la DS en
las mujeres con DM tipo 1, en una mayor cantidad de casos.
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