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RESUMEN

Titulo: Prevalencia y factores de riesgo asociados a disfuncion eréctil en la consulta externa de urologia.

Autores: Oscar D’ Jestis Muriel Rountree, Alvaro José Montiel Jarquin, Aaron Miguel Flores Aguilar, Jonathan
Saucedo Bravo.

Antecedentes: La disfuncion eréctil es un problema comin que se estima afecta a mas de 150 millones de
hombres en el mundo. EI National Institute of Health define disfuncion eréctil como la inhabilidad persistente
para obtener una ereccion suficiente para permitir la penetracion. Existe evidencia de que la disfuncién eréctil
puede ser una manifestacion temprana de enfermedad coronaria y enfermedad vascular periférica. La disfuncion
eréctil tiene efectos bioldgicos, sociales y psicoldgicos en la calidad de vida del vardn y su pareja, puede causar
frustracion, ansiedad y depresion.

Objetivo: Describir la prevalencia estimada de disfuncion eréctil en poblacion mexicana y los factores de riesgo
comunmente asociados.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, transversal, unicéntrico y homodémico. Se seleccion6 una muestra
entre masculinos mayores de 18 afios. Se hizo un analisis descriptivo con medidas de tendencia central y
dispersion. Se aplico el cuestionario “Indice Internacional de Funcion Eréctil 5 items” (IIEF- 5) ademas del
cuestionario titulado “Puntuacion internacional de sintomas prostaticos™, las variables utilizadas fueron edad,
peso y talla para determinar indice de masa corporal, asi como antecedentes de tabaquismo, Hipertension arterial
y Diabetes Mellitus. Se incluyeron adultos de més de 18 afios de la consulta de urologia. Se utiliz6 estadistica
descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersién, asociacién entre variables independientes en el
programa SPSS v.25 de IBM. En cuanto a los aspectos éticos los pacientes firmaron carta de consentimiento
informado y en todo momento se conservo el anonimato de los participantes, los resultados fueron utilizados
Unicamente con fines cientificos.

Resultados:

De una poblacién total de 228 pacientes se observd una prevalencia de DE de 77.4%, la severidad fue la
siguiente: DE leve en 14.9%, DE leve-moderada 29.4%, DE moderada en 20.2% y 13.2% DE severa. La media
de peso, talla e IMC fue: 76.19 kg, 1.65mts y 27.74 m* + 10.6, 0.6, 3.9 respectivamente. El 22.81% tuvo peso
normal, 50% sobrepeso, 23% obesidad grado 1, 2.63% obesidad grado Il. 50% de los pacientes fueron
hipertensos; la duracion fue la siguiente: 14 de 1-4 afios, 49 de 5-9 afios y 51 mas de 10 afios con la enfermedad.
29.8% de los pacientes fueron diabéticos; la duracion de la enfermedad fue la siguiente: 3 de 1-4 afios con la
enfermedad, 29 de 5-9 afios y 28 mas de 10 afios con la enfermedad. 23% de los pacientes con tabagquismo
positivo; la duracion del tabaquismo fue la siguiente: 7 de 1-4 afios, 23 de 5-9 afios y 24 més de 10 afios.
Veinticuatro pacientes no presentan ningin factor estudiado, 73 presentaron uno, 72 presentaron dos, 43
presentaron 3y 16 presentaron todos los factores asociados estudiados. Para los sintomas urinarios de acuerdo
al puntaje de IPSS, solo el 30% de los pacientes asintomaticos, 82 con sintomatologia leve, 74
sintomatologia moderada y 3 sintomatologia severa

Conclusiones: Laincidencia de disfuncidn eréctil es mayor a la reportada en diferentes bibliografias consultadas.
El tabagquismo, la hipertension arterial y la diabetes mellitus, el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo
para disfuncion eréctil. EI tiempo de evolucion de diabetes mellitus, hipertension arterial y tabaquismo estan
asociados a la severidad de disfuncion ereéctil.



1. Antecedentes

1.1 Antecedentes generales

La ereccidon es un fendbmeno neurovascular sometido a control hormonal. Consiste en dilatacion

arterial, relajacion del musculo liso trabecular y activacion del mecanismo venooclusivo de los

cuerpos cavernosos .t

La Disfuncion eréctil (DE) se ha definido como la incapacidad persistente de consequir y mantener

una ereccion suficiente para permitir un rendimiento sexual satisfactorio. Aungue la DE es un

trastorno benigno, afecta a la salud fisica y psicosocial y tiene una repercusion importante en la

calidad de vida (CdV) de quienes la sufren, asi como de sus parejas y familias.?

La disfuncion eréctil es un problema comun, se estima que afecta a mas de 150 millones de hombres
en el mundo. El National Institute of Health (NIH), define disfuncion eréctil como la inhabilidad
persistente para obtener una ereccion suficiente para permitir la penetracion.! Existe evidencia de que
la disfuncion eréctil puede ser una manifestacién temprana de enfermedad coronaria y enfermedad
vascular periférica. La disfuncion eréctil tiene efectos biologicos, sociales y psicoldgicos en la calidad

de vida del vardn y su pareja, puede causar frustracion, ansiedad y depresion.

La disfuncion eréctil es un trastorno que tiene una serie de repercusiones que involucran de manera
clara y predominante el ambito de lo organico con respecto a los aspectos psicologicos y sociales.
Afecta de manera importante la autoestima de los individuos que la padecen, especialmente en la
poblacién de mayor edad, diabético, hipertenso, etc., siendo un parametro clave para evaluar la calidad

de vida.

La prevalencia mundial estimada de la disfuncion eréctil en poblacion mayor a 20 afios es de 10-20%.
3 Algunos datos epidemioldgicos recientes han revelado la existencia de una prevalencia e incidencia
elevadas en todo el mundo. El primer estudio comunitario a gran escala de la DE fue el Massachusetts

Male Aging Study (MMAS). En este estudio se comunic6 una prevalencia global mayor (52% en



varones de 40 a 70 afios) no institucionalizados de la region estadounidense de Boston; las prevalencias

especificas de DE minima, moderada y completa son del 17,2%, 25,2% y 9,6%, respectivamente.*

En el estudio de Colonia de varones de 30-80 afios, la prevalencia fue del 19,2 %, con un aumento
brusco relacionado con la edad del 2,3 % al 53,4 %.* En el estudio NHSLS (National Health and Social
Life Survey), la prevalencia de disfunciones sexuales (DE inespecifica) fue del 31 %.° La incidencia
de DE fue de 26 en el estudio MMAS ©, de 65.6 (seguimiento medio de 2 afios) en un estudio brasilefio
"y de 19.2% (seguimiento medio de 4,2 afios) en un estudio holandés.® Las diferencias entre estos
estudios pueden explicarse por las diferencias en la metodologia, edades y en la situacion

socioecondmica de las poblaciones estudiadas.

En un estudio realizado en poblacion mexicana donde se incluyeron 160 casos con una edad de 18 a
40 afios y un promedio de 25.59 + 5.45 afios, el 33.8% presentd DE vy los grados fueron: leve (17.9%),
leve moderada (7.9%), moderada (5.8%) y severa (1.9%).° Otro estudio realizado en poblacion
mexicana y reportado en 2001 reporta que existe una prevalencia general del 55% y una mayor
incidencia para DE leve (37%) disminuyendo de acuerdo al grado de severidad. La diabetes mellitus
sola 0 acompafiada de otras enfermedades muestra prevalencias similares, de 77% y 76%
respectivamente. Esto es mas evidente para el grado de DE severa donde el porcentaje se eleva. Las
razones de momios muestran aumento de riesgo de casi 3 veces para DE al padecer diabetes y de un
poco méas de dos veces cuando se consumen medicamentos hipoglucemiantes, los afios de padecer
diabetes no muestran aumento de riesgo para desarrollar DE. Para hipertension arterial la prevalencia
e de 62% cuando se encuentra acompafada de otras enfermedades, para la DE severa es de casi tres
veces mas que para la hipertension arterial sola. En las enfermedades cardiovasculares de nuevo se
presenta una prevalencia mayor cuando se acomparfia de otras entidades con 68%. Esta situacién puede
ser explicada por la gravedad de la patologia cardiovascular y el tipo de medicamentos que se
consumen. El cAncer de préstata se asocia con una prevalencia mayor de DE (98%) asi como la mayor
frecuencia de DE severa, presentando 7.3 veces mas riesgo para DE. La hiperplasia prostatica benigna
(HPB) sola o acompariada de otras enfermedades presentaron prevalencias de DE de 96% y 93%
respectivamente. El analisis de riesgos muestra que estos padecimientos representan hasta 9 veces mas
probabilidades de desarrollar DE. Para depresion, la prevalencia de DE fue de 60% Yy se observé que

cuando acomparia a otras enfermedades la prevalencia de DE severa es de 24%. *



El manejo de la DE ha evolucionado a una disciplina clinica madura durante las Gltimas décadas,
debido al progreso constante y considerable de la ciencia béasica, epidemiologia, investigacion clinica
de los centros de atencion en salud.

El campo de estudio de la DE ha avanzado desde sus inicios con el manejo de los pacientes con terapia
sexual y psicoanalisis acompafiado del uso de afrodisiacos, herbolaria y tratamiento hormonal,
contando actualmente con biomarcadores, tratamiento intracavernoso, terapia génica y con guias

clinicas y algoritmos establecidos.

Las referencias mas utilizadas actualmente para la evaluacion de la funcién eréctil incluyen el indice
internacional de funcion eréctil (IIEF), Brief Male Sexual Function Inventory (BMSFI), Erectile
Dysfunction Inventory of Treatment Satisfaction (EDITS)

El IIEF, es el instrumento mas utilizado abarca 5 dominios que son funcién eréctil, funcion orgasmica,
deseo sexual, satisfaccion sexual y satisfaccion general, todo en un total de 15 preguntas basadas en el
estado del paciente durante las dltimas 4 semanas.

El IIEF-5 (tabla-1) es un cuestionario modificado a 5 preguntas clasificandolo en 5 grupos: severa (5 a
7) moderada (8 a 11), leve-moderada (12 a 16), leve (17 a 21) y sin disfuncién eréctil (22 a 25).



Tabla-1 indice internacional de funcion eréctil (international index of Erectile function, I1EF)

1. ;Como califica la confianza que tiene en poder mantener una ereccion?

1 2 3 4 5
Muy baja  Baja Moderada Alta Muy alta
2. Cuando tiene erecciones mediante estimulacion sexual, ¢con qué frecuencia sus erecciones tienen la

dureza suficiente para la penetracion?

1 2 3 4 5
Casinunca  Pocas veces Algunasveces  Muchas veces Casi siempre
3. Durante las relaciones sexuales, ¢con que frecuencia puede mantener su ereccion después de haber

penetrado su pareja?

1 2 3 4 5
Casinunca  Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

4. Durante las relaciones sexuales, ;qué tan dificil es mantener su ereccion hasta el final del acto sexual?

1 2 3 4 5
Extremadamente dificil ~ Muy dificil Dificil Ligeramente dificil Nada dificil

5. Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia eran satisfactorias para usted?

1 2 3 4 5

Casinunca  Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

Resultado D.E: Severa (5-7), Moderada (8-11), De media a Moderada (12-16), Media (17-21),
No D.E. (22-25)



La DE comparte factores de riesgo comunes no modificables y modificables con Enfermedad
Cardiovascular (ECV) (por ejemplo, obesidad, diabetes mellitus, dislipidemia, sindrome metabdlico,
falta de ejercicio y tabaquismo). También se ha confirmado la asociacion entre el estado de la
disfuncion eréctil y la edad, la duracion de la diabetes mellitus, el control deficiente de la glucemia, el
IMC, la apnea obstructiva del suefio, la hipernomocisteinemia y la insuficiencia hepatica cronica
asociada a la hepatitis B y también se ha informado una asociacion entre el estado de la disfuncion
eréctil y la deficiencia de vitamina D. Varios estudios han demostrado cierta evidencia de que la
modificacion del estilo de vida y la farmacoterapia para los factores de riesgo de ECV puede ser de

ayuda para mejorar la funcion sexual en hombres con DE.

Existen factores de riesgo establecidos que se asocian con el aumento en la incidencia en desarrollo y
severidad de la DE, los de impacto mayor son Diabetes mellitus, hipertension, enfermedad
cardiovascular, hipercolesterolemia, crecimiento prostatico obstructivo y su tratamiento especifico
tanto farmacoldgico como quirdrgico, cancer de prostata y secuelas post prostatectomia radical,
sintomas urinarios obstructivos, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, uso de antidepresivos y

antihipertensivos. ™

La hipertension arterial sistémica es una enfermedad comdn que afecta en promedio a 1 de cada 3
personas. En las ltimas 2 decadas, la cantidad de hombres diagnosticados con hipertension ha ido en
aumento gracias a la prevalencia de sus factores de riesgo como enfermedad coronaria, sindrome
metabolico, diabetes mellitus, obesidad y sedentarismo. Los efectos sobre la mortalidad de la
hipertensidn fueron descritos en el Framingham Heart Study donde se report6 una mortalidad de 7.2
afios antes que en los normotensos. Se sabe ademas que la DE puede ser un signo temprano de
enfermedad cardiovascular y en estudios multiples se ha utilizado como factor predisponente para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, por lo que actualmente se utiliza como un marcador temprano

para estudiar al paciente en busca de hipertension y calcular el riesgo cardiovascular. *2

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas mas comunes en casi todos los paises,
estd aumentando rapidamente en todo el mundo, a tal grado que ahora se encuentra en proporciones
epidémicas. En 2012, mas de 371 millones de personas tenian diabetes, y esto se espera que aumente
a 552 millones en el afio 2030. Varios factores conductuales y ambientales han contribuido al aumento

de la incidencia en los paises industrializados, incluido el sobrepeso, inactividad fisica y el aumento



del consumo calorico; todos ellos han demostrado ser los factores de riesgo principales para el

desarrollo de diabetes tipo 2, independientemente de la edad y el sexo. 13

En México, la mortalidad por DM se ha incrementado constantemente desde 1998 hasta 2014, llegando
hasta las 94,029 defunciones, y se posicioné como la causa nimero uno de mortalidad a nivel nacional,
segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Historia (INEGI) desde 2013. Estas cifras
también indican ritmos de crecimiento muy acelerados; por ejemplo, de 1998 a 2008 la cifra de muertes
por esta enfermedad se habia duplicado. Sin embargo, s6lo una minoria de las personas con DM mueren
de enfermedades que estdn Unicamente relacionadas con la condicién, alrededor del 50% de las
personas con DM mueren de enfermedad cardiovascular (ECV) y 10% -20% mueren de insuficiencia
renal. En estos pacientes la DE se presenta en el 50 a 75% de las personas que padecen DM y se asocia
con el incremento de la edad, descontrol metabolico, complicaciones micro vasculares, entre otras, y

que la DM aumenta en 2.9 veces la probabilidad de presentar disfuncion eréctil. 14°

La enfermedad renal crénica (ERC)se define como la pérdida progresiva, permanente e irreversible de
la tasa de filtracion glomerular a lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de afios, expresada por
una reduccion del aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m? Navaneethan et al
reportaron en su meta-analisis una prevalencia de 70% en promedio ®, Mesquita et al una prevalencia
de DE en pacientes con ERC en estadio 3, 4, 5 en un 72.3%, 81.5% y 85.7% respectivamente, 1’ Nassir

una prevalencia de DE en pacientes que se encontraban en tratamiento con dialisis de un 82.7%. 8

Los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) en los hombres son causados por un grupo de trastornos
que afectan a la préstata y la vejiga ademas comparten una manifestacion clinica similar. El Instituto
Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE) define a los STUI como de almacenamiento, miccion
y sintomas postmiccién afectando el tracto urinario inferior. Los sintomas de vaciado incluyen flujo
urinario débil o intermitente, pujo, tenesmo, la vacilacién, el goteo terminal y el vaciado incompleto.
Los sintomas del almacenamiento incluyen urgencia, aumento de la frecuencia, incontinencia de
urgencia y nocturia. El principal sintoma postmiccion es goteo postmiccional que es comin y molesto.
Aunque los STUI no suelen enfermedades graves, pueden reducir considerablemente la calidad de vida,

y puede indicar una patologia grave el tracto urogenital.®



Rosen et al reporta en el afio 2003 en un estudio a gran escala la relacion entre HPB/STUI y DE, con
una muestra de 12,815 varones, una media de IPSS de 6.3 -6.6, 31% presentaban IPSS moderado a
severo, fuertemente relacionado a la edad con una relacion de 22% en grupo de 50-59 afios, y 45% en
el grupo de 70-80. La actividad sexual promedio fue de 5.9 episodios por mes, encontrando
disminucion en la actividad de sexual de acuerdo a la edad, con una disminucion de 7.6 en el grupo de
50-59 afios a 3.0 episodios en el grupo de 70-79 afios, encontrando la relacion de 6.4 episodios por mes
en el grupo de IPSS moderado y de 3.4 en el grupo de IPSS severo. 48.7% de la muestra total reporto
dificultad para la ereccion y 10% ausencia total de ereccion. Se encontrd DE en 30.1%, 51.1% y 75.6%
en los grupos de edad de 50-59, 60-69 y 70— 80 afios respectivamente. Se encontré también en un

43%, 65.8% y 82.5% en el grupo de IPSS leve, moderado y severo respectivamente. °

La cardiopatia coronaria se define como la enfermedad de los vasos sanguineos que irrigan el
musculo cardiaco. La DE es un marcador clinico enfermedad vascular en pacientes de alto riesgo.
Los factores de riesgo incluyen hipertension, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, sindrome
metabolico, tabaquismo. Multiples estudios han determinado que la DE es un predictor independiente
de eventos relacionados a enfermedad cardiovascular. La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) se
asocia con incremento en riesgo de mortalidad. En un estudio publicado en 2017 de nombre *’
Cardiorenal Determinants of Erectile Dysfunction in Primary Prevention: A Cross-Sectional Study’’
evalud un total de 182 pacientes con 2 grupos, el primero de 100 pacientes con DE y 82 sin DE, de
acuerdo a puntaje de IIEF. La edad media fue de 47.5 + 3.4 afios, se diagnosticd DE leve n 43.4%,
moderada en 9.3% y severa en 0.5%. Los pacientes con DE tenian mayor riesgo cardiovascular y
antecedentes familiares de enfermedad coronaria en mayor relacion que el grupo sin DE. Se
identifico que la DE se asocia a hipertrofia ventricular izquierda y alteracion de la funcion renal, por
lo que se concluye de acuerdo a estudios relacionados que la DE es un marcador clinico temprano de

enfermedad cardiovascular. %°



1.2 Antecedentes especificos

Contexto histérico de la disfuncion eréctil

La primera descripcion de la DE aparece en un papiro egipcio de aproximadamente 2000 afios antes
de Cristo. Se describen dos tipos de disfuncidn: la impotencia natural, en la cual el hombre era incapaz
de culminar el acto sexual, y la impotencia sobrenatural, como resultado de la accion del demonio y
brujeria. Posteriormente, Hipdcrates describe la impotencia masculina en pacientes ricos de la ciudad
y concluye que la causa era montar a caballo en exceso. En 1585 en los temas ’10 libros de cirugia ©’
y el “’Libro de la reproduccion’ Ambroise Paré dio una descripcion detallada de la anatomia del pene
y el concepto de ereccion. Describid al pene como un conjunto compuesto por nervios, venas, arterias
y 2 ligamentos (cuerpos cavernosos), un tracto urinario y 4 musculos. Paré escribio <’Cuando el hombre
se llena de lujuria y deseo, sangre fluye al miembro masculino y provoca una ereccion. La importancia
de la retencidn de sangre en el pene fuera documentada por Dionis en 1718 quien atribuyo esto a
musculos que comprimian las venas en su porcion proximas, Hunter en 1787 reporta que el espasmo
venoso es el que previene la salida de sangre. En la época romana, construyeron ldmparas con la figura
de un hombre con un falo o pene rigido y exuberante para ahuyentar a los malos espiritus. Segun
Leonardo Da Vinci “El pene no obedece la orden de su amo que intenta producir su ereccion o
relajacion a voluntad. En cambio, tiene erecciones libres mientras su amo est4 dormido. Debe decirse
que el pene tiene su propia mente, por cualquier esfuerzo de la imaginacioén”. En cuanto a la concepcion
del coito, Leonardo describe que la ereccion no era debido a la insuflacion de aire sino de sangre a nivel
de los cuerpos cavernosos. La respuesta sexual del hombre estd dada por la integridad de multiples
factores y el éxito del acto sexual depende en ultimo término, de la integridad fisica de los érganos
sexuales tanto internos como fundamentalmente externos, y por supuesto por la integridad de todo el
sistema nervioso y vascular. Las causas de la DE son multiples y desde el punto de vista etiolégico la

mas significativa es la vascular, seguido de la disfuncion neurogénica.??223



Clasificacion de la disfuncién eréctil

Multiples clasificaciones han sido propuestas, algunas en base a la causa (diabetes, iatrogénica,
traumatica), otras basadas en mecanismo neurovascular (neuroldgico, arterial, venosa). La clasificacion
propuesta por la sociedad internacional en investigacion de impotencia se divide en 1) Organica:
Vasculogénica que incluye Arteriogenica, cavernosa, mixta. Neurogenica, anatomica Yy

endocrinoldgica. 2) Psicogénica que incluye generalizada y situacional.

Disfuncion eréctil neurogenica: Se reporta que de 10-19% es de causa heurogenica y que si se incluyera
causas iatrogénicas la prevalencia seria aun mayor, ademas la presencia de una patologia neuroldgica
0 neuropatia no excluye otras causas y es por eso que corroborar el origen neurogenico puede ser un
reto diagndstico. Cualquier patologia que afecte al sistema nervioso central (SNC) o periférico puede
provocar DE (Parkinson, EVC, encefalitis, Alzheimer, atrofia, trauma). En hombres con una lesion de
médula espinal, la naturaleza, ubicacion y la extension de la lesion determina en gran medida la funcion
eréctil, en adicién para la DE, estos hombres pueden tener alterada la eyaculacion y el orgasmo. La
ereccion reflexogénica se conserva en el 95% de los pacientes con lesiones medulares superiores, pero
en solo alrededor del 25% de los pacientes con lesiones completas del cordén. En hombres con lesion
uretral posterior la realineacion temprana se ha asociado con una mejor tasa de preservacion de la

potencia relativa a la anastomosis retrasada (tasa de DE 34% contra 42%). 222

Disfuncion eréctil arteriogenica: En la mayoria de los pacientes con DE arteriogénica, la perfusion
deteriorada del pene es un componente de la generalizacién del proceso aterosclerético. Los factores
de riesgo asociados con insuficiencia arterial incluyen hipertension, hiperlipidemia, tabaquismo,
diabetes mellitus, traumatismo perineal o pélvico cerrado, y la radiacion pélvica. La estenosis focal de
la arteria cavernosa o peneana comun se ve con mayor frecuencia en pacientes jovenes que han sufrido
un traumatismo pélvico o perineal contuso. Entre los hombres con enfermedad arterial coronaria, la
prevalencia de DE aumenta a medida que la gravedad de las lesiones arteriales coronarias aumenta.
Debido a que el tamafio de la arteria peneana es mas pequefio en comparacién con las arterias
coronarias, el mismo nivel de disfuncion endotelial causa una reduccion mas significativa del flujo
sanguineo en los tejidos eréctiles comparado con la circulacion coronaria. Actualmente se realiza el

cribado de la DE como un medio para identificar a los hombres en riesgo de enfermedad cardiovascular.



Disfuncion erectil Venogénica: El fracaso de la oclusion venosa ha sido propuesto como uno de las
causas mas comunes de DE vasculogénica. La disfuncion venooclusiva puede ser el resultado de varios
procesos fisiopatologicos, incluidos cambios degenerativos de la tnica, alteraciones estructurales
fibroelasticas, insuficiencia trabecular, relajacion del muasculo liso y derivaciones venosas. Se ha
demostrado que la alteracion de un adrenoceptor o 0 una disminucion en la liberacion de NO puede
aumentar el tono del musculo liso y perjudicar la relajacion en respuesta al relajante muscular

enddgeno. %

Disfuncion eréctil endocrinoldgica: El hipogonadismo es un hallazgo frecuente en pacientes con DE.
Los androgenos influyen en el crecimiento y desarrollo de la reproduccion masculina tentativa y
caracteristicas sexuales secundarias; sus efectos sobre la libido y el comportamiento sexual estan bien
establecidos, la testosterona aumenta el interés sexual, la frecuencia de actos sexuales y aumenta la
frecuencia de la ereccion nocturna, pero tiene poco o ningin efecto en la fantasia y/o erecciones
inducidas o visualmente estimuladas. 2> Una encuesta observacional realizada en Boston en 2007
informd una prevalencia del 5,6% de androdeficiencia genética en hombres de entre 30 a 79 afios con
un aumento del riesgo a mayor edad. La prevalencia de los sintomas fue la siguiente: baja libido 12%;
DE 16%; osteoporosis/fracturas 1%; y dos o mas sintomas inespecificos en 20%. Sin embargo, muchos
hombres con baja en los niveles de testosterona son asintomaticos.?® En 2008 Kohler y colaboradores
reportan sintomas de deficiencia androgénica en el 47% de los hombres con niveles de testosterona de
menos de 200 ng / dL, el 33% de los hombres con niveles inferiores a 300 ng / dL, el 23% de hombres
con niveles inferiores a 346 ng / dL y 7% de hombres con niveles menos de 400 ng / dL. La edad, la
presencia de diabetes no controlada, el colesterol total alto y la anemia se correlacionaron
significativamente con disminucion de los niveles de testosterona en los hombres con DE. % En
hombres con un indice de masa corporal (IMC) de méas de 30 kg / m 2, la testosterona total fue
subnormal en 57.5%, y testosterona libre subnormal en 35.6%. La mayoria de estos hombres tenian

hipogonadismo hipogonadotrdpico aislado. 2’

Disfuncion eréctil psicogena: Anteriormente, se pensaba que la impotencia psicogena era la mas
comun, se cree que afecta al 90% de los hombres con DE. La DE generalmente es una condicion mixta
que puede ser predominantemente funcional o fisica. EI comportamiento sexual y la ereccion del pene
estan controlados por el hipotalamo, sistema limbico y cortex cerebral. Dos posibles mecanismos han

sido propuestos para explicar la inhibicion de la ereccion: inhibicion directa del centro de ereccion



espinal por el cerebro como una exageracion de la inhibicion suprasacral normal y un flujo simpatico
excesivo o elevados niveles periféricos de catecolaminas, que pueden aumentar el tono muscular liso
y evitar su relajacion necesaria, la estimulacion de los nervios simpéticos o la infusion sistémica de

epinefrina causa detumescencia de la ereccion del pene.t+??

Disfuncion eréctil inducida por farmacos: La DE es comun entre hombres mayores e inevitablemente
coexiste con otras condiciones que son en si mismas factores de riesgo para DE como depresion,
diabetes y enfermedad cardiovascular. Ademas, los sintomas sexuales relacionados con la medicacion
pueden implicar una combinacion de quejas relacionadas con el deseo, la excitacion y el orgasmo en
lugar de limitarse a la funcion deteriorada. Casi todos los farmacos antihipertensivos tienen a la DE
como un efecto secundario potencial. Los medicamentos més utilizados y comprobados que pueden
provocar DE son los diuréticos, bloqueadores -adrenérgicos, antagonistas del receptor de Tipo 1 de

angiotensina I, medicamentos psicotropicos, antipsicoticos y antindrogenos. 22

Disfuncidn eréctil relacionada a la cirugia prostatica: Entre las multiples técnicas utilizadas para la
cirugia prostatica se debe realizar la mejor técnica quirurgica para la preservacion de la inervacion y
del riego sanguineo del suelo de la pelvis, y evitar provocar lesiones del paquete vasculonervioso del
plexo pelviano. 28 En el estudio “Risk factors of sexual dysfunction after transurethral resection of the
prostate (TURP): a 12 months follow-up’’, se evaluo el impacto de los factores de riesgo después de la
reseccion transuretral de la prostata (RTUP). El estudio se realiz6 de forma prospectiva en 178
pacientes (IIEF-5 > 22 previo a cirugia) que se sometieron a RTUP. Los pacientes fueron evaluados
antes de la cirugia y a los 12 meses. A los 12 meses, el puntaje IIEF-5 disminuyd significativamente
de 24 a 18. El tiempo de operacion, la duracion del cateterismo y el IMC no determinaron una
disminucion significativa de la puntuacion de IIEF-5 después de la RTUP. La edad fue el nico factor
de riesgo asociado con la DE recientemente informada 12 meses después de la RTUP. Los pacientes
mayores de 65 afios tuvieron un mayor riesgo de desarrollar DE después de la RTUP y desarrollaron
una puntuacion mas baja de IIEF-5 en el seguimiento en comparacion con aquellos < 65 afios.?® La DE
se ha incrementado en los ltimos afios debido a la evolucién de la cirugia prostatica. En un estudio
reportado en la revista italiana de urologia y andrologia en 2015 reportaron que de 264 pacientes el
94.32% presentaban funcidn eréctil, sin DE en 41.3%, moderada/leve en 51.5% y severa en 1.5%, en

el postoperatorio de RTUP se report6 89.4% funcion eréctil conservada, sin DE 39.1%, leve/moderada



en 46.8% y severa en 4%, concluyendo en este estudio que no existe impacto sobre la funcion eréctil

posterior a cirugia endoscopica de prostata.®

Antes de realizar una prostatectomia radical, es crucial evaluar y establecer la funcién eréctil basal de
cada paciente, mediante el uso de instrumentos psicométricos validados internacionalmente como el
IIEF. Esta demostrado que la probabilidad de una recuperacion temprana de la funcion eréctil después
de la prostatectomia radical es mayor para los pacientes con altas puntuaciones de IIEF preoperatorias
en comparacion con los pacientes que ya presentaron disfuncion eréctil preoperatoria.®! La cirugia
prostatica abierta para patologia benigna tiene una menor incidencia de DE (3-5%) que la reportada
para la prostatectomia radical. 3 En un estudio prospectivo comparativo entre adenomectomia
laparoscopica y abierta publicado en 2016 se incluyeron 199 pacientes con volumen prostatico > 80 g
y un seguimiento > 12meses, intervenidos mediante adenomectomia convencional o laparoscépica en
cual se report6 una incidencia de 0% sin existir diferencia entre el abordaje laparoscopico o abierto

para el desarrollo de DE.*

En la comparacion de la RTUP monopolar y bipolar se cuenta con 2 estudios. El estudio dirigido por
Akman en 2013 donde la funcién eréctil se midio antes de la operacion en un total de 188 pacientes no
cateterizados con parejas sexuales regulares. Las puntuaciones preoperatorias de IIEF-en los grupos
mono Y bipolar fueron 16.8 (5.6) y 16.9 (5.7), respectivamente. En ambos grupos, se observo una
disminucion significativa en las puntuaciones del IIEF-5 en el primer mes postoperatorio en
comparacion con las puntuaciones preoperatorias. Ademas, se detectd una mejora significativa en las
puntuaciones medias de IIEF-5 a los 3 meses posteriores a la operacion cuando se compararon con las
puntuaciones de 1 mes, esta mejora se mantuvo a los 6 y 12 meses despues de la operacion. Si bien las
puntuaciones medias de IIEF-5 en 12 meses en ambos grupos monopolar y bipolar mejoraron
ligeramente, en relacion con el IIEF-5 preoperatorio, estos cambios no fueron significativos. Cuando
se compararon las puntuaciones de IEF-5 de los 188 pacientes, la DE empeor6 en 32 (17,0%), mejord
en 53 (28,2%) y se mantuvo sin cambios en 103 pacientes (54,8%). En 10 de los 55 pacientes con
funcion eréctil preoperatoriamente normal, la disfuncion eréctil se desarroll6 durante el seguimiento de
1 afio; sin embargo, en 19 (14,3%) de los 133 pacientes con DE preoperatoria, las puntuaciones de
IIEF-5 aumentaron mas de 26 puntos con mejoras posteriores en la funcién eréctil. No se encontrd

correlacion entre el empeoramiento de las puntuaciones de IIEF.3*



El estudio dirigido por Mamoulakis reunié prospectivamente pacientes con HPB candidatos a reseccion
transuretral en cuatro centros urologicos académicos, aleatorizados 1: 1 en 2 grupos (monopolar y
bipolar) seguidos a las 6 semanas, 6 y 12 meses después de la cirugia. En total, se reclutaron 295
pacientes. La funcidn sexual general se cuantificd utilizando el 1IEF-15 administrado por el propio
paciente al inicio del estudio y en cada visita subsiguiente. Se calcularon las puntuaciones totales de
IIEF y la gravedad de la disfuncién eréctil. Las diferencias en la gravedad de la disfuncidn eréctil en
cada visita en comparacion con la linea de base (evolucion de la funcién erectil), clasificaron a los
pacientes en "mejorados”, "estables” o "deteriorados". La funcion sexual no difirié significativamente
entre los seguimientos. El tipo de reseccion no fue un factor predictivo de los cambios de funcién sexual
observados. La distribucion de la evolucion de la FE no difiri6 entre los brazos en ningiin momento a
los 12 meses.®® De acuerdo a estos estudios que comparan cirugia monopolar vs bipolar no existe

diferencia significativa para el desarrollo de DE o la mejoria de la funcién erectil.

Validacion del instrumento de investigacion IEEF

El indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF) es un instrumento de autoinforme ampliamente
utilizado y multidimensional para la evaluacion de la funcion sexual masculina. Se ha recomendado
como punto final primario para los ensayos clinicos de la disfuncién eréctil y para la evaluacion
diagndstica de la gravedad de la disfuncidn eréctil. EI 1IEF se desarroll6 en conjunto con el programa
de ensayos clinicos para sildenafil, y desde entonces se ha adoptado como la medida "estandar de oro™
para la evaluacion de la eficacia en ensayos clinicos de disfuncion eréctil. Se valido linguisticamente
en 32 idiomas y se utiliz6 como punto final primario en mas de 50 ensayos clinicos. En una revisién
resume las primeras etapas de la validacion psicométrica del instrumento, su posterior adopcién en
ensayos clinicos aleatorizados con sildenafil y otras terapias de disfuncién eréctil, y su uso en la
clasificacion de la severidad y prevalencia de la DE. El IIEF cumple con los criterios psicométricos
para la confiabilidad y validez de las pruebas, tiene un grado alto de sensibilidad y especificidad, y se
correlaciona bien con otras medidas del resultado del tratamiento. Ha demostrado una capacidad de
respuesta consistente y robusta al tratamiento en estudios realizados en EE. UU., Europa y Asia, asi
como en una amplia gama de subgrupos etiol6gicos. Aunque hasta la fecha solo se ha realizado un
ensayo de comparacion directa, el I1IEF también es sensible a los efectos terapéuticos con agentes de
tratamiento distintos al sildenafil. Recientemente se ha desarrollado una clasificacion de gravedad para

DE, ademas de una version de evaluacion breve del instrumento (11EF-5). %



Crecimiento prostatico obstructivo y su impacto sobre la funcion eréctil

El estudio UrEpik investigo la asociacion entre STUI y DE en 4800 hombres. La prevalencia general
de DE para los hombres de 40-79 afios fue del 21.1% Yy se asocié significativamente con la edad (-p
<0.001). Una vez que el puntaje se ajusto a diferencias de edad y pais, fue evidente que los hombres
con diabetes (OR: 1.57; 1.09-2.25), presion arterial alta (OR: 1.38, 1.09-1.75), y un IPSS de 8 o mayor
(OR: 1.39, 1.10-1.74) eran mas propensos a presentar DE.3’

En el estudio MexiLUTS realizado en una poblacion mexicana de 1041 varones, 123 individuos
(11.8%) se encontraban asintomaticos (IPSS 0), mientras que 611 (58.7%) con sintomatologia leve,
226 (21.7%) moderada, y 81 (7.8%) severa. Se incluyd a 929 (89.2%) hombres con al menos un
sintoma urinario (incluyendo incontinencia); ademas, 352 (33,8%) tenian relevancia clinica (IPSS >
7). Los sintomas mas comunes fueron nocturia (72,4%), aumento de la frecuencia urinaria (58.3%) y
flujo urinario lento (42.6%). Los STUI eran considerados molestos por 508 hombres (48.8%). Se
analizé el IIEF de 765 hombres, de esos pacientes, 484 (63.2%) informaron algin grado de DE, 232
(30.3%) DE leve, 131 (17,1%) DE leve-moderada, 75 (9.8%) DE moderada y 46 (6%) DE severa. Un
total de 1041 pacientes respondieron correctamente al cuestionario ICIQ, de los cuales 258 (24.7%) se
quejaron de incontinencia. Para el analisis de correlacion ED-STUI, 765 cuestionarios teniendo los 3
formatos de evaluacion completamente respondidos (IPSS, ICIQ-SF y IIEF-5) fueron considerados.
De aquellos con IPSS leve (456 hombres), moderado (158 hombres) y severo (52 hombres), 278 (61%),
118 (75%) y 44 (85%) respectivamente informo algin grado de disfuncion eréctil. Llamo la atencion
que a pesar de presentar una edad media joven (48 afios), solo el 10.8% estaban libres de STUI, 36.8%
informé la funcion eréctil normal, y el 75,3% tenia completa continencia. Ochenta y ocho por ciento
de la poblacion (918 sujetos masculinos) informé al menos un sintoma en el cuestionario IPSS. La
nocturia fue el sintoma mas frecuente, definiendo la nocturia como 2 0 mas episodios por noche, fue
reportada por 27.5% y fue considerada molesta por 43.8%. La frecuencia de DE (63.2%) fue mayor

que la reportada previamente en México (9.7-33.8%). *



Hipertension arterial sistémica y su impacto sobre la funcion erectil

La hipertension es una enfermedad comun que afecta en promedio 1 de cada 3 personas. En las ultimas
2 décadas la cantidad de hombres diagnosticados con hipertension ha ido en aumento gracias a la
prevalencia de sus factores de riesgo como enfermedad coronaria, sindrome metabdlico, diabetes
mellitus, obesidad, tabaquismo y sedentarismo. Uno de los primeros estudios en preguntar sobre la
funcién sexual entre los hipertensos fue el estudio TOMHS, los resultados contribuyeron a la falsa
creencia de que la disfuncion eréctil era rara en esta poblacion entre las que solo encontraron que el
12.2% de las personas presentaban algin grado de disfuncidn sexual. TOMHS excluyo a sujetos con
comorbilidades como diabetes o hiperlipidemia, hipertension moderada o severa. Al final del estudio,
la DE fue mas frecuente entre aquellos con mayor nimero de farmacos antihipertensivos o presion
sistdlica superior a 140 mm Hg.*® Por otro lado, Jensen et al. observo que el principal motivo de DE
entre los individuos hipertensos era la disfuncion de la circulacion del pene (89%), probablemente
debido a ateroesclerosis.* Burchardt y compafieros encontraron una prevalencia de 68.3% de DE en
pacientes hipertensos.*! Giuliano et al. realizé una encuesta a 7689 pacientes (media de edad de 59
afios) utilizando el Inventario de Salud Sexual en Hombres (SHIM). En 3906 hombres con diagnostico
de solo hipertension arterial (sin DM), la DE estuvo presente en el 67%.? Mittawae et al. evalud la
funcion sexual de 800 sujetos hipertensos encontrando una prevalencia de DE de 43.2% Yy la duracion
de la hipertension fue la variable con mayor correlacion con la gravedad de la DE.*® La DE suele
preceder a los eventos cardiovasculares de 3 a 5 afios. Por lo tanto, la funcion sexual deberia
incorporarse a la evaluacion del riesgo de enfermedad cardiovascular para todos los hombres. Un
enfoque integral para reduccion del riesgo cardiovascular (que comprende tanto de cambios de estilo
de vida y tratamiento farmacoldgico) resultaran en beneficios significativos sobre la salud vascular

general, incluyendo funcion sexual.**

Diabetes mellitus y su impacto sobre la funcion eréctil encontrada en otras investigaciones

La patogenia de la disfuncidn eréctil en la diabetes es multifactorial, ya que depende de factores
psicolégicos, organicos y problemas sentimentales. Los mecanismos propuestos de la disfuncion eréctil
en pacientes diabéticos estdn representados por vasculopatia, neuropatia, adiposidad visceral,
resistencia a la insulina e hipogonadismo. La vasculopatia diabética se relaciona con la
macroangiopatia y disfuncién endotelial. El efecto cronico de la hiperglucemia en el endotelio produce

una disfuncion endotelial, que ha sido sugerida como el vinculo entre la DE y la enfermedad



cardiovascular. Un diagnostico de DE puede ser visto como un evento centinela que deberia impulsar
la investigacion de la enfermedad arterial coronaria (CAD) en diabéticos asintomaticos. Se han
encontrado concentraciones de testosterona subnormal en el 25% de los hombres con diabetes tipo 2
en asociacion con inapropiadamente baja hormona luteinizante (LH) y concentraciones de hormona
foliculoestimulante (FSH). Los mecanismos involucrados en la deficiencia de testosterona en la
diabetes incluyen bajos niveles de la globulina fijadora de hormonas sexuales debido a la resistencia a
la insulina, aumento de la actividad de aromatasa en el tejido adiposo visceral a una conversion
aumentada de testosterona en estradiol, resistencia a la leptina que causa secrecion reducida de LH y
testosterona, y mayores niveles de mediadores inflamatorios, que pueden suprimir la secrecion de

liberacion de gonadotropina y LH.*

Enfermedad renal crénica y su impacto sobre la funcidn eréctil encontrada en otras investigaciones

La enfermedad renal cronica (ERC)se define como la pérdida progresiva, permanente e irreversible de
la tasa de filtracion glomerular a lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de afios, expresada por
una reduccion del aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m2. La DE es comun entre
los pacientes con ERC, se estima que tiene una prevalencia del 80% en estos pacientes.*® Navaneethan
et al reporto en su meta-analisis una prevalencia de 70% de DE en pacientes con ERC.® Mesquita et
al reportaron una prevalencia de DE en pacientes con ERC en estadio 3, 4, 5 en un 72.3%, 81.5% y
85.7% respectivamente.’” Nassir reporto una prevalencia de DE en pacientes que se encontraban en
tratamiento con diélisis de un 82.7%. '8 La ERC se asocia con alteraciones de la espermatogénesis, y a
menudo resulta en infertilidad. Ademas, los testiculos desarrollan una disfuncion endocrina total y los
niveles de testosterona libre son tipicamente reducidos, aunque la capacidad de union y la
concentracion la globulina fijadora es normal. La LH aumenta en pacientes con ERC, y la secrecion de
testosterona en respuesta a una administracion aguda de gonadotropina coriénica humana (HCG),
muestra una respuesta desafilada, sugiriendo que las células de Leydig productoras de testosterona
tienen baja capacidad de respuesta a LH y que esta es la principal causa de niveles bajos de testosterona
en ERC. Interesantemente, un factor capaz de bloquear al receptor de LH in vitro se tiene identificado
en suero urémico, proporcionando una explicacion para la respuesta atenuada de las células de Leydig
alainfusién de HCG. Esta actividad de bloqueo esta inversamente correlacionada con la tasa de filtrado
glomerular (GFR) y casi desaparece después del trasplante renal. Ademas, la secrecion de FSH

aumenta en los hombres con ERC. Los niveles elevados de prolactina en plasma se encuentran



comunmente en ERC. El aumento de la produccion es la causa principal de porque el rifion juega poco
0 ningun papel en su catabolismo. El hiperparatiroidismo secundario puede estar implicado en el
aumento de la secrecidn de prolactina en la ERC, debido a que una infusion de la hormona paratiroidea
(PTH) en hombres sanos mejora la liberacion de prolactina. El agotamiento de las reservas de zinc
también juega un papel en la hiperprolactinemia urémica. La hiperprolactinemia induce la pérdida de

la libido y el bajo nivel de testosterona.

El objetivo general de este trabajo de investigacion fue determinar la prevalencia y los factores de

riesgo asociados a disfuncion eréctil en derechohabientes de la UMAE Hospital de Especialidades de

Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social.



2. Planteamiento del Problema

La DE es un trastorno que tiene repercusiones que involucran, como pocos padecimientos, de manera
clara y predominante el &mbito de lo organico con respecto a los aspectos psicoldgicos y sociales.
Afecta de manera importante la autoestima de los individuos que la padecen, especialmente en la
poblacion de mayor edad, diabético, hipertenso, etc., siendo un parametro clave para evaluar la calidad

de vida.

Se estima que la disfuncion eréctil tiene una prevalencia mundial en poblacién adulta mayor a 20 afios
de 10-20% con la mayoria de estudios reportando una prevalencia cercana al 20%. 1° Algunos datos
epidemioldgicos recientes han revelado la existencia de una mayor prevalencia de DE en todo el
mundo. El primer estudio comunitario a gran escala de la DE fue el MMAS (Massachusetts Male Aging
Study). En este estudio se comunic6 una prevalencia global de DE del 52 % en varones de 40 a 70 afios
no institucionalizados de la region estadounidense de Boston; las prevalencias especificas de DE

minima, moderada y completa fueron del 17,2 %, 25,2 %y 9,6 %, respectivamente.

Por lo que surgid la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la prevalencia y cudles son los factores de riesgo asociados a disfuncién eréctil en la
Unidad Médica de Alta Especialidad de Puebla, Manuel Avila Camacho?



3. Justificacion

La realizacion del presente estudio servira para tener un referente de la prevalencia de disfuncion eréctil
y los factores de riesgo asociados a su desarrollo; los beneficiados del presente trabajo sera la
comunidad médica en general, la comunidad de urologia en particular, del conocimiento de los
resultados de este estudio se podra enfocar en la deteccion temprana de disfuncion eréctil, factores
asociados y evitar el impacto negativo que puede tener en la calidad de vida y el posterior desarrollo

de enfermedad cardiovascular.

Las instituciones de salud en sus tres niveles de atencion, los médicos cirujanos urélogos, médicos
generales y méedicos familiares estaran al tanto de los posibles resultados a obtener y estar preparados
en todos los sentidos, desde su &mbito para la deteccion temprana, atencion y manejo adecuado para

mejorar la calidad de vida y la deteccién temprana de la enfermedad cardiovascular

También servira para adecuar los resultados obtenidos en un tercer nivel de atencién y a la poblacion

derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social.



4. Material y Métodos

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, transversal, unicéntrico y homodémico realizado durante Julio de 2018 a
diciembre de 2018 en pacientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades
de Puebla, Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila Camacho. El disefio y tipo de
muestreo fue deterministico. El tamafio de la muestra fue conveniente y limitado por el tiempo. El tipo
de muestreo fue consecutivo y abierto. Y la seleccion de muestra fue de pacientes que acudieron a la

consulta de Urologia con rango de edad entre 18 y 75 afos.

Pacientes
Poblacion masculina de 18-75 afios pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital de

Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de div. Manuel Avila Camacho

Instrumentos

La informacidn fue recolectada del interrogatorio directo de las pacientes el momento de su ingreso al
servicio de consulta de urologia; los datos del instrumento de recoleccién, se vaciaron en una hoja de
Excel, se codificaron y procesaron para la obtencion de resultados, se realizaron tablas y cuadros para
la presentacion de los resultados. Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de

dispersion.

La evaluacion antropométrica se llevé a cabo en los participantes para evaluar peso, talla e indice de
masa corporal. Se utiliz6 balanza en gramos y tallimetro en centimetros, utilizando criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se interrogd sobre habitos tabaquicos, se tomaron en cuenta
los diagndsticos de Hipertension arterial sistémica y Diabetes mellitus, asi como sintomatologia del

tracto urinario bajo.

Se aplicaron los cuestionarios “Indice Internacional de Funcién Eréctil 5 items” (IIEF- 5) y el
“Puntuacion internacional de sintomas prostaticos (IPSS)”, creados para ser auto aplicados por los
pacientes, para determinar la severidad de los sintomas presentados en los pacientes. La puntuacion de

IIEF-5 se agrup6 de acuerdo a su severidad igual que la puntuacién de IPSS.



El indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF) es un instrumento de autoinforme ampliamente
utilizado y multidimensional para la evaluacion de la funcion sexual masculina. Se ha recomendado
como punto final primario para los ensayos clinicos de la DE y para la evaluacién diagndstica de la
gravedad de la disfuncion eréctil. EI IEF se desarroll6 en conjunto con el programa de ensayos clinicos
para sildenafil, y desde entonces se ha adoptado como la medida "estandar de oro" para la evaluacion
de la eficacia en ensayos clinicos de disfuncion eréctil. Se validé linglisticamente en 32 idiomas y se

utilizé como punto final primario en mas de 50 ensayos clinicos

El cuestionario IPSS es ampliamente validado y consta de 7 preguntas que ponen mencion a los
distintos sintomas de obstruccién de la via urinaria, puo, tenesmo, nocturia, intermitencia, fuerza,
frecuencia y urgencia; asigna puntuaciones que van desde 0 a 5 para cada pregunta, donde 0 equivale

a asintomatico, y 35 al grado maximo de severidad de los sintomas.

Procedimientos

El objetivo especifico de este estudio fue describir los factores de riesgo y/o comorbilidades
comunmente asociadas a su desarrollo. Se realiz6 un analisis de riesgo y asociacion de variables para
determinar el Odds ratio tomando DE como desenlace con las variables: Hipertension, Diabetes
mellitus, IPSS, sobrepeso, obesidad y tabaquismo.

El estudio se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla,
Centro Médico Nacional General de Division Manuel Avila Camacho durante el 2018 y 2019. Al
autorizarse el protocolo de investigacion por los comités, Comité Local de Investigacion y el Comité
de Etica en Investigacion en Salud, se inici6 con las actividades programadas. La recoleccion de datos
fue de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién,
posteriormente la recopilacién y analisis de los datos fueron vaciados en la hoja de recoleccion de datos.
Los recursos humanos fueron el investigador responsable y los investigadores asociados al protocolo.
Los recursos materiales fueron: plumas (2), lapiz (2), impresora (1), tinta impresora (1), hojas para
impresion (500) e internet.

Los recursos financieros fueron proporcionados por los investigadores participantes y por el Hospital
de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Div. Manuel Avila Camacho del
IMSS.



Andlisis estadistico
La estadistica empleada fue descriptiva e inferencial. Se usaron frecuencias y porcentajes, medidas de
tendencia central y dispersion. Se realizé riesgo con Fisher.

Los datos fueron analizados en el programa SPSS v. 23 para Windows.

Este estudio cumple con los lineamientos éticos en investigacion en Salud, internacionales y
nacionales.

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, para la salud, Titulos
del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e
informes técnicos de investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas practicas clinicas.
Declaracién de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres humanos, con ultima
revision en Brasil, octubre 2013. Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos obtenidos en
presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los participantes”.

Las actividades y procedimientos realizados tomaron en cuenta la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos en el Titulo Primero, Capitulo I establece lo referente a los derechos humanos y sus
garantias en el articulo primero. En lo concerniente a la Ley General de Salud se consideraron los
principios éticos en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
Titulo Primero, Capitulo Unico y Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, Capitulo I, en donde se encuentra inmerso el consentimiento informado, se realiz6 en apego
a dichos reglamentos que la ley establece. Se consideraron los principios éticos para la investigacion
en humanos enunciados en la Declaracion de Helsinki, asi como la normatividad vigente de la
Coordinacion de Investigacion en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social. En todo momento
se conservo el anonimato de los participantes. Los resultados fueron utilizados con fines cientificos y

en ningun momento se lucré con los mismos.



5. Resultados

Durante el periodo de estudio se revisé a un total de 377 pacientes de los cuales solo 228 cumplieron

con los criterios de inclusion.

DATOS DE LA POBLACION TOTAL

La media de edad fue 56.45, minima 22, maxima 75, respectivamente, + 15.39. Se observé que 178

fueron mayores a 40 afios, el resto de los detalles se muestran en la tabla 1.

Tabla 1: Distribucion por grupo etario.

~N o o B~ WN

Total

n
15
35
19
30
75
54

228

%
6.6
15.4
8.3
13.2
32.9
23.7
100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje

La media de peso, talla e indice de Masa Corporal fue: 76.19 kg, 1.65mts y 27.74 m* + 10.6, 0.6, 3.9

respectivamente. En cuanto al Indice de Masa Corporal 52 pacientes con peso normal, 52 sobrepeso,

116 obesidad grado 1, 54 obesidad grado Il y ninguno obesidad grado 111 o peso insuficiente.

Tabla 2: Distribucién por IMC

Peso normal
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado I
Total

52
116
54
6
228

%
22.8
50.9
23.7

2.6

100.0

Abreviaturas: n=frecuencia,

%-=porcentaje



Ciento catorce pacientes fueron hipertensos; la duracion de la enfermedad fue la siguiente: 14 de 1-4
afios, 49 de 5-9 afios y 51 mas de 10 afios con la enfermedad. (Tabla 3)

Tabla 3: Distribucion por tiempo de evolucién de Hipertension arterial

n %

No hipertensos 114 50.0
1-4afios 14 6.1
5-9 afios 49 215
+10 afios 51 22.4

Total 228 100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje

Sesenta pacientes fueron diabéticos; la duracion de la enfermedad fue la siguiente: 3 de 1-4 afios con

la enfermedad, 29 de 5-9 afios y 28 mas de 10 afios con la enfermedad. (Tabla 4)

Tabla 4: Distribucion por tiempo de evolucion de Diabetes mellitus

n %
No 168 73.7
1-4afios 3 1.3
5-9 afios 29 12.7
+10 afios 28 12.3
Total 228 100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje

Cincuenta y cuatro pacientes con tabaquismo positivo; la duracién del tabaquismo fue la siguiente: 7
de 1-4 afos, 23 de 5-9 afios y 24 mas de 10 afios. (Tabla 5)

Tabla 5: Distribucién por tiempo de evolucidén de Tabaquismo

n %
No 174 76.3
1-4afios 7 3.1
5-9 afios 23 10.1
+10 afios 24 10.5
Total 228 100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje



Tabla 6: Distribuciéon de pacientes con una o0 mas comorbilidades (DM, HAS, Tabaquismo,

Sobrepeso u Obesidad)

n %
0 24 10.5
1 73 32.0
2 72 31.6
3 43 18.9
4 16 7.0
Total 228 100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje

Veinticuatro pacientes no presentan ningun factor estudiado, 73 presentaron uno, 72 presentaron dos,

43 presentaron 3 y 16 presentaron todos los factores asociados estudiados. (Tabla 6)

Tabla 7: Distribucion de pacientes por grados de DE

n %
Sin DE 51 22.4
Leve 34 14.9
Leve-Moderada 67 29.4
Moderado 46 20.2
Severo 30 13.2
Total 228 100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje
Se observé una prevalencia de DE de 77.6%, de los cuales el 14.9% con DE leve, 29.4% con DE leve-
moderada, 20.2% con DE moderada y 13.2% con DE severa (Tabla 7)

Tabla 8: Distribucion de pacientes por grados de IPSS

n %
Normal 69 30.3
Leve 82 36.0
Moderado 74 325
Severo 3 1.3
Total 228 100.0

Abreviaturas: n=frecuencia, %=porcentaje

Solo el 30% de los pacientes asintomaticos, 82 con sintomatologia leve, 74 sintomatologia moderada
y 3 sintomatologia severa. (Tabla 8)



El tabaquismo como factor de riesgo para desarrollar disfuncion eréctil se muestran en la siguiente

tabla.

Tabaquismo +

Tabaquismo -

Tabaquismo mayor a 5 afios +

Tabaquismo mayor a 5 afios -

Tabaquismo mayor a 10 afios +

Tabaquismo mayor a 10 afios -

Tabaquismo mayor a 10 afios +

Tabaquismo mayor a 10 afios

53

124

21

156

23

154

+

13

17

Riesgo DE

50

Riesgo DE severa

11

13

O.R.

6.839

O.R.

3.298

O.R.

7.468

O.R.

13.000

I1C 95%

IC Min IC Max
2.039 22.932
IC Min IC Max
747 14.568
IC Min IC Max
.983 56.79
IC 95%

IC Min IC Max
5.058 33.415

Abreviaturas: DE=disfuncion eréctil, IC=intervalo de confianza, OR=0dds ratio, Min=minimo, Max=méaximo, %=porcentaje



El indice de masa corporal como factor de riesgo para desarrollar disfuncién eréctil se muestran en la

siguiente tabla.

Riesgo DE 1C 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
IMC Elevado + 140 36
157 0.781 3.184
IMC elevado - 37 15
Riesgo DE moderada IC 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
IMC Elevado + 40 136
2.255 0.89 5.663
IMC elevado - 6 46
Riesgo DE severa IC 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
IMC Elevado + 25 151
1.556 0.564 4.292
IMC elevado - 5 47

Abreviaturas: DE=disfuncién eréctil, IC=intervalo de confianza, IMC=indice de masa corporal, OR=0dds ratio, Min=minimo,

Max=maximo, %=porcentaje



La hipertension arterial como factor de riesgo para desarrollar disfuncion eréctil se muestran en la

siguiente tabla.

Riesgo DE IC 95%
+ - O.R. ICMin 1C Max
Hipertension arterial + 105 10
5979 2814 12.702
Hipertension arterial - 72 41
Riesgo DE leve-moderada 1C 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Hipertension arterial + 40 75
1.669  0.953 3.028
Hipertension arterial - 27 86
Riesgo DE moderada IC 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Hipertension arterial + 30 85
2.14 1.092 4.194
Hipertension arterial - 16 97
Riesgo DE severa IC 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Hipertension arterial + 21 94
2582  1.127 5.916
Hipertension arterial - 9 104
Riesgo DE IC 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Hipertension arterial mayor a 10 afios + 58 07
3.064  1.300 7.219
Hipertension arterial mayor a 10 afios - 119 44
Riesgo DE severa IC 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Hipertension arterial mayor a 10 afios + 18 47
4819 2164 10.730
Hipertension arterial mayor a 10 afios - 12 151

Abreviaturas: DE=disfuncion eréctil, IC=intervalo de confianza, OR=0dds ratio, Min=minimo, Max=méaximo, %=porcentaje



La diabetes mellitus como factor de riesgo para desarrollar disfuncién eréctil se muestran en la

siguiente tabla.

Riesgo DE 1C 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Diabetes Mellitus + 57 06
3.563 1.436 8.835
Diabetes Mellitus - 120 45
Riesgo DE moderada IC 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Diabetes Mellitus + 23 40
3.550 1,885 4.694
Diabetes Mellitus - 23 142
Riesgo DE severa 1C 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Diabetes Mellitus + 18 45
5.100 2.286 11.379
Diabetes Mellitus - 12 153
Riesgo DE moderada 1C 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Diabetes Mellitus més de 5 afios + 9 20
1970 0.830 4.675
Diabetes Mellitus més de 5 afios - 37 162
Riesgo DE moderada 1C 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Diabetes Mellitus mas de 10 afios + 12 16
3.662 1.590 8.435
Diabetes Mellitus més de 10 afios - 34 166
Riesgo DE severa 1C 95%
+ - O.R. ICMin IC Max
Diabetes Mellitus mas de 10 afios + 15 13
14231 5727 35.361
Diabetes Mellitus mas de 10 afios - 15 185

Abreviaturas: DE=disfuncion eréctil, IC=intervalo de confianza, OR=0dds ratio, Min=minimo, Max=maximo, %=porcentaje



El nimero de comorbilidades como factor de riesgo para desarrollar DE y DE severa se muestran en

la siguiente tabla.

Riesgo DE moderada 1C 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
2 comorbilidades asociadas + 35 121
1.604 0.762 3.376
2 comorbilidades asociadas - 11 61
Riesgo DE IC 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
3 comorbilidades asociadas + 133 22
3.985 2.079 7.637
3 comorbilidades asociadas - 44 29
Riesgo DE  severa IC 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
3 comorbilidades asociadas + 27 128
4,992 1.442 16.803
3 comorbilidades asociadas - 3 70
Riesgo DE  severa IC 95%
+ - O.R. IC Min IC Max
4 comorbilidades asociadas + 29 175
3.811 0.495 29.332
4 comorbilidades asociadas - 1 23

Abreviaturas: DE=disfuncion eréctil, IC=intervalo de confianza, OR=0dds ratio, Min=minimo, Max=maximo, %=porcentaje



6. Discusion

La DE es un problema comun que se estima afecta a mas de 150 millones de hombres en el mundo. Se
define a la DE como la inhabilidad persistente para obtener una ereccion suficiente para permitir la
penetracion. Existe evidencia de que la DE puede ser una manifestacion temprana de enfermedad
coronaria y enfermedad vascular periférica. La DE tiene efectos biologicos, sociales y psicol6gicos en
la calidad de vida, puede causar frustracion, ansiedad y depresion. Se estima que la DE tiene una

prevalencia mundial de 10 a 20% en poblacion adulta mayor a 20 afios. 345678

Los factores de riesgo asociados a DE estudiados son la Diabetes mellitus, Tabaquismo, Hipertension
Arterial, Obesidad y sindrome metabdlico, asi como cirugias de la prostata. Al revisar la literatura
mundial se encontrd una prevalencia de Disfuncion eréctil entre 15 y 65%. 4740

En este estudio se observé una prevalencia mayor (77.4%). La severidad de DE fue la siguiente: DE
leve en 14.9%, DE leve-moderada 29.4%, DE moderada en 20.2% y 13.2% DE severa. La alta
prevalencia radica en que la poblacion estudiada fue hospitalaria lo que hace que tenga un indice alto
de sobrepeso, obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, entre otras comorbilidades y algunos

de los estudios consultados fueron realizados en poblacion abierta.

El tabaquismo es un factor de riesgo asociado al desarrollo de enfermedad cardiovascular y DE, se ha
identificado que aumenta de 1 a 3.5 veces el riesgo para desarrollar DE. Ugarte y Romano encontraron
en su trabajo en 2001 un OR=1.36 para desarrollar DE en fumadores.? Feldman informa una incidencia
ajustada de 26% de DE en fumadores y un riesgo de hasta 2.12 veces mas para desarrollar DE.®

En este estudio se observé un riesgo mayor al reportado en la literatura, OR=6.839 para desarrollar DE
en pacientes fumadores, OR=7.468 para fumadores por mas de 10 afios y OR=13.000 para DE severa
en fumadores por mas de 10 afos. Esto radica en que la poblacion estudiada presenta multiples

comorbilidades y no solo el tabaquismo como factor de riesgo.

La relacion de la hipertension arterial y la DE es ampliamente conocida y estudiada, la oclusion y la
arterioesclerosis que produce a largo plazo en la red cavernosa produce una disminucion de la rigidez.
La hipertension es considerada uno de los mas peligrosos factores de riesgo cardiodiovascular y es una
comorbilidad frecuente entre los hombres con DE. Uno de los primeros estudios en investigar la
funcion sexual entre los hipertensos fue el TOMHS, donde encontraron que el 12.2% de las personas

presentaban algdn grado de DE. Giuliano et al. reporta en su estudio que la DE estuvo presente en el



67% de los pacientes hipertensos.®*#! Mittawae et al. reportaron DE en 43.2% de 800 pacientes
hipertensos y la duracion de la enfermedad fue la variable con mayor correlacion con la gravedad de la
disfuncion eréctil.*3

En este estudio se observo que 114(50%) pacientes fueron hipertensos, se observd una prevalencia
mayor para DE en pacientes hipertensos con un 91% presentando algun grado de DE, la duracion de la
enfermedad fue la siguiente: 14 (6.1%) menor a 5 afios, 49(21.5%) de 5 a 9 afios y 51(22.4%) mayor a
10 afios. En este estudio el riesgo para desarrollar disfuncion erectil fue mayor al reportado en la
literatura, se encontr6 un OR=5.979 para DE en pacientes hipertensos, OR=0.645 DE leve, OR=1.699
DE leve-moderada, OR=2.140 DE moderada, OR=2.582 DE severa. La literatura informa que el riesgo
para DE aumenta de manera progresiva en hipertensos con mas de 5 afios de evolucion, en este estudio
se encontrd6 un OR=3.064 para desarrollar DE en pacientes hipertensos con mas de 10 afios de

diagndstico y un OR=4.819 para desarrollar DE severa.

El aumento de la prevalencia de obesidad es un problema mundial de salud debido a que el aumento
excesivo de peso ocasiona un riesgo mayor para el desarrollo de varias enfermedades, especialmente
enfermedades cardiovasculares. Se estima que para 2030 el sobrepeso y la obesidad alcanzardn una
prevalencia de 85-89% en la poblacion general. Esto dara como resultado un aumento en la prevalencia
de obesidad relacionada con enfermedad coronaria en un 97% y diabetes mellitus en un 21%.

La obesidad tiene un impacto sobre la funcion erectil y la fertilidad, ademas es un componente de
sindrome metabdlico y factor de riesgo para desarrollar hipertension arterial.

En este estudio se identificd que la media de peso, talla e indice de Masa Corporal fue: 76.19 kg,
1.65mts y 27.74 m* + 10.6, 0.6, 3.9 respectivamente. En cuanto al indice de Masa Corporal el 22.81%
de los pacientes se encontraban con peso ideal, 50% sobrepeso, 23% obesidad grado 1, 2.63% obesidad
grado II. Se observé que un IMC mayor a 25m?® aumenta el riesgo para desarrollar DE (OR=1.577) y

es mayor para DE moderada (OR=2.255).

En 2012, mas de 371 millones de personas tenian diabetes, y esto se espera que aumente a 552 millones
en 2030. Varios factores conductuales y ambientales han contribuido al aumento de la incidencia en
los paises industrializados, incluido el sobrepeso, inactividad fisica y aumento de consumo calorico;
todos ellos han demostrado ser los factores principales de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2,
independientemente de la edad y el sexo. La patogenia de la DE en la diabetes es multifactorial,

depende de factores psicoldgicos y organicos, que a menudo coexisten.



Al revisar la literatura mundial se encontré una prevalencia de 59 a 79% de DE en los pacientes
diabéticos, con un OR que va desde 4.6 a 7.2 en diferentes estudios. 13141542

En este estudio se observo que 60 pacientes fueron diabeticos y 90% presentaron algin grado de DE.
El riesgo relativo en este estudio es similar al reportado en la literatura, se encontré un OR=3.563 para
DE, OR=3.350 para DE moderada y OR=5.100 para DE severa. Al igual que la hipertension arterial,
en DM el riesgo de desarrollar DE aumenta con un tiempo mayor a 5 afios de presentar la enfermedad,
se encontré un OR=1.970 para DE moderada de 5 a 9 afios con DM y que el riesgo aumenta al presentar
DM por mas de 10 afios, con un OR=3.362 para DE moderada y OR=14.231 para DE severa.

El riesgo para desarrollar DE cuando el paciente presenta un nimero mayor de comorbilidades, se
decidié estudiar el riesgo de DE de acuerdo al nimero de comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertensién arterial, tabaquismo, IMC elevado).

En este estudio se observd un OR=3.985 de presentar DE con 3 factores asociados y OR=4.922 de

presentar DE severa, OR=2.314 presentando 4 comorbilidades y OR= 3.811 para DE severa.



7. Conclusion

En este estudio la prevalencia de DE fue 77.6%, lo que concluye que es mas frecuente en nuestra
poblacidn de lo reportado en la literatura.

Los factores de riesgo para desarrollar DE estudiados fueron tabaquismo, diabetes mellitus,
hipertensién arterial e IMC elevado.

Es un problema de salud publica el cual no se le da importancia que deberia darsele, siendo infra
diagnosticada aun conociéndose con un factor que aumenta el riesgo cardiovascular al ser un sintoma
temprano de la enfermedad. El tipo de DE méas comdn es un grado leve o leve-moderado el cual se

modifica con la edad mostrandose mas comdn la DE moderada y severa.

RECOMENDACIONES

Realizar medidas para que los pacientes cambien estilo de vida, realicen actividad fisica, controlen
adecuadamente su peso, suspension de tabaquismo, control de presion arterial y glicemia para prevenir
la aparicion y progresion de DE y de los sintomas del tracto urinario inferior

Tomar el interrogatorio 1IEF-5 que es de auto llenado y darselo a todo paciente masculino sin importar
su edad, esto ayudara a control y prevencion de otras enfermedades, tratamiento oportuno de la DE y

consecuentemente mejorara la calidad de la atencion y generar un agradecimiento del paciente.
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9. Anexos
Anexo (1) Indice internacional de funcién eréctil 5

1. ¢;Como califica la confianza que tiene en poder mantener una ereccion?

1 2 3 4 5
Muy baja  Baja Moderada Alta Muy alta

2. Cuando tiene erecciones mediante estimulacién sexual, ¢con qué frecuencia sus erecciones tienen
la dureza
suficiente para la penetracion?

1 2 3 4 5
Casinunca  Pocas veces Algunasveces  Muchas veces Casi siempre

3. Durante las relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia puede mantener su ereccion después de haber

penetrado
su pareja?

1 2 3 4 5
Casinunca  Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

4. Durante las relaciones sexuales, ¢qué tan dificil es mantener su ereccion hasta el final del acto
sexual?

1 2 3 4 5
Extremadamente dificil ~ Muy dificil Dificil Ligeramente dificil Nada dificil

5. Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia eran satisfactorias para usted?

1 2 3 4 5
Casinunca  Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre



Anexo (2) Puntuacion Internacional de los Sintomas Prostaticos

1.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha tenido la sensacién de no vaciar completamente la vejiga
al terminar de orinar?

Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Mas de la mitad de las veces Casi siempre

2.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha tenido que volver a orinar en las dos horas siguientes
después de haber orinado?

Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Mas de la mitad de las veces Casi siempre

3.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha notado que, al orinar, paraba y comenzaba de nuevo
varias veces?

Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Mas de la mitad de las veces Casi siempre

4.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha tenido dificultad para aguantarse las ganas de orinar?
Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Mas de la mitad de las veces Casi siempre

5.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces ha observado que el chorro de orina es poco fuerte?
Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Mas de la mitad de las veces Casi siempre

6.- Durante mas o menos los Gltimos 30 dias, ¢cuantas veces ha tenido que apretar o hacer fuerza para comenzar a orinar?
Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Més de la mitad de las veces Casi siempre

7.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, ¢cuantas veces suele tener que levantarse para orinar desde que se va a la
cama por la noche hasta que se levanta por la mafiana?

Ninguna Menos de 1 vez cada 5 Menos de la mitad de las veces

Aproximadamente la mitad de las veces Mas de la mitad de las veces Casi siempre
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Usted puede retirarse del estudio, sin que se afecte su atencién médica porque este estudio es totalmente voluntario
Y Nno tiene que pagar nada si acepta participar.

Todo lo que se conozca de su enfermedad serd manejado con discrecion, en ningn momento se daré a conocer su
nombre a nadie. Los resultados de lo que se obtenga sera con fines cientificos.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Afiliacion

1.-Exprese en numeros su edad:

2.-Estado civil
Soltero Casado Union Libre Divorciado
3.- ¢ Es usted fumador de tabaco?  Si No
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6.- Considera usted que la disfuncion eréctil ha afectado su vida sentimental y/o su estado de animo
No me ha afectado
Ha afectado mi estado de animo
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