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RESUMEN

“Disfuncién eréctil en pacientes con enfermedad renal crénica en sustituciéon renal
y su relacioén con los niveles de hormona paratiroidea y perfil gonadal”

MATERIAL Y METODOS: Se efectu6 un estudio observacional, prospectivo,
transversal, descriptivo y abierto. Se incluyeron 65 pacientes, con Enfermedad
Renal Crénica en didlisis, se solicitd el autollenado del indice Internacional de
Disfuncién Eréctil (lIEF), supervisado por el servicio de psiquiatria, para
diagnosticar y clasificar la Disfuncion Eréctil (DE). Se midieron niveles séricos de
Hormona paratiroidea (PTH), foliculo estimulante (FSH), luteinizante (LH),
prolactina, testosterona, calcio, fésforo, albumina y hemoglobina.

ANALISIS ESTADISTICO: Estadistica descriptiva, r Spearmann.

RESULTADOS: La edad promedio fue 31.6 afos, tiempo de dialisis fue 0 A 4 afos
en 41.98%, 71.8% en hemodialisis y 28.13% en dialisis peritoneal. Se encontro,
hipogonadismo hipergonadotrépico en 40.63%, hiperprolactinemia en 65.63% e
hiperparatiroidismo en 70.31. Se detect6 DE en 90.62%, leve en 31.25%,
moderada en 42.19% y severa en 17.19%.

CONCLUSIONES: EI 90.62% de los pacientes cursaban con DE, los factores que
principalmente se relacionaron son: afios en tratamiento sustitutivo. Se encontré

correlacion con los niveles de PTH, FSH, LH y prolactina con el grado de DE.

PALABRAS CLAVES: disfuncioén eréctil, enfermedad renal crénica.




SUMMARY

"Erectile dysfunction in patients with chronic kidney disease in renal replacement
and its relationship with parathyroid hormone levels and gonadal profile"
MATERIAL AND METHODS: An observational, prospective, transversal,
descriptive and open study was carried out. Sixty-five patients with chronic renal
disease on dialysis were enrolled, and the International Index of Erectile
Dysfunction (lIEF), supervised by the psychiatry department, was requested to
diagnose and classify Erectile Dysfunction (ED). Serum levels of parathyroid
hormone (PTH), follicle stimulating (FSH), luteinizing (LH), prolactin, testosterone,
calcium, phosphorus, albumin and hemoglobin were measured.

STATISTICAL ANALYSIS: A univariate descriptive analysis was performed with
measures of central tendency and dispersion measurements. PTH and gonadal
profile were correlated with the degree of ED.

RESULTS: The mean age was 31.6 years, dialysis time was 0 to 4 years in
41.98%, 71.8% in hemodialysis and 28.13% in peritoneal dialysis.
Hypergonadotropic hypogonadism was found in 40.63%, hyperprolactinemia in
65.63% and hyperparathyroidism in 70.31. ED was detected in 90.62%, mild in
31.25%, moderate in 42.19% and severe in 17.19%.

CONCLUSIONS: 90.62% of the patients studied with ED, the factors that were
mainly related were: years in substitution treatment. Correlation was found with the
levels of PTH, FSH, LH and prolactin with the degree of ED.

KEYWORDS: erectile dysfunction, chronic kidney disease.




INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas con frecuencia estan asociadas con disfunciones
sexuales. La sexualidad es un fenomeno complejo que depende de mecanismos
neuroldgicos, vasculares y endocrinos y esta condicionada por factores
psicoldgicos, fisicos y sociales. Entre los factores fisicos engloban los derivados
de la propia enfermedad y las terapias empleadas. Los factores psicoldgicos
pueden surgir problemas de autoestima, de ansiedad, e incluso de depresién
asociada a la propia enfermedad. Los trastornos en la funcién sexual son quejas
frecuentes de los pacientes con enfermedades cronicas, ellos incluyen
disminucién de la libido, disminucién en la frecuencia de las relaciones sexuales y
disfuncion eréctil. La Disfuncion Eréctil (DE) se define por la Conferencia de
Desarrollo y Consenso de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH) como “la
incapacidad para lograr o mantener una ereccion suficiente para un desempefio
sexual satisfactorio”(1), se considera un problema de alta incidencia mundial que
se estimé en 152 millones en 1995 y se pronostica que ascendera a 322 millones
en el ano 2025 (2), tiene alta prevalencia a nivel mundial, The National Health and
Social Life Survey documentd una prevalencia de DE en el 31 % de varones entre
los 18 y 59 anos; el Massachusetts Male Aging Study, de 52% (3,4)y el estudio de
DENSA de 53,4% (5). Ahora se conoce que la edad, los trastornos metabdlicos
(Diabetes, hipertension y dislipidemia) tabaquismo, son los principales factores de
riesgo para DE. Recientemente la Enfermedad Renal Crénica (ERC) también ha
ganado la atencién como factor de riesgo. Navaneethan et Al (6) informd en un
metanalisis, prevalencia del 70%. Mesquita et al (7) reporté en pacientes
ambulatorios con ERC con las etapas 3, 4 y 5, 72,3%, 81,5% y 85,7%,
respectivamente. Nassir refiere en pacientes que entran a programas de terapia
sustitutiva de la funcion renal, fue de 82,7% (8).

A medida que avanza la ERC, el trastorno fisioldgico perturba las actividades de
otros 6rganos y tejidos. Entre ellos, componentes del sistema endocrino estan

influenciados. Volviéndose mas evidente con cada etapa de ERC.




El proceso eréctil es un evento neurovascular complejo, fisiolégicamente al haber
respuesta a la estimulacién sexual, las terminales nerviosas cavernosas y las
células endoteliales liberan 6xido nitrico (ON) que se cree es el principal mediador
vasoactivo de la erecciéon del pene, ON promueve la vasodilatacion del pene
incrementando el flujo sanguineo, mediante la activacion de guanilciclasa soluble
para producir guanosinamonofosfato 3, 5-ciclico que resulta en una cascada
enzimatica que reduce el calcio intracelular induciendo relajacién del musculo liso
cavernoso (9). En el caso de la DE en la ERC, los factores involucrados en su
patogénesis son multifactoriales, predominando alteraciones en el eje hipotalamo
hipdfisis gonadal. La reduccién de la funcién renal afecta las acciones hormonales
de varias maneras, hay hormonas que son metabolizadas o excretadas por los
rinones, por otra parte los mecanismos de retroalimentacién estan
desestabilizados y las proteinas de unidn circulantes pueden alterarse en la
concentracion. Dentro de las anomalias hormonales, la disminuciéon de la
produccion de testosterona en las células de Leydig secundario a la baja
capacidad de respuesta a la Homona Luteinizante (LH), la cual se encuentra
incrementada en pacientes con ERC, evidenciandose un factor presente en el
suero, que bloquean el receptor de LH, explicando la respuesta retardada en las
células de Leydig para la produccion de testosterona (10), por otro lado hay
cambios a nivel plasmatico de las gonadotropinas, en estado normal, la secrecién
pulsatil hipotalamica de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) estimula
la produccion de la LH y la Hormona Foliculo-Estimulante (FSH) por la glandula
pituitaria, la secrecion de estas es pulsatil, en la ERC, la secrecion hipofisaria de
LH mantiene su caracter pulsatil, pero la amplitud de los pulsos disminuye (36), los
niveles basales de LH son altos, debido en parte a la retroalimentacion de niveles
bajos de testosterona y en parte a la eliminacion renal reducida con incremento de
secrecion de la FSH regulada negativamente por la inhibina, un producto peptidico
de las células de Sertoli que se encuentra en los tubulos seminiferos testiculares
siendo dafiados en pacientes con uremia, resultando en la supresion de la
produccion inhibitoria con sucesivo incremento de FSH, la prolactina sérica se

encuentran incrementada en pacientes con ERC, con una prevalencia de del 30%




al 65%, como consecuencia de la reduccion de la depuracion renal y el aumento
de la produccién (37), estas alteraciones en conjunto originando hipogonadismo
hipergonadotrépico (11), que ocasiona que los testiculos desarrollen disfuncion
enddcrina, ocasionando deficiencia de testosterona definida por niveles debajo de
300 ng/ml, la cual se requiere no solo para la libido, sino también para el
mantenimiento de la morfologia normal y la funcién del pene. La deficiencia de
testosterona es comun en pacientes con ERC, y particularmente en aquellos con
terapia sustitutiva de la funcidon renal los datos publicados sugieren que se
encuentra en el 40 a 60% de los pacientes en hemodialisis (37) siendo esta
prevalencia mayor que en la poblacién general, esta deficiencia conduce a la
pérdida de musculo liso en el cuerpo cavernoso, disminucion de tamano testicular,
ademas de sustitucion con fibras de colageno, originando fibrosis. (12,13).
Fisiologicamente el ON es el principal neurotransmisor para la ereccién del pene,
en pacientes con ERC hay deficiencia de ON, dentro de las posibles causas es la
limitacion del sustrato (L-arginina), como resultado de alteraciones en la
biosintesis renal de este aminoacido y niveles incrementados de inhibidores
endodgenos circulantes de ON sintasa (enzima requerida para la liberacién de ON)
especialmente dimetilarginina asimétrica (ADMA), incluso niveles elevados de
ADMA ha surgido como un factor de riesgo independiente en la etapa final de la
enfermedad renal y la reduccion de la concentracion de ADMA podria ser un
objetivo terapéutico (14, 34).

Dentro de otras causas de DE, la ingesta de farmacos debe ser tomada en cuenta
especialmente los utilizados en el tratamiento de la hipertension arterial sistémica,
entre ellos, los B-bloqueantes podrian causar DE al potenciar la disminucion de los
niveles de testosterona e incrementar la actividad a1-adrenérgica en el pene,
favoreciendo la vasoconstriccion, en el caso de diuréticos tiazidicos se asocian a
dificultad para mantener una ereccion y dificultad para la eyaculacion, en el caso
de ahorradores de potasio, la espironolactona entre sus efectos secundarios se
encuentra ginecomastia, disminucién de la libido y DE. Otros farmacos
comunmente implicados en el desarrollo de la DE son cimetidina, antidepresivos

triciclicos y metoclopramida. (15,16)




La DE es considerada una enfermedad vascular por la disfuncion endotelial
secundario a la produccion disminuida de ON, compartiendo factores de riesgo
con enfermedades cardiovasculares como envejecimiento, hipertension, diabetes,
obesidad, hiperlipidemia. La DE se considera un predictor de enfermedad
coronaria, esto es porque es mas probable que la aterosclerosis se desarrolle
primero en las arterias mas pequefas que en las mas grandes, las arterias del
pene siendo mas pequefias con un diametro de 1-2 mm en comparacion con las
arterias coronarias de 3-4 mm, explicando por qué los sintomas de DE ocurren
antes de los sintomas de la enfermedad coronaria. (17,18). Por otro lado, es bien
sabido que la ERC es un factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares,
por lo que la disfuncion eréctil y ERC comparten factores de riesgo comunes y
estan asociadas con enfermedades que afectan al deterioro endotelial (diabetes
mellitus, hipertension, dislipidemia, enfermedad coronaria, tabaquismo y obesidad)
(7).

Otras hipotesis sugeridas, son alteraciones en el sistema nervioso auténomo la
cual ocurre en la ERC terminal (19) incluso es también una complicacién comun
en la diabetes. La anemia y deficiencia de eritropoyetina en pacientes urémicos,
informes han demostrado que el tratamiento con eritropoyetina mejora la funcion
erectil en pacientes en dialisis, en algunos estudios se consideré que el
tratamiento con eritropoyetina disminuia los niveles de prolactina (20) sin
embargo, posteriormente no fue confirmada esta teoria en estudios posteriores
(21) por lo que su mecanismo permanece incierto, Allaf et al (22) demostré que la
eritropoyetina restauraba la funcion eréctil en un modelo de rata con lesién en el
nervio cavernoso estimulando la regeneracion axonal, siendo atribuido a los
efectos protectores de la eritropoyetina con su actividad anti-apoptoética, la
estimulacion de la proliferacion y migracién de células endoteliales vasculares
(23). El hiperparatiroidismo secundario esta implicado en la DE, en un estudio
realizado en hombres sanos al infundir hormona paratiroidea se observd
incremento en la secrecion de prolactina (24), la cual induce pérdida de la libido,
disminucién de testosterona (25), sin embargo no ha sido bien esclarecida la

relacion.
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Cabe mencionar que los pacientes que se encuentran con terapia sustitutiva de la
funcién renal tienen una incidencia significativa de enfermedades psiquiatricas y
depresivas, los efectos psicolégicos de la enfermedad primaria, la pérdida de
interés, la sensacion de verguenza y la falta de interés del médico en este campo
son factores adicionales que tienen influencia revelar o ignorar el problema (26).
En la mayoria de los estudios realizados, se ha demostrado que la disfuncion
eréctil, afectan las relaciones interpersonales, funcionamiento y calidad de vida.
Se han realizado herramientas para explorar las funciones eréctiles, entre ellos
cuestionarios validados, uno que destaca es , el indice Internacional de Disfuncion
Eréctil (IIEF) (Anexo 1), cuestionario validado en nuestro idioma y pais, el cual es
un instrumento confiable con aceptacion universal, utilizado en multiples estudios
incluso en pacientes en hemodialisis (35) siendo demostrado que es util para el
diagnostico y el tratamiento de la DE en este grupo de pacientes, sugiriendo su
uso rutinario como parte de la evaluacién médica.

Es IIEF explora diversos aspectos de la vida sexual en los ultimos seis meses,
manejando 5 dominios incluyendo DE, funcidon orgasmica, deseo sexual,
satisfaccion coital y satisfaccién sexual en general (28,29). Consta de 5 preguntas,
cada item es de opcidn multiple, asignandole a cada uno un valor en escala del
uno al cinco,se elige una opcion por pregunta, al final se suman los puntos, si la
puntuacion es de 22 puntos o mayor se considera que el sujeto no padece DE,
con un resultado de 21 puntos o menor, existen signos de DE, puntajes menores
de 21 se clasifican como DE: leve de 17 a 21 puntos, moderada de 16 a ocho, y
severa con siete puntos o menos. Esta herramienta ha sido utilizada ampliamente
en ensayos clinicos de DE (27). En cuanto a su deteccion ha demostrado ser un
m[todo psicométricamente valido para medir la DE, siendo de facil aplicabilidad y

confiable.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo y abierto.
El objetivo fue diagnosticar y clasificar el grado de disfuncion eréctil en pacientes
con enfermedad renal crénica en sustitucion renal y su relacién con los niveles de
Hormona Paratiroidea, y perfil gonadal (hormona luteinizante, hormona foliculo
estimulante, testosterona y prolactina).

Se incluyeron 65 pacientes, que cumplieron los criterios de inclusion: sexo
masculino, edad (20-45 afios) con enfermedad renal cronica en didlisis o
hemodialisis, que aceptaron participar en el estudio y firmaron consentimiento
informado, se excluyeron aquellos con indice de masa corporal mayor de 30, con
diabetes mellitus, con tabaquismo activo, antecedente de infeccion de transmision
sexual, uso de hormonas (testosterona), o inhibidores de las fosfodiesterasa,
posoperados de paratiroidectomia, con procesos infecciosos de cualquier origen,
con enfermedades inmunoldgicas como etiologia de la enfermedad renal crénica
(Lupus, vasculitis, Sjogren).

Se les interrogo de forma directa para obtener la informacion, con revisién de
expediente clinico, expediente electronico y sistema electrénico de laboratorio. Se
solicité el autollenado del indice Internacional de Disfuncién Eréctil (IIEF) (Anexo
1), cuestionario validado en el idioma espanol, método psicométricamente valido
para medir la disfuncion eréctil (DE), supervisado por el servicio de psiquiatria. Se
determiné: sin DE una puntuacion mayor de 22, leve de 17 a 21 puntos, moderada
de 8 a 16 puntos, y severa 7 puntos o0 menos. Se midieron niveles séricos de
Paratohormona, Hormona foliculo estimulante, Iluteinizante, prolactina,
testosterona, calcio, fosforo, albumina y hemoglobina, el hiperparatiroidismo se
determind con valores de PTH > 300 pg/ml, hiperprolactinemia con valores de
prolactina mayores de 17 ng/ml, e hipogonadismo hipergonadotrépico definido con
incremento de hormona foliculo estimulante mayor de 11 mlU/ml, hormona

luteinizante mayor de 7.5 mlU/ml y testosterona menor de 300 ng/dI.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd analisis descriptivo univariado con medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) y medidas de dispersion (desviacion estandar, varianza
y rango). Para la correlacion se utilizd la prueba de Spearman. El programa
estadistico utilizado fue el SPSS version 23.
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RESULTADOS
Se estudiaron 65 pacientes del sexo masculino. Las caracteristicas generales

encontradas fueron: la edad promedio de 31.6 anos (DS 6.9 anos); la categoria

mas frecuente se situd entre 25 a 34 afios en el 46.8 % (Tabla1).

TABLA 1

El tiempo de terapia de sustitucion renal, fue de 0 A 4 aflos en 41.98%, 5a 9

afnos en 29.63% Yy mayor a 10 afios en 28.4%, con una media de 4.6 afios (DS

3.3). (Tabla 2 y Anexo 2)
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TABLA 2

La modalidad de sustitucion renal mas frecuente fue hemodialisis en el 71.8% vy

28.13% en dialisis peritoneal continua ambulatoria (Tabla 3).
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TABLA 3

Las comorbilidades mas frecuente encontradas fue la hipertension arterial

sistémica en el 39.1%. (Anexo 3)

Los niveles de hormona foliculo estimulante fueron en promedio de 9.61mIU/mI
(DS: 8.79), hormona luteinizante de 10.70mIU/ml (DS 5.83), prolactina sérica de

29.89ng/ml (DS: 18.38) y testosterona de 335.57 mlU/ml (DS: 182.81) (Tabla 4).
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El

TABLA 4

';%rlzzzlr;a Niveles de Niveles de Hormona
estimulante Prolactina | Testosterona | Luteinizante

(mlU/ml) (ng/ml) (ng/dl) (mlU/ml)
Media 9.6166 29.892 335.577 10.709
Mediana 5.85 22 316 9.15
Moda 2.7 22 189.0 7.6
Rango 34.9 81.3 971.1 35.1
Minimo 2.1 9.9 66.9 3.9
Maximo 37 91.2 1038 39

El promedio de hormona Paratiroidea fue de 742.208 pg/ml(DS 684.55), calcio 9.01 mg/dL

(DS 1.2), fésforo 6.16 mg/dl (DS 1.96), hemoglobina 10.5 g/DI (DS 2.5) y albumina sérica

3.54mg/dl (DS 0.61) (Tabla 5).

TABLA 5
Calcio PHO';'."O.T Fosforo r;l;l\;)e'les_ pe Hemoglobina
(mg/dL) aratiroidea (mg/dL) Umina (gldL)
(pg/mL) (g/dL)

Media 9.0113 742.208 6.164 3.5428 10.511
Mediana 9.035 509.5 6 3.6 9.95
Moda 8.002 2501 4.62 3.6 8.42
Rango 6.9 2524 .4 11 2.9 13.7
Minimo 6.5 75.6 2 1.9 3.3
Maximo 134 2600 13 4.8 17

Hipogonadismo hipergonadotrdpico se encontré en 40.63%, hiperprolactinemia en 65.63%

e hiperparatiroidismo en 70.31% de los 65 pacientes incluidos. (Anexos 4,5y 6 ).
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La disfuncion eréctil se encontré en el 90.62%. Se observd disfuncidon eréctil leve en

31.25%, moderada en 42.19% y severa en 17.19% (Tabla 6)

TABLA 6

Se encontrd correlacion directa entre los niveles de hormona paratiroidea y el

grado de severidad de disfuncion eréctil (p = 0.001); (Tabla 7 y 8)
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TABLA 7

Rho de Spearman

Hormona
Paratiroidea

(pg/mL)

Coeficiente

de 1 405"
correlacion

Sig.

(bilateral) 0.001
N 64 64

Tabla 8
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La hormona Foliculo estimulante, Luteinizante, testosterona y prolactina mostraron
una alta correlacion con el grado de severidad de disfuncion eréctil. (p = 0.000);
(Tabla 9-16)

TABLA 9
Grado de Hormona Foliculo
Disfuncion estimulante
Eréctil (mlU/ml)
Coeficiente .
B 1 515
Grado de de correlacion
Disfuncion Erectil Sig. (bilateral) 0.000
Rho de N 64 64
Spearman Coeficiente "
. .515 1
Hormona Foliculo | de correlacion
estimulante
(mIU/ml) Sig. (bilateral) 0.000
N 64 64
TABLA 10
40,00
20
o

30.00

20.00

10.00+

Hormona Foliculo estimulante (mlU/ml)

= .

o

0o

T T T T
Sin Disfuncion Eréctil  Disfuncion Eréctil Leve Disfuncion Erécti  Disfuncion Eréctil Severa
Moderada

Grado de Disfuncion Erectil
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Hormona Luteinizante {mlU/ml)

TABLA 11

Grado de Hormona
Disfuncion | Luteinizante
Eréctil (mIU/ml)
Coeficiente
de 1 480"
Grado de correlacion
Disfuncion Sig
Erectil (bilateral) 0.000
N 64 64
Rho de Spearman
Coeficiente
de 480" 1
Hormona correlacion
Luteinizante Sig
(mIU/ml) (bilateral) 0,000
N 64 64
TABLA 12
_ 14
400 (o)
38
k3
30.07
20.04
*45 — T
10.07 23
é —_—
64
* 8662 1
0

T
Sin Disfuncion Eréctil

T
Disfuncion Eréctil Leve

Disfuncion Eréctil

Moderacda

Grado de Disfuncion Erectil

T
Disfuncion Eréctil Severa
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Niveles de Prolactina (ng/ml)

TABLA 13

100.07

50.07

60.0

40.07

20.09

Grado de Niveles de
Disfuncion | Prolactina
Eréctil (ng/ml)

Coeficiente
de 1 574"

Grado de correlacion

Disfuncion Sig

Erectil (bilateral) 0.000
N 64 64

Rho de Spearman

Coeficiente
de 574" 1

Niveles de correlacion

Prolactina Sig

(o)) (bilateral) o
N 64 64

TABLA 14
4
o]
G4
-

T T
Disfuncion Eréctil  Disfuncion Eréctil Severa

Moderada

T T
Sin Digfuncion Eréctil  Disfuncion Eréctil Leve

Grado de Disfuncion Erectil
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TABLA 15

Rho de Spearman

Grado de
Disfuncion
Erectil

Coeficiente

de 1 -.588"
correlacion

Sig.

(bilateral) 0.000
N 64 64

TABLA 16
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Y el grado de disfuncién eréctil se relaciond con el tiempo en sustitucion renal. (p =

0.000); (Tabla 17,18)

Tabla 17
Tiempo de Grado de
sustitucion | Disfuncion
renal (Anos) Eréctil
Coeficiente
de 1 734"
Tiempo de correlacion
sustitucion .
renal (Afos) Sig. 000
(bilateral) )
N 64 64
Rho de Spearman
Coeficiente
de 734" 1
Grado de correlacion
Disfuncion Sig
Eréctil (bilateral) .000
N 64 64
TABLA 18

Tiempo de sustitucion renal (Afios)

Sin Disfuncion Erectil

T
Disfuncion Eréctil Leve

T
Disfuncion Erectil

Moderada

Grado de Disfuncion Erectil

T
Disfuncion Erectil Severa
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No hubo asociacion entre la edad y el grado de disfuncion

(Tabla 19, 20)

TABLA 19

eréctil (p = 0.844)

Edad (Anos)

Grado de
Disfuncion
Erectil

Rho de Spearman

Edad (Afios)

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

N

64

-0.025

0.844

64

Grado de
Disfuncion
Erectil

Coeficiente
de
correlacion
Sig.
(bilateral)

N

-0.025

0.844

64

64

TABLA 20

50

304

Edad (Afios)

109

T
Sin Disfuncion Erécti

T
Disfuncion Eréctil Leve

T
Disfuncion Eréctil

oderaca

Grado de Disfuncion Erectil

T
Disfuncion Eréctil Severa
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Se encontré mayor asociacion entre el grado de disfuncion eréctil y el tiempo en
dialisis que con los niveles de PTH, aunque los dos fueron significativos. (Tabla
21)

Tabla 21
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DISCUSION

La disfuncion sexual y la enfermedad renal cronica comparten vias fisiopatologicas
comunes y se ven afectadas por condiciones comorbidas similares, la disfuncion
eréctil es una condicion médica frecuente en los pacientes con ERC de acuerdo la
literatura (2). En México, se cuenta con escasa informacion relacionado a este
tema.

El porcentaje de DE encontrado en nuestro estudio fue de 90.62%, leve 31.25%,
moderada en 42.19% y severa en 17.19%, que concuerda con una revision
sistematica por Ahmed EI-Assmy de 87.7%, sin embargo no describe los grados
de DE.(31)

En cuanto al origen de la disfuncion sexual en pacientes con ERC vy terapia
sustitutiva de la funcion renal, es complejo y comprende multiples factores. La
mayoria de los autores coinciden que predomina el origen metabdlico, que genera
una alteracién del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal siendo la principal causa de
estos trastornos (31). De acuerdo a los multiples estudios realizados, se refieren
alteraciones en espermatogénesis, alteraciones en los niveles plasmaticos de
gonadotropinas caracterizados por incremento de la FSH, LH y prolactina asi
como disminucion de la testosterona (31,34). En nuestro estudio se observo este
comportamiento.

Se detectd hiperprolactinemia en el 65.63%, coincidiendo con lo reportado en la
literatura de 40 a 60%, con niveles aproximados de 176-1087 mU/mL
(31,33,34,37), una revisidn sistémica de Marzo de 2017 realizada por M. Edey (35)
reporta una prevalencia de hipogonadismo del 40 a 60% de pacientes con ERC en
hemodialisis, con valores < 300 mlU/ml de testosterona, e incremento de FSH y
LH (33,34,37). Se han demostrado biomarcadores inflamatorios incrementados
estan asociados con la deficiencia de testosterona, por lo cual es probable que
comorbilidades inflamatorias estén implicadas junto con la ERC para la deficiencia
de testosterona (35), entre ellas hipertension, en nuestro estudio el 39.68% de los
pacientes la presentaban. El hiperparatiroidismo también se relaciona con el grado

de DE (26), en nuestro estudio, se detectd en el 70.31%, con una media de PTH
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de 742.208 pg/ml, encontrando que existe correlacion con el grado de severidad
de DE, encontrando con niveles >1000 pg/ml mayor prevalencia de DE severa.

A diferencia de lo reportado la mayoria de estudios, donde solo se relaciona el
grado de DE con otros parametros bioquimicos (hemoglobina, albumina, calcio,
testosterona) nosotros incluimos la asociacion con PTH y perfil gonadal (FSH, LH,
testosterona y prolactina), otra diferencia es que la edad de nuestra poblacion
incluida es menor, el grado de hiperparatiroidismo mas severo y el tiempo en
dialisis sin realizacion de trasplante renal mas prolongado (31,33,34,37).

De acuerdo a la mayoria de los estudios, la prevalencia de DE incrementa con la
edad (32), en nuestro estudio esto no correlaciond con el grado de DE ya que los
pacientes incluidos fueron jovenes. Algunos farmacos utilizados, como
betabloqueadores, antidepresivos y diuréticos son responsables de la DE, en
nuestro estudio solo el 4.6% se encontraba bajo tratamiento con betabloqueador y
4.6% con diurético de tipo tiazidico, sin observarse relacién directa en cuanto al
grado de disfuncion eréctil.(14,15).

La DE es considerada una enfermedad vascular por la disfuncion endotelial
secundario a la produccién disminuida de ON, la literatura lo refiere como un
marcador temprano de dafno endotelial, el cual se agrava por la dialisis o
hemodialisis siendo un factor clave el tiempo de permanencia en estas terapias
(33), en nuestro estudio se encontré que el tiempo de hemodialisis o dialisis tiene
relacion directa con el grado de severidad de DE, el cual incrementa a partir de 3
afnos.

Este estudio puede ser la base para considerar otros estudios en condiciones
especiales como detectar algunas interacciones tales como DE e hipertension.
Evaluar la enfermedad vascular periférica, hemodialisis adecuada, funcion renal

residual y niveles de zinc asi como hormonas tiroideas.
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CONCLUSIONES:

La edad promedio fue de 31.6 afios

El tiempo en dialisis en el 71% de los pacientes fue de 0 a 9 afios.

La terapia que predominio fue la hemodidlisis en el 71.8%.

Las cifras de PTH 500-1000 pg/ml fue la categoria que predomind.

Se encontrd hipogonadismo hipergonadotropico en 40.63%.

Niveles >1000pg/ml de PTH se correlacion6 con la gravedad de DE.

No encontramos asociacion entre edad con el grado de disfuncion eréctil.

El tiempo en dialisis correlacioné con el grado de disfuncion eréctil.

Nosotros encontramos que el 90.62% de los pacientes cursaban con disfuncion

eréctil, los factores que principalmente se relacionaron son: afios en tratamiento

sustitutivo de la funcién renal, niveles incrementados de PTH, FSH, LH, Prolactina

y niveles disminuidos de testosterona.

Con base a estos resultados, recomendamos evaluar de forma sistematica el

grado de disfunciéon sexual para otorgar un tratamiento integral al paciente con

enfermedad renal cronica.
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ANEXOS

ANEXO 1

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
(INDICE INTERNACIONAL DE DISFUNCION ERECTIL)
EDAD:
AFILIACION: FECHA:
INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL

Instrucciones: Leer cuidadosamente la pregunta y después elegir la respuesta que mejor describa su situacion durante los ultimos
seis meses. Es preciso haces dos aclaraciones:

El acto sexual se define como la penetracion de la pareja.

La estimulacion sexual incluye situaciones como juegos amorosos con una pareja o mirar fotos, peliculas eréticas, etcétera.

¢ Coémo clasificaria su confianza para conseguir y mantener una erecciéon?

Muy baja

Baja

Moderada

Alta

Muy alta

Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, ;Con qué frecuencia sus erecciones fueron suficientemente rigidas para la
penetraciéon?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de las veces)

Casi siempre / Siempre

Durante el acto sexual, §Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccion despues de haber penetrado a su pareja?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de las veces)

Casi siempre / Siempre

Durante el acto sexual, ¢ Qué grado de dificultad tuvo para mantener la ereccion hasta el final del acto sexual?

Extremadamente dificil

Muy dificil

Dificil

Ligeramente dificil

No dificil

Cuanto intent6 el acto sexual, ¢ Con qué frecuencia fue satisfactorio para usted?

Nunca / Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (Mucho mas de la mitad de las veces)

Casi siempre / Siempre
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ANEXO 2

Tiempo de sustitucion renal

(Anos)
Media 4.69
Mediana 4
Moda 1
Rango 13
Minimo 0
Maximo 13
ANEXO 3
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ANEXO 4
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ANEXO 5
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ANEXO 6
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