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l. RESUMEN
TITULO: PREVALENCIA DE LA DISFUNCION ERECTIL Y SU RELACION CON EL PERFIL HORMONAL
MASCULINO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

ANTECEDENTES: Las alteraciones en la funcion sexual son comunes en pacientes con enfermedad renal
cronica. Tales alteraciones incluyen disfuncion eréctil, disminucion de la libido y marcadas disminuciones en la
frecuencia de las relaciones sexuales. La disfuncion sexual es multifactorial y principalmente de origen organico.
Ademas del medio urémico, la neuropatia periférica, la insuficiencia autonémica, la enfermedad vascular
periférica y la terapia farmacolégica juegan un papel importante en la génesis de estos problemas. Ademas, el
estrés psicolégico y fisico también suele estar presente en este entorno. La disfuncién eréctil es una de las
manifestaciones mas comunes de disfuncion sexual en hombres con enfermedad renal crénica. Se ha informado
gue la prevalencia de este trastorno es tan alta como 70 — 80% y es similar en pacientes en hemodialisis y
didlisis peritoneal, de los cuales se comenta solo el 4% reciben tratamiento farmacoldgico, lo que sugiere que
la mayoria de los hombres en hemodidlisis experimentan disfuncion eréctil y no reciben tratamiento. Las
alteraciones del eje pituitario-gonadal pueden detectarse con solo reducciones moderadas en la tasa de filtrado
glomerular y empeorar progresivamente a medida que progresa la insuficiencia renal. Estos trastornos rara vez
se normalizan con el inicio de la terapia de sustitucién renal. OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de la
disfuncion eréctil en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodidlisis asi como de manera secundaria
correlacionar tiempo en hemodidlisis y el grado de disfuncién eréctil, el hipogonadismo hipergonadotropico con
la presencia de disfuncién eréctil y correlacionar edad del paciente y presencia de hipogonadismo
hipergonadotropico. MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal analitico en pacientes prevalentes del sexo
masculino con enfermedad renal crénica de cualquier etiologia de la unidad de hemodidlisis que acudan 3
sesiones por semana, que acepten participar en el estudio y que firmen consentimiento informado. Se
analizaran los niveles séricos de hemoglobina, urea, creatinina, albumina, colesterol, triglicéridos, prolactina,
paratohormona, perfil hormonal masculino que incluye: Hormona Luteinizante, Hormona Foliculo Estimulante,
Testosterona total, previo al inicio de la sesion de hemodidlisis. Posteriormente se pedira auto llenado de
cuestionario indice internacional de disfuncion eréctil (IIEF-5), bajo supervision directa del aplicador y determinar
el grado de disfuncion eréctil de cada paciente, asi como recolectar las diferentes comorbilidades que tienen
relacién con la disfuncion eréctil tales como edad, IMC, tabaquismo, diabetes mellitus, hipertension arterial,
haber tenido cirugia de para tiroidectomia. RESULTADOS: Se incluyeron 45 pacientes con edad promedio de
42.8 afios (DS 14.35 afios), en nuestra muestra se encuentra un reporte del 75.55% de los pacientes con DE,
sin alcanzar el porcentaje reportado a nivel mundial (>80%). La prevalencia de hipogonadismo
hipergonadotréfico no se encuentro presente en ningun paciente. Los niveles de FSH y LH no reporté
alteraciones con la funcion central del eje hormonal, es decir, este no se acerco a lo reportado en el mundo.
Con relacién al metabolismo 6seo mineral se compararon los niveles de PTH, el grado de concentraciones de
calcio y fosforo, y estas no muestran alguna relacion de importancia solo muestran datos de una heterogeneidad
sin un comportamiento habitual en las muestras. CONCLUSIONES: Por la evolucién de la enfermedad renal y
la prevalencia de disfuncién por lo encontrado en los datos parece hacer referencia a que las causas que se
denotan como causas mas frecuentes, no se encuentran relacionadas directamente en forma unica al
padecimiento de disfuncidn eréctil, lo que sustenta una etiologia multicausal, para conocer la etiologia de la
disfuncion eréctil en cada paciente, no comportandose esta patologia, como un etiologia de diagndstico sencillo
y meritoria de un screening meticuloso para iniciar una adecuada terapéutica que mejore las condiciones de
vida sexual de los pacientes. De esto depende la mejoria en la calidad de vida en los pacientes con ERC en
terapia de sustitucion en modalidad hemodidlisis, los cuales disponen de una incidencia alta de depresion
multicausal y mas aunada a disfuncién sexual, estos factores repercuten en su calidad de vida psicosomética
desde etapas iniciales de la enfermedad empeorando el pronéstico de funcionalidad y disminuyendo la calidad
de vida. Por lo anterior se requieren un mayor estudio de las causas y diagnostico temprano y oportuno que
mejore la calidad de vida sexual de los pacientes con IRC.
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1. MARCO TEORICO

Los primeros estudios epidemiolégicos completos sobre la disfuncion eréctil (DE) fueron publicados por Kinsey
(1948) en los Estados Unidos, con un estudio de 15,781 varones de 10 a 80 afios. Otro estudio epidemioldgico
sobre el tema fue el de Massacgusetts Male Aging Study (MMAS), realizado entre 1987 y 1989 en Estados
Unidos donde se entrevistaron a 1,290 varones entre 40 y 70 afios de edad (1, 2).

En el afio de 1994 el Consenso de los Institutos Nacionales de Salud definié la DE como “la incapacidad
persistente para lograr y/o mantener una ereccion suficiente que permita alcanzar una actividad sexual
satisfactoria”. El termino de impotencia sexual se ha dejado de utilizar debido a sus implicaciones peyorativas y

a que quiza haya disuadido a un gran nimero de hombres de acudir en busca de tratamiento adecuado (4).

Algunos estudios epidemioldgicos han demostrado que la DE afecta a mas del 80% de los pacientes en dialisis
y esté directamente relacionada con la gravedad de la enfermedad renal. En paises latinoamericanos existe
poca informacién sobre la prevalencia de la DE (3).

El pene es un 6rgano que consta de 3 estructuras cilindricas compuestas de tejido eréctil: 2 cuerpos cavernosos
(6rganos esponjosos vasculares) y un cuerpo esponjoso el cual envuelve a la uretra y se expande distalmente
para formar el glande. Inervado por sistema nervioso central el cual mediante nucleos localizados principalmente
en el tAlamo y en el area pre Optica media se encargan de recibir los estimulos visuales, auditivos, tactiles y
olfatorios, asi como fantasias enviando mensajes al sistema nervioso periférico mediante dos centros
localizados en la medula: el centro toracico-lumbar (T12 y Ls) responsable de la inervacion simpatica autbnoma
del pene y el centro sacro (Sz2y S4) responsable inervacion parasimpatica (3).

El testiculo del varén adulto desempefia dos funciones fundamentales: la produccién espermatica y la
androgénica. Es imprescindible una normal estimulacion hormonal a fin de lograr una correcta
espermatogénesis y una funcidon sexual también normal, estimulando la libido y facilitando una correcta

ereccion.

El eje hipotdlamo — hipofiso — testicular siendo estimulada de forma controlada, al tiempo que la respuesta
funcional correcta supone una regulacion o freno de estimulacion o feedback. El hipotdlamo es el responsable
de la produccién pulsétil (en condiciones normales, aproximadamente cada 60-90 minutos) de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH), sustancia que actuara estimulando a la hipéfisis para que segregue
gonadotrofinas: hormona foliculo estimulante (FSH) y hormona Luteinizante (LH), que activaran las células
funcionales de espermatozoides y de testosterona. La testosterona que se origina por las células intersticiales
testiculares o de Leydig, regula la produccion de forma directa o por medio de sus metabolitos de FSH y LH:
cuando los niveles circulantes de testosterona son bajos, se incrementa la liberaciéon de gonadotrofinas y, por
el contrario, sin son altos produce una lentificacion de ellas. A su vez, una elevada actividad espermatogénica
frena la produccion de FSH, pero para ello debe actuar la correcta funcionalidad de las células de Sertoli
mediante la liberacion de inhibin-B (inh-B), sustancia intermediaria de regulacion, ya que la liberacion

intratubular de espermatozoides esta separada de la circulacion por la llama barrera “hematotesticular”.



Dentro de la fisiologia de la ereccién el 6xido nitrico (ON) es liberado por el endotelio y las terminales nerviosas
parasimpaticas, es el principal neurotransmisor implicado en la ereccién del pene, aunque otros transmisores
también pueden ser ON dependiente. La relajacion del musculo liso cavernoso lleva a compresion subtinucal
de las venas pequefias, ocluyendo retorno venoso local y resulta en una ereccién. La detumescencia peneana
comienza con la activacion de los receptores adrenérgicos sobre las arterias cavernosas y del musculo liso
trabecular, lo que lleva a una reduccién en flujo arterial y el colapso de los espacios lacunares. Se produce
entonces la descompresion del drenaje de vénulas de los cuerpos cavernosos, lo que permite el drenaje venoso

de los espacios lacunares y el alivio de la ereccion (4).

Con la comprensién de los mecanismos fisiolégicos vy fisiopatolégicos de la ereccién se ha demostrado que la
DE no es un trastorno vinculado inevitablemente con la edad si no que se encuentra asociado con una serie de

trastornos cuya prevalencia es mas elevada en individuos de mayor edad.

FISIOLOGIA HORMONAL

FISIOPATOLOGIA EN LA ERC

Las alteraciones en el eje hipotaldmico-hipofisario se observan temprano en la ERC y tienden a empeorar
después de que los pacientes comienzan la terapia de reemplazo renal. En varios estudios de pacientes con
ERC en hemodidlisis se determin6 que la prevalencia de la disfuncion sexual oscilaba entre el 41 y el 93% con
una gravedad variable de la enfermedad. Ademas de la disfuncién renal per se, otros factores que contribuyen
a la disfuncion sexual en pacientes con ERC incluyen enfermedades comorbidas (diabetes mellitus,
desnutricion), tabaquismo, hiperprolactinemia, trastornos hormonales sexuales, hiperparatiroidismo, anemia,
neuropatia autonémica, medicamentos y factores psicosociales. Parte de la variabilidad puede explicarse por
las diferencias en la mezcla de los casos y las poblaciones de estudio porque la disfuncion sexual parece estar
asociada inversamente con la tasa de filtrado glomerular. El trasplante renal exitoso puede restaurar la funcién

sexual normal, especialmente en pacientes jovenes.

Las anormalidades endocrinas son comunes en pacientes con ERC y conducen a disfuncién sexual, anemia,
hiperparatiroidismo y metabolismo mineral alterado. Los problemas clinicos comunes incluyen disfuncién eréctil
con disminucion de la libido y la infertilidad en ambos sexos. Los factores organicos tienden a ser prominentes
y estén relacionados con la uremia. El hipogonadismo juega un papel dominante en la funcion sexual masculina.
En pacientes en didlisis las estrategias de tratamiento incluyen la optimizacién de la dosis de didlisis, la

correccion de la anemia con eritropoyetina y la correccion del hiperparatiroidismo.

La disfuncion eréctil (DE) se define por la conferencia de desarrollo y consenso de los institutos nacionales de
salud (NIH) como “la incapacidad para lograr o mantener una ereccién 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 afio 2035 (2), tiene alta prevalencia a nivel mundial. The
National Health and Social Life Survey documento una prevalencia de DE en el 31% de varones entre los 18 y
59 afios; el Massachusetss Male Aging Study, de 52% (3,4) y el estudio de DENSA de 53.4% (5). Ahora se
conoce que la edad, los trastornos metabolicos (diabetes, hipertension y dislipidemia), tabaquismo, son los

principales factores. Navaneethan et al (6) informo en un metaandlisis, prevalencia del 70%. Mesquita et al (7)



reporto en pacientes ambulatorios con ERC con las etapas 3, 4y 5 el 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 fisiol6gico perturba las actividades de otros érganos 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, fisiologicamente al haber respuesta a la estimulacion
sexual, las terminales nerviosas cavernosas y las células endoteliales liberan éxido nitrico (ON) que se cree es
el principal mediador vasoactivo de la erecciéon del pene. EI ON promueve la vasodilatacién del pene
incrementando el flujo sanguineo, mediante la activacion de la gaunilciclasa soluble para producir
guanosinamonofosfato 3, 5-ciclico que resulta en una cascada enzimatica que reduce el calcio intracelular

induciendo relajacion 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 hipotadlamo — hipdfisis — gonadal. La reduccion de la funcion renal afecta las acciones
hormonales de varias maneras, hay hormonas que son metabolizadas o excretadas por los rifiones, por otra
parte, los mecanismos de retroalimentacion estan desestabilizados y las proteinas de unidn circulantes pueden
alterarse en la concentracion. Dentro de las anomalias hormonales, la disminucion de produccion de
testosterona en las células de Leydig secundario a la baja capacidad de respuesta a la Hormona Luteinizante
(LH), la cual se encuentra incrementada en pacientes con ERC, evidencidndose un factor presente en el suero,
gue 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 plasméatico de las gonadotropinas, en estado normal, la
secrecién pulsatil hipotaldmica de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) estimula la produccién 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 pulsétil, 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 tlbulos seminiferos testiculares
siendo dafiados en pacientes con uremia, resultando en la supresion de la produccidn inhibitoria con sucesivo
incremento de FSH, la prolactina sérica se encuentra incrementada en pacientes con ERC, con prevalencia del
30% al 65%, como consecuencia de la reduccion de la depuracién renal y el aumento de la produccion (37),
estas alteraciones en conjunto originando hipogonadismo hipergonadotropico (11), que ocasiona que los
testiculos desarrollen disfuncién endocrina, ocasionando deficiencia de testosterona definida por niveles por
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 funcion del pene. La deficiencia de testosterona es comun en pacientes con ERC y
particularmente en aquellos con terapia sustitutiva de la funcién renal los datos publicados sugieren que se
encuentra en el 40 al 60% de los pacientes en hemodidlisis (37) siendo esta prevalencia mayor que en la
poblacién general, esta deficiencia conduce a la perdida de musculo liso en el cuerpo cavernoso, disminucion

del tamafio testicular, ademas de sustitucién con fibras de colageno, originando fibrosis (12, 13).

10



Fisiolégicamente el ON es el principal neurotransmisor para la ereccién del pene, en pacientes con ERC hay
deficiencia del ON, dentro de las posibles causas es la limitacion del sustrato (L-arginina), como resultado de
alteraciones en biosintesis renal de este aminoacido y niveles incrementados de inhibidores enddgenos
circulantes de ON sintetasa (enzima requerida para la liberacion de ON) especialmente dimetilarginina
asimétrica (ADMA), incluso niveles elevados de ADMA se ha sugerido como un factor de riesgo independiente
en la etapa final de la enfermedad renal y la reduccién de la concentracién 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 hipertensién arterial sistémica, entre ellos, los B-bloqueadores podrian causar DER al
potencial la disminucién de los niveles de testosterona e incrementar la actividad al-adrenergica 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, disminucion de la libido y DE. Otros farmacos comunmente
implicados en el desarrollo de la DE son la cimetidina, antidepresivos triciclicos y metoclopramida (15, 16).

La DE es considerada una enfermedad vascular por la disfuncién endotelial secundaria 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 porque es més probable que la ateroesclerosis se desarrolle primero en las arterias mas pequefas que en
las mas grandes, las arterias del pene siendo més pequefias con un didmetro de 1-2 mm en comparacién con
las arterias coronarias de 3-4 mm, explicando porque 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, hipertension, dislipidemia,

enfermedad coronaria, tabaquismo y obesidad) (7).

Otras hipotesis sugeridas, son alteraciones en el sistema nervioso autdbnomo la cual ocurre en la ERC terminal
(19) incluso es también una complicacion comudn en la diabetes. La anemia y deficiencia de eritropoyetina en
pacientes urémicos, con informes que han demostrado al recibir tratamiento con eritropoyetina mejora la funcion
eréctil en pacientes en dialisis. En algunos estudios se considerod 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) demostrd que la eritropoyetina restauraba la
funcién eréctil en un modelo de rata con lesion del nervio cavernoso estimulando la regeneracion axonal, siendo
atribuido a los efectos protectores de la eritropoyetina con su actividad anti-apoptética, la estimulacion de la

proliferacidn y migracién de células endoteliales vasculares (23).
El hiperparatiroidismo secundario esta implicado en la DE, en un estudio realizado a hombres sanos al infundir

hormona paratiroidea se observé incremento en la secrecion de prolactina (24), la cual induce perdida de la
libido, disminucion 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 funcion renal tienen una
incidencia significativa de enfermedades psiquiatricas y depresivas, los efectos psicolégicos de la enfermedad
primaria, la perdida de interés, la sensacion de verglienza y la falta de interés del médico en este campo son
factores adicionales que tienen influencia sobre revelar o ignorar el problema (26).

En la mayoria de los estudios realizados, se ha demostrado que la disfuncion eréctil, afecta 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, él es un instrumento confiable con aceptacion
universal, utilizado en mdltiples estudios e incluso en pacientes en hemodialisis (35), siendo demostrado que
es util para el diagnéstico y el tratamiento de la DE en este grupo de pacientes, sugiriendo su uso rutinario como

parte de la evaluacion médica.

Rosen et al. formularon el indice internacional de funcién eréctil (IIEF). Su elaboracién comprendié la seleccién
de las preguntas, la evaluacién cultural y lingiistica, la fiabilidad, la validez de construccion y respuesta al
tratamiento. Consta de 5 preguntas sobre forma y severidad de la disfuncion eréctil, y definiendo de acuerdo a
una puntuacion y clasificacion de Rosen: Sin disfuncién eréctil; 22-25 puntos, disfuncion eréctil leve; 17-21,
media; 12-16, moderada; 8-11 y severa; 5-7. El lIEF fue originalmente escrito en inglés y posteriormente
validado en doce paises y diez idiomas, incluido el espafiol (30). Esta herramienta ha sido utilizada ampliamente
en ensayos clinicos de DE (27). En cuanto a su deteccion ha demostrado ser un método psicométricamente
valido para medir la DE, siendo de facil aplicabilidad y confiable. Es importante para determinar lo siguiente:

e Siladisfuncion sexual es situacional, una indicacion de la impotencia psicogena;

e Lacalidad de las erecciones;

e Cualquier cambio en la libido desde el momento del inicio de la terapia de reemplazo renal;

e La presencia o ausencia de orgasmo y la eyaculacion;

e La presencia de comorbilidades asociadas a la diabetes mellitus, hipertension, arterioesclerosis,

obesidad, nicotina, consumo de alcohol;
e Actitud de la pareja ante el tratamiento;

¢ Medicamentos que pueden interferir en la funcién sexual; (16)
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M. JUSTIFICACION

La salud sexual se ve significativamente afectada por las enfermedades crénicas. Los pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) sufren numerosos problemas causados por la enfermedad misma y el
tratamiento de hemodialisis al que se someten. La enfermedad y la hemodialisis debilitan la imagen corporal, la
autoestima y el auto cuidado de un individuo, afectan la vida sexual del paciente y causan disfuncién sexual. La
disfuncion sexual es una complicacién muy comin en paciente con ERC, con una prevalencia estimada de
hasta el 80%, la cual se caracteriza por problemas organicos o fisiolégicos que conducen a la falta de impulso

sexual y una disminucién en la frecuencia de la actividad sexual.

Un alto nivel de disfuncién sexual que experimenta una persona también afecta su percepcion de la salud, ya
que se considera un indicador importante de la salud fisica y mental. De este modo cualquier cambio en la
funcion sexual afecta la percepcion de salud de la persona, siendo esta una dimension de la salud general y es
un indicador simple pero fuerte que permite a una persona evaluar su estado bioldgico, psicolégico y social.

Aunque la sexualidad es uno de los factores mas importantes en pacientes con ERC, en la practica clinicay en
la investigacion, la disfuncion sexual en estos pacientes se ha tratado de manera muy limitada. Por lo tanto, la
deteccion de disfuncion sexual puede representar una estrategia importante para mejorar los resultados clinicos
en pacientes con ERC, por lo que resulta importante determinar la prevalencia de la disfuncion eréctil en la
poblaciéon de la unidad de hemodidlisis del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de disfuncién eréctil en la poblacién de la unidad de hemodidlisis?
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V. HIPOTESIS

La prevalencia de disfuncion eréctil en la poblaciéon de pacientes en Hemodidlisis y la correlacion entre perfil

hormonal y disfuncién eréctil sera similar a la reportada a nivel mundial (80%)

HIPOTESIS NULA (HO)

La prevalencia de disfuncién eréctil en la poblacion de pacientes en Hemodialisis y la correlacion entre perfil

hormonal y disfuncién eréctil sera mayor a la reportada a nivel mundial.
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VI.

1.

2.

OBJETIVOS

GENERAL:

A. Determinar la prevalencia de la disfuncién eréctil en pacientes con enfermedad renal crénica en

hemodialisis

SECUNDARIOS:
A. Correlacionar tiempo en hemodidlisis y el grado de disfuncién eréctil
B. Correlacionar el hipogonadismo hipergonadotropico con la presencia de disfuncion eréctil

C. Correlacionar edad del paciente y presencia de hipogonadismo hipergonadotropico
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VII.

1. TIPO DE ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio observacional analitico.

2. UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluiran pacientes prevalentes del sexo masculino con ERC de cualquier etiologia de la unidad de

hemodialisis del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” Centro Médico Nacional Siglo

XXI, que acepten participar en el estudio y que firmen consentimiento informado.

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLES
DEPENDIENTES

DISFUNCION
ERECTIL

VARIBALES
INDEPENDIENTES

EDAD

IMC

TIEMPO
TERAPIA
SUSTITUCION
RENAL

EN
DE

DEFINICION
CONCEPTU
AL

Incapacidad
persistente
para
conseguir y
mantener
una ereccion
suficiente
para llevar a
cabo una
relacion
sexual
satisfactoria

Tiempo que
ha vivido una
persona

Razon
matematica
gue asocia la
masay la
talla de un
individuo

Reemplazo
de la funcién
del rifién en
pacientes
con
insuficiencia
renal. La
técnica
utilizada es la
hemodialisis
intermitente

DEFINICION
OPERACIONAL

22-25= No disfuncién
eréctil

17-21= Disfuncién
eréctil leve

12-16=Disfunciéon
eréctil leve moderada

8-11= Disfuncién eréctil
moderada

5-7= Disfuncién eréctil
grave

Numero de afios

cumplidos

<18.5 peso bajo
18.5-24.9 ideal
25-29.9 sobrepeso
30-34.9 Obesidad

Se analizaran 3
grupos

0.- Menos de 5 afios
1.- De 5 a 10 afios
2.- Mayores a 10
afios

TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa

Cualitativa
ordinal

ESCALA
DE
MEDICION

Puntaje

Afos

Kg/T 2

Afos

INSTRUMENTO DE
MEDICION

indice Internacional
de Funcién Eréctil, el
cual consta de 5
preguntas con 5
opciones de
respuesta, con un
puntaje maximo por
pregunta de 5
puntos

Afios

Expediente clinico

Se realizara
interrogatorio de la
cantidad de afios en
terapia de
sustitucién renal
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TABAQUISMO

DIABETES
MELLITUS

HIPERTENSION

ARTERIAL
SISTEMICA

Enfermedad
adictiva
cronica que
evoluciona
con recaidas.
La nicotina
es la
sustancia
responsable
de la
adiccion,
actuando a
nivel del
sistema
nervioso
central

Trastorno
metabolico
que se
caracteriza
por
hiperglucemi
a (nivel alto
de azucar en
la sangre) en
el contexto
de
resistencia a
la insulina 'y
falta relativa
de insulina

También
conocida
como tension
arterial alta o
elevada, es
un trastorno
en el que los
vasos
sanguineos
tienen una
tension
persistentem
ente alta, lo
gue puede
dafarlos. ...
La tensiéon
arterial es la
fuerza que
ejerce la

sangre contra

las paredes
de los vasos
(arterias) al
ser
bombeada
por el
corazon.

2  Cualitativa
nominal

Se dividird en
grupos
0.- Si
1.- No

Se dividira en 2 Cualitativa
grupos nominal
0.- Si

1.- No

2 Cualitativa
nominal

Se dividira en
grupos
0.- Si
1.- No

Puntaje

Puntaje

Puntaje

Se realizara
interrogatorio directo
en base al habito del
fumar

Se realizara
interrogatorio directo
en base a la
presencia o no de la
enfermedad

Se realizara
interrogatorio directo
en base a la
presencia o no de la
enfermedad
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PARATIROIDECTOMIA ' Cirugia para
extraer las
glandulas
paratiroideas
(cuatro
érganos que
se
encuentran
en la tiroides)

HEMOGLOBINA Hemoprotein
adela
sangre, de
masa
molecular de
64 kDa, de
color rojo
caracteristico
» que
transporta
oxigeno
desde los
organos
respiratorios
hasta los
tejidos
GLUCEMIA Concentracio
n de glucosa
libre en la
sangre,
plasma o
suero
sanguineo

HbA1lc Es una
heteroprotein
ade

la sangre que
resulta de la
unién de

la hemoglobi
na (Hb)

con glucidos
unidos a
cadenas
carbonadas
con
funciones
acidas en el
carbono 3y
el 4.

2 Cualitativa
nominal

Se dividird en
grupos
0.- Si
1.- No

Niveles de medida Cuantitativa
0.- Normal

1.- Anormal

Niveles de medida Cuantitativa
0.- Normal

1.- Anormal

Niveles de medida Cuantitativa
0.- Normal

1.- Anormal

Puntaje

g/dL

mg/dl

Percentage

Se realizara
interrogatorio directo
en base a la
presencia o no de la
enfermedad

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia
13.7-17.5 g/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

70 — 140 mg/dI

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia
5-65%
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UREA

CREATININA

COLESTEROL

HDL-C

Sustancia
secretada a
nivel del
higado,
producto del
metabolismo
proteico, a su
vez, es
eliminada a
través de los
riflones.

Producto de
desecho que
fabrican los
musculos a
un ritmo
constante
como parte
de la
actividad
diaria normal.

Es el tercer
tipo de lipido
en
importancia
cuantitativa
en las
membranas
de las células
animales
donde
contribuye al
mantenimient
odela
fluidez de
membrana y
establece
interacciones
con ciertas
proteinas de
membrana
que pueden
regular la
actividad de
éstas.

Lipoproteinas
mas pequefias
y mas densas
que
transportan el
colesterol
desde los
tejidos del
cuerpo hasta el
higado

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

16.6 — 48.8 mg/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

0.7 - 1.2 mg/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

Maximo 200 mg/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

40 - 60 mg/dI
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LDL-C

TRIGLICERIDOS

ALBUMINA

HORMONA
LUTEINIZANTE

HORMONA
FOLICULO
ESTIMULANTE

Colesterol
transportado
por
lipoproteinas
de baja
densidad
desde el
higado hacia
los tejidos

Son una clase de
lipidos que se
forman por una
molécula de
glicerina y forman
parte de las grasas.
La sintesis se
realiza en el reticulo
endoplasmético de
la mayoria de las
células del
organismo.

Es una
proteina que
se compone
de
aminoacidos
que forman
distintas
cadenas
lineales, se
encuentra en
el plasma de
la sangre

Hormona gon
adotropica de
naturaleza
glucoproteica
que es
producida por
el I16bulo
anterior de la
hipdfisis o
glandula
pituitaria

Hormona
gonadotrépic
ade
naturaleza
glucoproteica
que es
producida por
el 16bulo
anterior de la
hipéfisis o
glandula
pituitaria

Niveles de medida

0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

mg/dL

mg/dL

g/dL

muUl/mL

muUl/mL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

70 — 130 mg/dl

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

Maximo 150 mg/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira
por
espectrofotometria.
Valores de
referencia

4 - 4.9 gldL

Tomado de suero o
plasma, se medira por
Quimioluminiscencia
(la cual es una
reaccion quimica que
emite energia en forma
de luz) la cual se utiliza
en combinacion de
inmunoensayo, la luz
producida por la
reaccion indica la
cantidad de analito en
muestra.

Valores de referencia
1.5-9.3 mUl/mL

Tomado de suero o
plasma, se medira por
Quimioluminiscencia
(la cual es una
reaccién quimica que
emite energia en forma
de luz) la cual se utiliza
en combinacion de
inmunoensayo, la luz
producida por la
reaccion indica la
cantidad de analito en
muestra.

Valores de referencia
1.4 —18.1 mUl/mL
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PROLACTINA

TESTOSTERONA

TOTAL

HORMONA

PARATIROIDEA

Hormona
producida por
la glandula
pituitaria,
ubicada en la
base del
cerebro, que
controla el
metabolismo,
el
crecimiento y
el desarrollo
sexual

Hormona
producida en
los testiculos
de los
hombres.
Mantiene los
huesos y los
musculos
fuertes,
mantiene el
deseo
sexual,
produce
glébulos
rojos,
produce
espermatozoi
des

Hormona prote
ica liberada por
la

glandula parati
roides y es el
regulador mas
importante de
los niveles de
calcioy
fosforo. La
liberacion de
la hormona
paratiroidea es
controlada por
el nivel de
calcio en

la sangre.

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Niveles de medida
0.- Normal
1.- Anormal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

ng/mL

ng/dL

pg/mL

Tomado de suero o
plasma, se medira por
Quimioluminiscencia
(la cual es una
reaccién quimica que
emite energia en forma
de luz) la cual se utiliza
en combinacién de
inmunoensayo, la luz
producida por la
reaccion indica la
cantidad de analito en
muestra.

Valores de referencia
Valores de referencia
2.1-17.7 muUl/mL

Tomado de suero o
plasma, se medira por
Quimioluminiscencia
(la cual es una
reaccién quimica que
emite energia en forma
de luz) la cual se utiliza
en combinacién de
inmunoensayo, la luz
producida por la
reaccion indica la
cantidad de analito en
muestra.

Valores de referencia
86.49 — 788 ng/dL

Tomado de suero o
plasma, se medira por
Quimioluminiscencia
(la cual es una
reaccion quimica que
emite energia en forma
de luz) la cual se utiliza
en combinacién de
inmunoensayo, la luz
producida por la
reaccion indica la
cantidad de analito en
muestra.

Valores de referencia
6.5 — 36.8 pg/mL
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4. CRITERIOS DE SELECCION

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Edad: 18 a 65 afios

Contar con 3 sesiones de hemodialisis por semana

Aceptar participar en el estudio

No usar inhibidores de la fosfodiesterasa en los ultimos 3 meses previos al estudio

No usar hormonas (testosterona)

Sin antecedentes de infeccion de transmision sexual en cualquier momento previo al estudio

No contar con procesos infecciosos de cualquier origen en los Ultimos 3 meses

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Edad: mayor de 65 afios

Contar con menos de 3 sesiones de hemodialisis por semana

Uso de inhibidores de la fosfodiesterasa en los Ultimos 3 meses previo al estudio
Antecedentes de infeccion de transmision sexual en cualquier momento previo al estudio
Uso de hormonas (testosterona) previo o durante el momento del estudio

Procesos infecciosos de cualquier origen en los Ultimos 3 meses previos al estudio

4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no concluya las tomas sanguineas programadas
Que revoque el consentimiento informado
Envié a otra unidad de hemodidlisis para su subrogacion
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5. PROCEDIMIENTO

El estudio se realizara en los dias y horarios asignados de hemodialisis para cada paciente, con toma de
muestra sanguinea periférica previo al inicio de la sesiéon de hemodialisis extrayendo 20 ml de sangre para ser
recolectada en 1 tubo rojo (hormonas) el cual posterior a la toma se envia a centrifugacién, 1 tubo amarillo
(quimica sanguinea, electrolitos séricos), 1 tubo lila (biometria hematica), los cuales se procesaran en los
diferentes departamentos asignados.

Posteriormente durante la sesion de hemodidlisis se solicitara el auto llenado del indice Internacional de
Disfuncion Eréctil (IIEF-5) (Anexo 1), dicho cuestionario esta validado en el idioma espafiol, método psicométrico
valido para medir la disfunciéon eréctil (DE), el cual consta de 5 preguntas, cada una con 5 reactivos
obteniéndose con un puntaje minimo de 1 punto hasta maximo 5 puntos por pregunta, todo esto basado en los
ultimos 6 meses de su experiencia sexual. Se determinara: sin DE una puntuacion mayor de 22 puntos, leve de
17 a 21 puntos, leve/moderada de 12 a 16 puntos, moderada de 8 a 11 puntos y severa de 7 puntos 0 menos.
Ademas, se dispondra del expediente electrénico para la recoleccién de los pardmetros demogréficos de cada
paciente tales como: Edad, Tiempo en Hemodialisis, causa de la Enfermedad Renal Crénica, Diabetes Mellitus,
Hipertensién Arterial Sistémica, Tabaquismo, Peso y Talla para el indice de Masa Corporal, Para tiroidectomia.
Resultados de laboratorio para Hemoglobina, Urea, Creatinina, Albumina, Colesterol, Triglicéridos,
Paratohormona (PTH), Prolactina y perfil hormonal masculino el cual incluye: Hormona Foliculo Estimulante
(FSH), Hormona Luteinizante (HL), Testosterona Total. Se determinara hiperparatiroidismo a valores de PTH >
300 pg/ml, Hiperprolactinemia con valores de prolactina mayores de 17 ng/dl, e hipogonadismo
hipergonadotropico definido con incremento de Hormona Foliculo Estimulante mayor a 11 mlU/ml, Hormona
Luteinizante mayor de 7.5 mlU/ml y Testosterona menor de 300ng/dl.

La carta de consentimiento informado sera otorgada por el investigador al paciente 7 dias previos al inicio del
estudio de investigacion para poder ser informado de los procedimientos que se realizaran en el mismo.

6. ANALISIS ESTADISTICO
Se realizard estadistica descriptiva y los resultados se expresardn en media y desviacion estandar segin

corresponda. Para la correlacion de variables numéricas se realizara correlacion de Pearson y/o Spearman de

acuerdo a la distribucién Gausiana.
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VIIL. ASPECTOS ETICOS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo de los aspectos éticos de las investigaciones en
humanos, capitulo I, Articulo 17, Seccién 1ll. Se anexa hoja de consentimiento informado. Las hojas de
recoleccién de datos y listado de pacientes en tratamiento se mantendran en absoluta confidencialidad entre el
paciente y el investigador principal. Este protocolo ser4 sometido a su aprobacion por el comité local de
investigacion en salud (CLIES) del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, asi como

a sus respectivas comisiones cientifica, de ética y bioseguridad.

Marco Legal: Este protocolo respeta las disposiciones enunciadas en la declaracion de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los cédigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica. Aunado a lo anterior, se respetardn cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos, y en el reglamento de la ley general de salud, tanto en materia de investigacion
para la salud (Titulo Quinto). El protocolo no califica para subordinarse a otras normas oficiales mexicanas
especificas, ya que no utliza compuestos radioactivos, compuestos quimicos marcados, animales de
laboratorio, particulas o materiales susceptibles de transmitir enfermedades infecciosas, ingenieria genética,
terapia celular, ni sustancias quimicas reactivas o toxicas. Los procedimientos propuestos son acordes con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinski y sus enmiendas.

Se considera que los sujetos sometidos a este estudio tendran un riesgo mayor al minimo, por lo que se solicitara

la firma de una carta de consentimiento informado antes de iniciar el mismo.

Riesgo de la Investigacion: Dado que este protocolo incluye la toma de muestras sanguineas, esta investigacion

se clasifica con un estudio de riesgo minimo.

Contribuciones y Beneficios: permitird determinar la prevalencia de la disfuncién eréctil en esta poblacion de

estudio para posteriormente poder otorgar el tratamiento medico adecuado para cada caso.

Balance Riesgo Beneficio: en base al riesgo de punciones para obtener muestras sanguineas con adecuada
técnica, bajo condiciones asépticas, confieren un riesgo leve asociado a complicaciones locales, como eritema,
infiltracién, induracion, hematoma. El beneficio se basa en la posibilidad de ajuste terapéutico oportuno y mejora

de las condiciones generales.

Confidencialidad: Todos los pacientes que ingresen al estudio seran tratados con apego estricto de
confidencialidad, quedando prohibida la divulgacion de sus datos personales y médicos. Las hojas de
recoleccién de datos seran mantenidas En los expedientes. Los reportes de la investigacién, como los articulos
publicados o presentaciones en congresos y foros académicos, no llevaran ningin dato personal de los

participantes.

Seleccion de Participantes: Antes de invitar a cada paciente a participar en el proyecto, se le explicara
ampliamente su patologia y las estrategias terapéuticas que le corresponden al momento, asi como la
posibilidad de participacién en la investigacién y los riesgos y potenciales beneficios que pueden derivar de ello.
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Si el paciente decide no ser seleccionado para el protocolo se continuara su tratamiento tal y como esta indicado
de acuerdo al Servicio de Nefrologia o Unidad de hemodidlisis del Hospital de Especialidades de CMN “Siglo
XXI”, acordes a la norma oficial mexicana vigente y la normativa del IMSS. Sélo podran ser seleccionados para
este estudio los derechohabientes activos del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se seleccionaran a los

pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y que exenten los criterios de exclusion o eliminacion.
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IX. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
1. Recursos humanos:

Asesor:
Dr. Mario Cruz Romero

Médico adscrito de Nefrologia

Autores:
Dr. Luis Ernesto Gomez Contreras
Residente tercer afio Nefrologia

2. Recursos materiales:
Los requerimientos necesarios para el presente trabajo comprenden:
» Unidad de hemodidlisis.
* Reactivos de laboratorio para biometria hematica, quimica sanguinea, perfil hormonal masculino, prolactina,
paratohormona
 Material de curacion (agujas, jeringa, gasas, torundas, alcohol)

3. Recursos financieros:

Uso de material del colectivo destinado al area de hemodialisis
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X. RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron 45 pacientes cuyas caracteristicas demograficas se muestran en la Figura 1. La edad promedio

de los pacientes fue de 42.8 afios (DS 14.35 afios), con una edad minima de 21 afios y una maxima de 74

afnos.

Edad (afos)

Figura 1.
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El tiempo de terapia de sustitucion renal fue de 0 a 5 afios (64.9%), de 5 a 10 afios (17.7%), mas de 10 afios
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Los pacientes se clasificaron segun el grado de disfuncion eréctil por la clasificacion internacional IEEF-5,
midiendo 5 rubros para categorizar a los pacientes segun el grado de disfuncion, con grado 0 = Sin Disfuncion
con un total de 22-25 puntos, Grado 1= Disfuncion leve de 17- 21 puntos, Grado 2= Disfuncién Leve - Moderada
12-16 puntos, Grado 3 = Disfuncién Moderada, Grado 4 = Disfuncién Severa. En el muestreo se encuentra
con una muestra de 11 pacientes sin disfuncion eréctil, 6 leve, 7 Leve - moderada, 6 moderada y 15 severa.
Se obtiene unaincidencia de 75.55% de pacientes con prevalencia de disfuncion eréctil en algin grado. Figura
2.

24.44% (11) Sin disfunsion eréctil
13.33% (6) Leve

15.56% (7) Leve/Moderada
13.33% (6) Moderada

33.33% (15) Severa

B0NN

Total: 45 pacientes en Hemodialisis

Figura 2.

La incidencia a nivel global, reporta una prevalencia de 80 % en la poblacion en alguna terapia de sustitucion
renal, con lo anterior tienen una prevalencia si no igual la reportada tienen una incidencia similar, la cual es
congruente en comportamiento en la evolucion del tiempo de evolucion con los cambio bioquimicos en forma
secundaria. Los valores de correlacién del comportamiento endocrinolégico valorado por LH, FSH y
Testosterona demostraron que la prevalencia de hipogonadismo hipergonadotrépico no es congruente al tiempo

de evolucion en terapia de sustitucion.

Realizamos tomas séricas de perfil hormonal masculino (LH, FSH, Testosterona) y Prolactina, Figura 3. Todas
las muestras realizadas en un solo muestreo, al mismo tiempo se tomaron muestras para determinar estado

mineral 6seo (PTH, Calcio y Fosforo) con muestreo pre — hemodialisis.

80
60 b ol
. ® FSH
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— 40 s
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Tiempo en Hemodialisis (meses)
Figura 3. Correlacién entre el tiempo en hemodidlisis y el pérfil hormonal masculino. LH: Hormona Luteinizante,
FSH: Hormona Foliculo estimulante y Prolactina. Para LH (coeficiente de correlacign lineal: 0.4193) y F5H (coeficiente
de correlacion lineal: (0.3126) ambas con p<0.05, prolactina (coeficiente de correlacion lineal: 0.1058) p>0.05. n=45
pacientes en Hemaodidlisis.
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Este muestreo refiere que los pacientes al inicio de la terapia, no reflejan cambios significativos en los valores
de concentracion de hormonas, manteniendo la mayoria de los pacientes en niveles normales, se encuentra en
los primeros 100 meses de seguimiento sin alteraciones que justifiguen hipogonadismo hipergonadotréfico,
pues al seguimiento a 300 meses de evolucion en terapia de reemplazo renal muestran una distribucion similar
ala de el momento que se inicia la terapia de reemplazo, mostrando que el comportamiento endocrinolégico no
esta modificado por la progresion de la enfermedad crénica, si no es un factor independiente y no muestra
relacion con el padecimiento. Figura 4.
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La relacion del tiempo de terapia de sustitucién se valora con un total de 300 meses maximo y minimo de 2
meses en este estudio se correlaciona las concentraciones de testosterona y de tiempo en terapia de
sustitucion el cual mostro que al inicio de la terapia muestra concentraciones normales de testosteronas no
evidenciando en ningun paciente hipogonadismo a pesar reflejar por interrogatorio disfuncion en algin grado
y en el seguimiento continla con un comportamiento similar al inicial, cabe mencionar que la medicién de

testosterona total que podria modificar el resultado por no disponer de testosterona libre. Figura 5.
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Figura 5. Tiempo en Hemodialisis (meses)
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Al realizar la agrupacién de la muestra con relacién al tiempo de evolucion en hemodialisis se agrup6 en 3
categorias, < 5 afios, 5-10 afios y > a 10 afios con relacion a la incidencia de algin grado de disfuncion, esta
grafica demostré que la muestra tienen un comportamiento heterogéneo en todos los grupos sin mostrar
prevalencia por algun grupo, se esperaba que los mayores a 10 afios por mayor tiempo en hemodialisis
cursan con un mayor grado de alteraciones endocrinoldgicas y/o sintomas de disfuncion eréctil, el cual
presenta la misma prevalencia en ambos grupos los menores de 5 afios y los mayores de 10 afios, lo que
indicé que no hay correlacién con el tiempo de hemodialisis y prevalencia de disfuncion eréctil. En estudios de
incidencia grupal subcategorizados por grado de difusién y alteraciones especificas no mostré significancia

estadistica con alguna de las variables.
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La Figura 6, correlaciona el grado de disfuncién eréctil y las concentraciones de LH y FSH, mostrando en la
distribucion grupal, no muestra un comportamiento significativo en algun grupo, la muestra es homogéneay la
mayoria de la poblacion se encuentra dentro de la desviacion estandar, el cual es simétrico a todos los
grupos. Se esperaria elevaciéon de LH y disminucién de FSH en los grupos con mayor grado grado de
disfuncion mismo que no se reflejaron en el estudio, probablemente relacionado a que ningun sujeto de la

muestra presento hipogonadismo hipergonadotrépico.
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Enla Figura 7, se correlaciona el grado de disfuncién eréctil en relacion a las concentraciones de Testosterona
y Prolactina, mostrando en la distribucion grupal, no se identifica un comportamiento significativo en algun
grupo, la muestra es homogénea y la mayoria de la poblacién se encuentra dentro de la desviacién estandar,

el cual es simétrico a todos 10S grupos. No se observaron diferencias significativas en el perfil hormonal
masculino.
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Disfuncion eréctil

La correlacion en los niveles de Calcio y Fosforo con el grado de disfuncion eréctil mostrado en la distribucién grupal, no

muestra un comportamiento significativo en algun grupo, pensando en la alteracion del metabolismo mineral 6seo como una
de las diversas causas de disfuncion eréctil en estos pacientes. Figura 8.
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DISCUSION

Por los resultados obtenidos en el proceso de los datos se obtienen como primer meta comparativa el conocer
la prevalencia de algin grado de disfuncién eréctil en los pacientes que se encuentran con diagndstico de
enfermedad renal y continuidad en terapia de sustitucion modalidad hemodialisis, la reportada en el mundo es
de 80% en la poblacién general, misma que en nuestra muestra se encuentra cercana a esta cifra con un
reporte de 75.55% que puede justificarse, ya que un nimero considerable de los pacientes no exceden el
primer afio de diagnostico de enfermedad renal crénica, algunos de ellos con pérdida abrupta de la funcion la
cual, podria no reflejar alteraciones en el estado endocrinoldgico en forma tan temprana, o calcificaciones en
mayor grado, algun grado de falla cardiovascular, por lo anterior podria justificar que la cifra no alcanzé la

reportada en el mundo.

Lo que es relevante mencionar es que la espera de prevalencia de hipogonadismo hipergonadotréfico no se
encuentre presente en ningln paciente, mismo que a pesar de que hay sujetos de estudio con mas de 10 afios
en terapia de reemplazo renal, lo cual explica que la causa de la disfuncién no esta relacionada directamente
a alteraciones de los ejes hormonales y destaca el hallazgo secundario que a pesar de que los pacientes no
se encuentran en cifras target de hemoglobina no hay datos de hiperprolactinemia causante principal de
inhibicion del eje hormonal, asi mismo en la tabla del tiempo tampoco se encuentra una mayor prevalencia

como se reportd en el mundo ya que ningun paciente lo presenta en el seguimiento.

Los niveles de hormonas como FSH y LH que en el contexto clinico, sustentan el hipogonadismo
hipergonadotrépico no mostré el comportamiento reflejado en el mundo con una prevalencia no menor del
15%, en este estudio no se encontr6 ningln sujeto con con hipogonadismo hipergonadotropico y en el
seguimiento hasta 300 meses de terapia no se reportd alteraciones con la funcion central del eje hormonal, es

decir, este no se acercé a lo reportado en el mundo.
Con relacion a metabolismo 6seo mineral se compararon los niveles de PTH , el grado de concentraciones de

calcio y fosforo, y estas no muestran alguna relacién de importancia solo muestra datos de una heterogeneidad

sin un comportamiento habitual en las muestras.
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CONCLUSIONES

Cave mencionar que no se realiz6 extensién en este estudio para buscar causas vasculares como
clasificaciones niveles de ON o estado inflamatorio como interleucinas y factores de crecimiento que podrian
estar relacionados con falta de expresion de receptores a nivel vascular con pérdida de la capacitancia vascular
en la fisiologia de la ereccion lo cual es otra causa comin de complicaciones en la enfermedad renal crénica

y con mas frecuencia en la terapia de sustitucion de modalidad hemodialisis.

Este trabajo muestra que es de vital importancia para su adecuado diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
la disfuncidn eréctil en la enfermedad renal crénica realizar un abordaje multicausal, para conocer la etiologia
de la disfuncion eréctil en cada paciente, no comportandose esta patologia, como un etiologia de diagnostico
sencillo y meritoria de un screening meticuloso para iniciar una adecuada terapéutica que mejore las

condiciones de vida sexual de los pacientes.

De esto depende la mejoria en la calidad de vida en los pacientes con ERC en terapia de sustitucion en
modalidad hemodidlisis, los cuales disponen de una incidencia alta de depresion multicausal y mas aunada a
disfuncion sexual, estos factores repercuten en su calidad de vida psicosomatica desde etapas iniciales de
la enfermedad empeorando el prondstico de funcionalidad y disminuyendo la calidad de vida.

Por lo anterior se requieren un mayor estudio de las causas y diagnostico temprano y oportuno que mejore la
calidad de vida sexual de los pacientes con IRC.
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l. ANEXOS

ANEXO 1.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y
POLITICAS DE SALUD COORDINACION DE
INVESTIGACION EN SALUD CARTA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si plica):
Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

PREVALENCIA DE LA DISFUNCION ERECTIL Y SU RELACION CON EL PERFIL HORMONAL MASCULINO
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS

NO

CD. MEXICO ENERO 2020

Se realizard un estudio donde se mediran los niveles hormonales masculinos previo al inicio de la sesién de
hemodidlisis con la aplicacién del cuestionario IIEF-5 validado en espafiol, recolecciéon de antecedentes de
importancia los cuales tienen relacién con el posible grado de disfuncion eréctil presente en los pacientes. El
objetivo sera determinar la prevalencia de la disfuncion eréctil y su relacion con el perfil hormonal masculino.

El estudio se realizara previo al inicio de la sesién de hemodidlisis que corresponda con cada paciente mediante
puncién venosa periférica con extraccién de 20 ml de sangre la cual sera distribuida en 3 tubos de ensayo para
toma de Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, Perfil Hormonal Masculino. Posteriormente al encontrarse
durante dicha sesidn dialitica se procedera a la aplicacién del cuestionario (IIEF-5) evaluando su experiencia sexual
en los Ultimos 6 meses previos. El cuestionario consta de 5 preguntas con 5 respuestas cada uno, con un minimo
de 1 punto por pregunta y un maximo de 5 puntos. Durante la misma se contara con asesoria en caso de presentar
alguna duda durante su aplicacién, asi mismo se tomara del expediente electrénico los diferentes aspectos
demogréficos del paciente que se relacionan con la disfuncién eréctil y las alteraciones hormonales masculinas.

La toma de muestras puede ocasionar dolor en el sitio de puncién, de manera poco frecuente hematoma el cual
puede durar hasta 7 dias.

El saber el grado de DE y la relacién que existe con las alteraciones del perfil hormonal, permitir otorgar el
tratamiento medico necesario para mejorar las alteraciones presentadas con una valoracion urolégica

Se asignard un numero a cada paciente el cual sera confidencial otorgandose los resultados personalmente Y|
explicandose las alteraciones presentadas para valorar posibles tratamientos médicos

Su participacion en el estudio es voluntaria y puede ser rechazarla en cualquier momento, sin que esto signifique
gue su atencién medica en este hospital se verd modificada.

Los datos de su enfermedad serdn manejados de forma confidencial y codificados para el andlisis final, de tal forma|
que se mantenga la privacidad de los mismos.

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): No

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Luis Ernesto Gémez Contreras. Servicio de Nefrologia, Hospital de Especialidades, CMN Siglo

XXI, Av. Cuauhtémoc 330, Col. Doctores, CP. 06720. Tel. 56276900, ext. 21755 correo electrénico:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relaciény firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del

estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.- INDICE INTERNACIONAL DE DISFUNCION ERECTIL -OEESPEC,
(IIEF 5) ¢ B %
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE CMN SXXI HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR BERNARDO SEPULVEDA
LICENCIA SANITARIA 06 AM 09-006-067

SOCIEDAD MEDICA CMN. A.C.

®

Fecha:
Edad: Nombre: NSS:

Instrucciones: Leer cuidadosamente la pregunta y después elegir la respuesta que mejor describa su situacion
durante los Ultimos 6 meses. Es preciso hacer dos aclaraciones:
1. El acto sexual se define como la penetracion de la pareja
2. La estimulacion sexual incluye situaciones como juegos amorosos con una pareja o mirar fotos, peliculas
erdticas, etcétera

;Como clasificaria su confianza para Cconseguir y mantener una ereccion?

Muy baja
Baja
Moderada
Alta

Mury alta

penetracion?

Mumnca ! Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

A veces (Aproximadamente |a mitad de las veces)

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

Casi siempre | Siempre

Durante &l acto sexual, ; Con qué frecuencia fue capaz de mantensr |a ereccion despues de haber penetrado a su parsja?

Mumnca ! Casi nunca

Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)
A veces (Aproximadamente |a 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 dificuitad tuwo para mantener la ereccion hasta el final del acto sexual?

Extremadamente dificil
Mury dificil
Dificil

Ligeramente dificil

Mo dificd
Cuanto intento el acto sexual, ; Con que frecuencia fue satisfactorio para usted?

Mumneca | Casi nunca

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

Pocas veces (Menos de la mitad de las weces) 22 e hay DE
= leve
A veces (Aproximadaments |3 mitad de las veces) o .
12-16 DE leve a moderada
La mayoria de las veces [Mucho mas de la mitad de las veces) T T
Casi siempre | Siempre 57 DE severa

39



ANEXO 3.- CUESTIONARIO DE VARIABLES QAL DE ESPECIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL S R %
UMAE CMN SXXI HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DR BERNARDO SEPULVEDA
LICENCIA SANITARIA 06 AM 09-006-067

CENTR:) MEDICO NACIONAL S. XXI
SOCIEDAD MEDICA CMN. A.C.

Fecha:

Edad:

Causa ERC:

Tiempo en Hemodialisis:

Diabetes
Mellitus: Sl: NO:

Hipertension Arterial Sistémica: Sl NO:

Tabaquismo: Sl NO:

indice de Masa Corporal:

Paratiroidectomia: Sl: NO:

Grado de Disfuncion Erectil:

HbAlc:

Urea:

Creatinina:

Albumina:

LDH-C: HDL-C:

Colesterol:

Trigliceridos:

Hormona Foliculo Estimulante (FSH):

Hormona Luteinizante (FH):

Prolactina:

Testosterona:

Paratohormona (PTH):
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