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EVALUACION INTEGRAL DE LA FUNCION SEXUAL EN HOMBRES CON
OBESIDAD SEVERA ANTES Y DESPUES DE CIRUGIA BARIATRICA

RESUMEN

MARCO TEORICO: La obesidad es un problema de salud en México y en el mundo.
Ademas de producir comorbilidades metabdlicas y mecéanicas, se han descrito
alteraciones en el eje gonadal, el funcionamiento sexual y la fertilidad.

Los pacientes con obesidad tienen niveles disminuidos de testosterona, FSH
(hormona foliculo estimulante) y LH (hormona luteinizante); asi como un incremento
en los niveles de SHBG (globulina fijadora de hormonas sexuales) y de estradiol. Lo
gue se traduce en un hipogonadismo multifactorial que tiene un efecto deletéreo en

la funcidn sexual y en la fertilidad de los hombres.

OBEJTIVOS: EIl objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de
hipogonadismo en pacientes con obesidad grave pertenecientes a la clinica de
obesidad del HECMNSXXI, asi como comparar las concentraciones de testosterona
y gonadotropinas y la funcién sexual (evaluada con el indice internacional de

disfuncién eréctil IIEF) entre los pacientes pre y pos operados de cirugia bariatrica.

MATERIAL Y METODOS: Se incluy6 a pacientes mayores de 18 afios, con IMC >
40 kg/m? candidatos a cirugia bariatrica o que hayan sido operados, pertenecientes
a la clinica de obesidad HECMNSXXI. Se les aplico el IIEF, se les determinaron
niveles de testosterona y gonadotropinas y se les tomaron medidas
antropomeétricas. Los resultados se reportaron en medidas de tendencia central y
de dispersion. Las comparaciones entre el grupo pre y posquirurgico de variables
cuantitativas se realizaron con T Student o U Mann Whitney, de acuerdo a la
distribucion; y las variables cualitativas con X?. Se consideré como significativa una

p < 0.05. Se utilizé programa SPSS V21 para analizar los datos.



RESULTADOS: Se incluyeron un total de 85 pacientes, 63 en el grupo
prequirdrgico y 22 en el posquirdrgico. Hubo una prevalencia de 51% de pacientes
con hipogonadismo hipogonadotrofico y de 41% de disfuncion eréctil en el grupo
prequirdrgico. Se encontro que al incrementarse el IMC disminuian mas los niveles
de testosterona, aumentando la frecuencia de hipogonadismo hipogonadotréfico,
asi como la frecuencia de disfuncion eréctil. En la poblacion posquirtrgica se
encontrd hipogonadismo y disfuncion eréctil sélo en el 18% del grupo, siendo ambas
proporciones significativamente menores que en el grupo prequirurgico (p 0.01y p
0.05 respectivamente). No hubo una diferencia significativa en el resto de los
componentes evaluados por el IIEF (funcién orgasmica, deseo sexual, satisfaccién
sexual, satisfaccion general y el puntaje total) entre los grupos.

CONCLUSIONES: La pérdida de peso posterior a la cirugia bariatrica en pacientes
masculinos se asocia a aumento de niveles de testosterona en correlacion a un
mayor puntaje en la esfera de funcion eréctil. No parece haber una diferencia en
cuanto al resto de los rubros evaluados por el IIEF entre el grupo pre y posquirargico,
esto probablemente asociado a que se tratan de rubros con un componente
psicolégico importante y la persistencia de factores asociados como depresion o

baja autoestima.
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MARCO TEORICO

La obesidad representa un problema de salud trascendental, que afecta la calidad de vida,
aumenta el riesgo de enfermedad y muerte; asi como los costos de atencién médica a nivel

mundial.

La obesidad se define con un indice de masa corporal mayor a 30 kg /m?, catalogandose

como obesidad severa, mérbida o extrema con un IMC >40 kg/m2 (1).

De acuerdo a la encuesta nacional de salud (ENSANUT 2016 medio camino) en adultos
de 20 o0 mas afios, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 72.5%. Al
categorizar por sexo se observa que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
(IMC =225 kg/m2) es mayor en las mujeres (75.6% vs 69.4%), asi como la prevalencia de
obesidad (38.6% vs 27.7%) y la obesidad severa (2).

La obesidad est4 asociada a una disminucion en la esperanza de vida debido a su
asociacion con patologias como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica,
algunos tipos de cancer, enfermedad renal crénica, apnea obstructiva del suefio, gota,
osteoartritis y enfermedad hepatobiliar, enfermedad coronaria, entre otras (3).

Aunado a las enfermedades cronico degenerativas, se han descrito otros problemas como

el deterioro del funcionamiento sexual (4-5).

EFECTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL EJE GONADAL.

La obesidad se asocia con niveles bajos de testosterona total, niveles reducidos de
hormona fijadora de hormonas sexuales (SHBG), asi como un aumento concomitante en la
concentracion plasmatica de estroégenos (4,5). Existe una relacion inversa entre los niveles
de testosterona total y libre en suero y la masa grasa visceral. Por lo tanto, el grado de

hipogonadismo se correlaciona positivamente con el grado de obesidad (4-5). Varios



mecanismos explican la reduccién de los niveles totales de testosterona y se definen dentro
de una via de hipogonadismo hipogonadotrépico reversible (6).

El incremento en el tejido adiposo blanco, conlleva a un incremento en la sintesis de
aromatasa y con ello una mayor conversién periférica de testosterona a estrogenos,
sobretodo estrona y estradiol (7-9). Los estrogenos tienen un efecto negativo en el
hipotalamo al alterar los pulsos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), lo que
da como resultado la supresién de las secreciones de gonadotropina FSH 'y LH (6).

La leptina producida por los adipocitos, afecta la pulsatilidad en la secrecién de GnRH a
través de vias interneuronales que involucran al neuropéptido Y, la proopiomelanocortina
(POMC) vy la kisspeptina; ademas altera la sensibilidad de la hipéfisis a la GnRH,
favoreciendo la secrecion de FSH y LH (10-11). Los sujetos con obesidad presentan altas
concentraciones de leptina, sin embargo son resistentes a sus efectos; esta resistencia se
ha asociado a una disminucion en las concentraciones de leptina que en liquido
cerebroespinal por la presencia de un trasportador saturable de leptina en la barrera
hematoencefalica (12).

Se ha sugerido que los opioides enddgenos tienen un papel en la fisiopatologia del
hipoandrogenismo hipogonadotrépico en varones extremadamente obesos (6).

Junto a los mecanismos mencionados anteriormente, los hombres con obesidad y con
diabetes tipo 2 pueden tener un hipogonadismo secundario debido a la resistencia a la
insulina central y periférica y el efecto de las citocinas proinflamatorias (TNFa e IL-6) en el
eje HPG (13). Los niveles de SHBG se reducen en los hombres con obesidad como
resultado del aumento de los niveles de insulina circulante, asociado con la resistencia a la
insulina de la obesidad. Sin embargo, después de ajustar los niveles de SHBG, los niveles
bajos de testosterona se correlacionan con la resistencia a la insulina y la obesidad, lo que
denota un efecto independiente de la resistencia a la insulina en la produccion de
testosterona (14).
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Otro factor contribuyente es la prevalencia del sindrome de apnea del suefio entre pacientes
con obesidad. La fragmentacion del suefio se ha propuesto como el mecanismo por el cual
la apnea del suefio altera al eje hipotdlamo- hipdfisis -gbénada y disminuye los niveles

matutinos de testosterona (15-16).

EFECTOS DE LA OBESIDAD SOBRE LA FERTILIDAD

Varios estudios indican que la calidad del esperma vy la fertilidad se reducen en hombres
con obesidad y sobrepeso. La obesidad causa alteraciones en los parametros del semen,
especialmente la concentracion de espermatozoides, el recuento de espermatozoides
moéviles totales (7), el recuento total de espermatozoides moviles progresivamente, la
morfologia de los espermatozoides y la fragmentacion del ADN (17-18). Las probabilidades
de infertilidad aumentan en un 10% por cada 9 kg que un hombre tiene de sobrepeso (19).
La disminucion de la testosterona y el aumento del estrdgeno se han asociado durante
mucho tiempo con la subfertilidad y la reduccion del recuento de espermatozoides al
interrumpir el circuito de retroalimentacién negativa del eje hipotalamico gonadal hipofisario
(HPG). Se ha observado que todas las hormonas involucradas en la regulacién de la funcion
celular de Sertoli y la espermatogénesis, como las proporciones de FSH / LH, inhibina B y
niveles de SHBG, disminuyen en hombres con un IMC elevado (20). La interrupcion dirigida
de las sefiales y receptores de FSH conduce a una gametogénesis aberrante y un
desequilibrio hormonal (21).

Ademas, el incremento en la adiposidad escrotal, suprapubica y del muslo, producen un
incremento de la temperatura que puede alterar el proceso de espermatogénesis, que
requiere de una temperatura 6ptima entre los 34-35°C. El efecto nocivo del calor se asocia
con una motilidad reducida del esperma, una mayor fragmentacion del ADN del espermay
un mayor estrés oxidativo (22).
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EFECTO DE LA CIRUGIA BARIATRICA SOBRE FUNCION SEXUAL.

Se han realizado estudios que avalan la mejora en parametros bioquimicos asi como
rendimiento sexual relacionado a la reduccién de peso posterior a la cirugia bariatrica. Tal
es el caso de un estudio prospectivo de series de casos observacionales que incluyo 39
hombres sometidos a cirugia bariatrica de entre 18 y 65 afios de edad. La funcién sexual
fue evaluada por medio de indice internacional de la funcién eréctil (IlEF) antes y al 1 afio
después de la cirugia. Al mismo tiempo fueron evaluados pardmetros antropométricos
(indice de masa corporal, circunferencia de la cintura), hormonales (testosterona, globulina
fijadora de hormonas sexuales, estradiol, gonadotropinas) y parametros metabdlicos
(insulina, proteina C-reactiva, lipidos, hemoglobina Alc) asi como la presencia de
hipertensién arterial y apnea obstructiva del suefio. Los resultados a 1 afio de la cirugia
bariatrica se asociaron con una pérdida de peso marcada (pérdida de exceso de peso de
77.18%), mejor puntaje de IIEF (linea base: 54.85 + 16.59, 1 afio: 61.21 + 14.10; p \ 0.01)
asi como en perfil gonadal (testosterona: linea base 256.36 + 120.98, 1 afio: 508.01 +
161.90; p \ 0.001), y perfil metabdlico mejorado (23).

En el metaandlisis realizado por Lee y colaboradores (25) se incluyeron 28 estudios de
cohorte, representando un total de 1022 pacientes; se encontr6 que los niveles de
testosterona tanto libres como calculados aumentaron significativamente después de la
cirugia bariatrica (diferencia de medias (DM): 7,47 nM, IC del 95%: 8,62 a - 6,31, p <0,001
y DM - 0,05 nM, IC del 95%: 0,07 a - 0,02, p <0,001, respectivamente). Consistente con el
aumento en los niveles de testosterona, LH, FSH y SHBG también aumentaron
significativamente después de la cirugia. En contraste, los niveles de estradiol y prolactina
libres y totales disminuyeron. De los estudios que informaron la puntuacion IIEF, la cirugia
bariatrica condujo a un aumento significativo de la funcién eréctil después de la cirugia (DM:
0,46; IC del 95%: 0,89 a 0,02, p = 0,04). La pérdida de peso sostenida inducida por la cirugia
bariatrica tuvo un efecto significativo en el aumento de las hormonas sexuales masculinas
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y en la disminucion de las hormonas sexuales femeninas en pacientes masculinos con
obesidad. Sin embargo, la calidad y la funciéon del esperma no mejoraron después de la

cirugia (24).

JUSTIFICACION

En los hombres la obesidad esta asociada a la presencia de niveles bajos de testosterona
y de SHBG, asi como a un incremento en los niveles estradiol que producen una
retroalimentacién negativa sobre el hipotdlamo y la hipdfisis disminuyendo los niveles de
gonadotropinas. Asi mismo las adipocinas producen una disminucion en la liberacién de
LH; lo que en conjunto produce un estado de hipogonadismo hipogonadotréfico, que a su
vez se ha asociado con un incremento en la grasa visceral y una disminuciéon de masa
magra.

Debido a lo anterior, la evaluacion de las alteraciones en el eje gonadotropo y la funcion
sexual de los pacientes con obesidad mérbida es una parte importante en la evaluacion
integral de estos pacientes.

Este estudio nos permitira conocer la prevalencia de hipogonadismo y disfuncion sexual en
los pacientes masculinos con obesidad severa pertenecientes a la clinica de Obesidad del
HECMNSXXI; asi como conocer el efecto bioguimico y clinico que tiene la cirugia bariatrica
sobre el eje gonadotropo y la funcion sexual de los pacientes. La informacién obtenida sera
de relevancia para implementarla en el protocolo de evaluacion y tratamiento iniciales de

los pacientes con obesidad severa; asi como su seguimiento.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial, asociada al desarrollo de
comorbilidades metabdlicas, mecénicas y psicologicas que afectan la calidad de vida de las
personas que la padecen.

Varios estudios han asociado a la obesidad con alteraciones en el eje gonadotropo y con
alteraciones en varios aspectos de la funcion sexual, asi como un efecto benéfico tras la
cirugia bariatrica; sin embargo, no todos los resultados son consistentes, sobretodo en
poblacion latina.

Este estudio pretende evaluar la prevalencia de disfuncion sexual e hipogonadismo
hipogonadotrdpico en pacientes con obesidad severay evaluar la relacion entre la pérdida
de peso posterior a la cirugia bariatrica y la mejora en la funcién sexual del paciente

masculino.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

En los hombres con obesidad severa (IMC >40 kg/m?) pertenecientes a la Clinica de

Obesidad del Hospital de Especialidades de CMNSXXI:

¢, Cudl es la prevalencia de hipogonadimso hipogonadotrépico y de disfuncién sexual
previo al tratamiento con cirugia bariatrica?

¢, Cual es el efecto de la cirugia bariatrica sobre el eje gonadotropo y la funcién
sexual evaluada mediante el indice internacional de funcion eréctil?

¢ Existe una correlacién entre el peso perdido y el cambio en el eje gonadotropo y

funcién sexual evaluada mediante el indice internacional de funcién eréctil?

HIPOTESIS

En los hombres con obesidad severa (IMC >40 kg/m?) pertenecientes a la Clinica de

Obesidad del Hospital de Especialidades de CMNSXXI:

15

La prevalencia de hipogonadismo hipogonadotrépico y de disfuncion sexual previo
al tratamiento con cirugia bariatrica serd mayor al 40% (25-26).

La cirugia bariatrica estard asociada con un incremento de al menos 100% en los
niveles de testosterona total, asi como un incremento en los niveles de
gonadotropinas. Asi mismo producird un incremento de al menos 6 puntos en el
indice internacional de funcién eréctil (23-24).

A mayor porcentaje de exceso de peso perdido mayor sera el incremento en los

niveles de testosterona total y en el indice internacional de funcién eréctil.



OBJETIVOS

En los hombres con obesidad severa (IMC >40 kg/m?) pertenecientes a la Clinica de

Obesidad del Hospital de Especialidades de CMNSXXI:

o Determinar los niveles de testosterona total, FSH y LH para el diagnostico de
hipogonadismo hipogonadotropico. Asi como evaluar la funcion sexual mediante el
indice internacional de funcion eréctil antes y después de la cirugia bariatrica.

¢ Comparar los niveles de testosterona total, gonadotropinas y puntuacién en el indice
internacional de funcién eréctil antes y después de la cirugia bariatrica.

e Correlacionar el porcentaje de exceso perdido con el cambio en los niveles de
testosterona total, gonadotropinas y puntuacién del indice internacional de funcién

eréctil posterior a cirugia bariatrica.

DISENO DEL ESTUDIO.

a. Por la maniobra del investigador: observacional.
b. Por el nUmero de mediciones: transversal.

c. Por larecoleccién de datos: prolectivo.

d. Por la direccién: sin direccion.

e. Por el disefio: transversal analitico.

POBLACION Y LUGAR DE ESTUDIO.
Casos consecutivos de pacientes masculinos mayores de 18 afios, con diagnostico de
obesidad severa pertenecientes a la Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades de

CMN Siglo XXI.

16



ELEGIBILIDAD DE LOS PACIENTES.

Criterios de Inclusion:

Hombres entre 18-55 afios.

Obesidad severa (IMC >40 kg/m?).

Candidatos a cirugia bariatrica.

Pertenecientes a la clinica de obesidad del Hospital de Especialidades de CMN siglo
XXI.

Que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:

Hombres con tratamiento para enfermedad prostatica.
DM2 de més de 5 afios de evolucion.

Tasa de filtrado glomerular menor de 60 ml/min.
Tratamiento previo con testosterona.

Enfermedades psiquiatricas en descontrol, abuso de alcohol.

Criterios de Eliminacion:

17

Aquellos que retiren el consentimiento informado.

Pacientes con informacién clinica o bioquimica incompleta.



MUESTREO.

No probabilistico de casos consecutivos de Marzo 2018-Junio 2019.

CALCULO DEL PODER ESTADISTICO.

Se realiz6 calculo del poder estadistico por comparacion de medias, considerando los
niveles de testosterona en los grupos pre y posquirdrgicos. Consideraciones:

a= 0.05.

u1= 302.

u2= 617.

s1=129.

s2= 361.

Tamafio de muestra 1: 63.

Tamafio de muestra 2: 22.

Se estimo un poder (B) de: 0.90.

18



DEFINICION DE VARIABLES

Variable Tipo de | Definicion conceptual | Definicion Escala de
Variable operacional Medicién
Variables dependientes
Testosterona total Cuantitativa Hormona esteroidea | Determinada ng/ml
continua sexual del grupo | mediante ECLIA.
andrégeno, Elecsys Testosterone
producida en las | (11776061 122).
células de Leydig, | Roche Diagnostics,
cuenta con efecto | Suiza. En Analizador
virilizante y | automético Roche
anabolico. Elecsys.
Hormona Cuantitativa Hormona Determinada mul/mi
Luteinizante ( LH) continua glicoproteica mediante ECLIA.
producida en la | Elecsys
hipdfisis, regula la | LH(11732234 122).
produccién de | Roche Diagnostics,
testosterona. Suiza. En Analizador
automatico Roche
Elecsys.
Hormona foliculo | Cuantitativa Hormona Determinada mul/ml
estimulante ( FSH) continua glicoproteica mediante ECLIA.
producida en la | Elecsys FSH
hipdfisis, regula la | (11775863 122).
espermatogénesis. Roche Diagnostics,
Suiza. En Analizador
automatico Roche
Elecsys.
Puntuacion del | Cuantitativa Cuestionario Puntos obtenidos en | puntos
indice internacional | continua empleado para la | el indice internacional

de disfuncioén eréctil

evaluacion de la

de disfuncion eréctil
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funcién sexual | autocontestado por el
masculina. paciente.
Variables independientes
Peso inicial Cuantitativa Fuerza que ejerce un | Obtenido  por el | Kilogramos
continua cuerpo sobre el punto | personal de
en que se encuentra | enfermeria en
apoyado. bascula clinica de
obesidad, el dia de la
consulta.
Peso ideal Cuantitativa Peso adecuado para | Peso esperado para | Kilogramos
continua la edad y sexo. la edad y sexo,
calculado mediante la
férmula de Lorentz.

IMC Cuantitativa Razon matematica | Calculado mediante | Kg/im?

continua que permite la | la formula
asociacion entre | IMC= peso (kg)/ talla
peso y talla. (m)?
Exceso de peso Cuantitativa Numero de | Calculado mediante | Kilogramos
continua kilogramos (peso) | la formula:
fuera del rango al | Exceso de Peso=
peso ideal. Peso actual- Peso
ideal.

% Exceso de peso | Cuantitativa Porcentaje de peso | Calculado mediante | %

perdido pos continua perdido posterior a la | la siguiente formula:

Cirugia cirugia. %EPP= (Peso
prequirdrgico- peso
actual)/(Peso
prequirdrgico-peso
ideal).

Circunferencia  de | Cuantitativa Medicidn Medida por | cm

cintura continua circunferencial en | enfermeria con cinta
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centimetros de la

métrica el dia. de la

cintura. realizacion del
cuestionario.
Circunferencia  de | Cuantitativa Medicion Medida por | cm
cadera continua circunferencial en | enfermeria con cinta
centimetros de la | métrica el dia de la
cadera. realizacion del
cuestionario.
Tipo de cirugia Cualitativa Tipo de cirugia | Tipo de | 1: BGYR
Politomica realizado a cada | procedimiento 2: BAGUA

paciente.

quirdrgico registrado

en la hoja quirdrgica.

3: Manga géstrica

Variables descriptivas

Edad Cuantitativa Cantidad de afios | Edad reportada por el | Afios
continua cumplidos a la fecha | paciente al realizar
de aplicacion del | evaluacion clinica.
estudio.
Escolaridad Cualitativa Periodo de tiempo | Reportada por el | 0 Analfabeto
Politémica durante el que se | paciente al realizar | 1 Primaria
asiste a un centro de | evaluacion clinica. 2 Secundaria
ensefianza de 3 preparatoria o0
cualquier grado para carrera técnica
realizar estudios. 4 Licenciatura
5 Posgrado
Estado civil Cualitativa Condicion de una | Reportada por el | 1Casado
Politémica persona segin el | paciente al realizar | 2Soltero
registro  civil  en | evaluacion clinica. 3Divorciado
funcion de si tiene o 4Unioén libre
no pareja y su 5Viudo
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situacion legal

respecto a esto.

Ocupacion Cualitativa Tarea o funciéon que | Reportada por el | 1IEmpleado
Politémica desempefia una | paciente al realizar | 2Hogar
persona con el fin de | evaluacién clinica. 3Desempleado
obtener algin
producto.
Talla Cuantitativa Altura de una | Determinada por el | Cm
continua persona desde los | personal de
pies a la cabeza. enfermeria el dia de
la evalaucion clinica
con estadimetro.
Comorbilidades Cualitativa Presencia de uno o | Reportadas por el | 1DM
Politomica mas trastornos | paciente 0 | 2HAS
originados o | identificadas en los | 3Hipotiroidismo

asociados a un

trastorno primario.

estudios de
laboratorio iniciales
que se les realizan a
todos los pacientes
de la clinica de

obesidad.

4Trombosis
5Eventos
vasculares
6Arrtimias
cardiacas
7EPOC
8SAOS
9Ansiedad

10Depresién
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METODOS.

PROCEDIMIENTOS GENERALES.
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1. Seinvitd a los pacientes a participar en el estudio con una explicacion amplia de la

consistencia del estudio, en el caso de los que aceptaron se les solicitd firmar un
consentimiento informado donde se les aclaré el papel que desempefian y las
implicaciones posibles a su participacion (actividad realizada por el investigador).
Se le solicité al paciente proporcionarnos la siguiente informacion:

-Nombre del paciente, NSS, edad, fecha de ingreso a la clinica de obesidad, estado
civil, ocupacion, grado de estudios, direccion, numero telefénico.

-ldentificacién de antecedentes que pudieran repercutir en la variacion de resultados
(enfermedades crénico degenerativas, afios de evolucion de las mismas, consumo
de medicamentos).

La enfermera de la clinica obtuvo el peso actual, talla, circunferencia de cintura,
circunferencia de cadera, indice de masa corporal, el mismo dia en que se tomo la
muestra de sangre para determinacién de hormonas y el paciente contesté el IIFE.
Se le pidi6 al paciente que conteste el indice internacional de funcién eréctil (IIEF)
modificado, es un cuestionario que consta de 15 preguntas que evalua la funcién
eréctil y que incluye ademas la evaluacién funcion orgasmica, deseo sexual y la
satisfaccion sexual, se otorgard un puntaje.

El investigador procedié a la toma de muestras de sangre periférica para la
determinacion de los niveles séricos de testosterona total y gonadotropinas (FSH,
LH).

La informacioén recolectada se registré en una base de datos para proceder con su

analisis.



PROCEDIMIENTOS ANALITICOS.

La determinacién de gonadotropinas y testosterona se realiz6 por parte del laboratorio

central del HE CMN SXXI utilizando los siguientes ensayos:

Testosterona: ECLIA. Elecsys Testosterone (11776061 122). Roche Diagnostics, Suiza. En

Analizador automético Roche Elecsys.

LH: ECLIA. Elecsys LH(11732234 122). Roche Diagnostics, Suiza. En Analizador

automéatico Roche Elecsys.

FSH: ECLIA. Elecsys FSH (11775863 122). Roche Diagnostics, Suiza. En Analizador

automéatico Roche Elecsys.

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico de resultados se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS v 21.
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Andlisis exploratorio: posterior a vaciamiento de los datos se realiz6 el analisis general

de las variables de estudio, de datos faltantes y datos incorrectos.

Andlisis descriptivo: para las variables cualitativas se estimaron frecuencias absolutas.

Para las variables cuantitativas se estimaron medidas de tendencia central y de
dispersién (media, mediana, desviacion estandar, rango y percentiles).

Analisis de asociaciones: para los objetivos 2 y 3, se realiz6 un analisis bivariado

utilizando Xi? para las variables cualitativas y t de Student o U Mann-Whitney para las
variables cuantitativas dependiendo de su distribucion, comparando los resultados entre
los pacientes pre y pos operados de cirugia bariatrica. Se realiz6 una correlacién
(Pearson o Spearman dependiendo de la distribucion) entre el % de exceso de peso
perdido posterior a la cirugia y el cambio en los niveles de testosterona, gonadotropinas

y puntuacion del IIED.



ASPECTOS ETICOS.

El estudio se apeg06 a lineamientos establecidos en la Declaracién mundial de Helsinki y en
el reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud.

Riesgo de la Investigacién: de acuerdo a lo establecido en el reglamento de la Ley general

de salud en materia de investigacion para la salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17;
este estudio se consideré como investigacion de riesgo minimo.

Confidencialidad: los datos recabados en este estudio se manejaron por medio de clave

numeérica, sin posibilidad de identificar a quien corresponden los resultados de cada estudio.
La base de datos que contenia informacién confidencial, Gnicamente fue manejada por los
investigadores.

Consentimiento informado: los pacientes que aceptaron participar en esta investigacion lo

hicieron mediante firma de consentimiento informado
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RESULTADOS

Se incluyeron 85 pacientes en el estudio, 63 pacientes en el grupo prequirurgico y 22
pacientes en el grupo posquirargico. En cuanto a las variables epidemiolégicas, no hubo
ninguna diferencia en la media de edad entre los grupos (prequirdrgico 45 + 9.6 afios vs
posquirdrgico 47 + 9.8 afios). Dentro de los pardmetros antropométricos, hubo una
diferencia estadisticamente significativa en el peso (140 = 34 kg vs 98 + 20 kg, p < 0.0001),
el IMC (48 + 10 kg/m? vs 34 + 9 kg/m?, p <0.0001), la cintura (142 + 14 cm vs 111 + 13 cm,
p <0.0001) y la cadera (137.5+ 18 cm vs 114 + 13.5 cm, p <0.0001) favoreciendo al grupo
posquirurgico (tabla 1).

No se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto a la proporcion de pacientes con
alteraciones en el metabolismo de la glucosa, incluyendo diabetes y prediabetes (29% vs
14%, p 0.25), la presencia de trombosis (8% vs 4.5%, p 1), cardiopatia isquémica (3% vs
0%, p 1), SAHOS (49% vs 41%, p 0.46), trastorno depresivo (8% vs 9%, p 1) o trastorno de
ansiedad (9.5% vs 4.5%, p 0.67). Sin embargo si hubo una diferencia en la prevalencia de
HAS (67% vs 27%, p 0.001), siendo menor en el grupo posquirdrgico (tabla 1).
Bioguimicamente, los pacientes posquirlrgicos presentaron mayores niveles de HDL (40 £
10 mg/dL vs 46 + 9 mg/dL, p 0.02) y menores niveles de triglicéridos (166 + 74 mg/dLvs 97

+ 34 mg/dL, p <0.0001), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion.

Prequirargicos Posquirlrgicos p

(n=63) (n=22)

Edad (afios) 45+9.6 47 £ 9.8 0.23*

Eeromee | wEm | e |

Cintura (cm) 142 + 14 111+ 13 <0.0001*
Cadera( cm) 137.5+18 114 £ 13.5 <0.0001*

I Comorbilidades I
Alteraciones en 18 (29%) 3 (14%) 0.25"

metabolismo de la

glucosa

Hipotiroidismo 8 (13%) 5 (23%)

Glucosa en ayunas 100 £ 24 94 + 23 0.29*
(mg/dL)
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*T de Student,

N Prueba exacta de Fisher

+ Chi cuadrada

En el grupo de pacientes prequirtrgicos se encontr6 una prevalencia de hipogonadismo
hipogonadotrépico del 51% y de 41% de disfuncion eréctil (tabla 3). Al separar a los
pacientes por grupos de IMC, se encontrd que las prevalencias, tanto de hipogonadismo
como de disfuncion eréctil, se incrementaban al incrementarse el IMC (tabla 2, gréfica 1y
2). De igual forma las concentraciones de testosterona fueron disminuyendo conforme mas
se incrementaba el IMC (tabla 2). Sin embargo, al tratar de establecer una correlaciéon entre
el IMC y los niveles de testosterona total, se encontré una pobre correlacion, aunque

significativa (correlacion de Pearson r =-0.32, p 0.01).

Tabla 2. Distribucion del hipogonadismo, disfuncién eréctil en el grupo prequirdrgico de

acuerdo a IMC.
Hipogonadismo Disfuncioén
Testosterona ) ) )
hipogonadotrépico eréctil
39.9 kg/m2 376 + 1455 47+19 ) 49+15 4 (36%) 3 (27%)
(n=11)

40-
49.9 kg/m2fl 319+128 53+4.1 f 49+2.1 12 (43%) 13 (46%)
(n=28)
257 + 114 46+35 | 56+3.2 16 (67%) 10 (41%)
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Grafica 1. % Hipogonadismo hipogonadotréfico de

acuerdo a IMC.
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Grafica 2. % Disfuncion eréctil de acuerdo a IMC.
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Tabla 3. Funcion sexual en pacientes con obesidad severa no operados y

posoperados de cirugia bariatrica.

Prequirurgicos Posquirurgicos
(n=63) (n=22)

Hipogonadismo
) o 32 (51%) 4 (18%) 0.017
hipogonadotrépico

Resultados del IIEF

Funcion eréctil 17 £ 10.5 215+9 0.05*

Funcién orgasmica 6.5+4 7+3 0.39*

Pardmetros bioquimicos
FSH 49+35 5.3+3.8

302 + 129 617 + 361 <0.0001*

*T de Student,

" Prueba exacta de Fisher

Al comparar las frecuencias de hipogonadismo hipogonadotrépico en pacientes del grupo
prequirdrgico contra los pacientes del grupo posquirargico, se encontré una menor
frecuencia estadisticamente significativa en el grupo posquirurgico (51% vs 18%, p 0.01)
(tabla 3, gréfica 3). Lo mismo sucedié al comparar las frecuencias de disfuncion eréctil

favoreciendo al grupo posquirargico (41% vs 18%, p 0.05) (tabla 3, grafica 4).
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Grafica 3. Hipogonadismo en pacientes PRE y POS
quirargicos.

51% p=0.01

18%

PREquirurgicos POSquirurgicos

Grafica 4. Disfuncidn eréctil en pacientes PRE y POS

quirurgicos.
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En cuanto a la evaluacién integral de la funcién sexual con el IIEF, se encontré que los

pacientes del grupo posquirdrgico tenian mayores puntuaciones en el rubro de funcién

eréctil que los pacientes del grupo prequirtrgico (17 + 10.5 vs 21.5 £ 9, p 0.05). En cuanto

al resto de los rubros evaluados (funcidon orgasmica, deseo sexual, satisfaccion sexual,

satisfaccion general) y la puntuacion total del IIEF, se encontraron puntuaciones mas altas
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en el grupo posquirargico, sin embargo las diferencias no fue estadisticamente significativas

(tabla 3, gréfica 5).

Grafico 5. Puntuaciones en IIEF en pacientes PRE y POSquirdrgicos
B PREquirdrgico B POSquirdrgico
80

70
60
50

40

30

p=0.05

20

e o= B e

Funcién orgdsmica Satisfaccién Sexual Total lIEF

Funcidn eréctil Deseo Sexual Satisfaccién...
p=0.39 p=0.12

De los parametros bioquimicos también se encontraron niveles de testosterona total
significativamente méas elevados en el grupo posquirdrgico (302 + 129 vs 617 + 361, p
<0.0001) (gréfica 6). Respecto a las gonadotropinas, se encontraron niveles mayores de
LH en el grupo posquirargico (5.1 + 2.5 vs 6.5 £ 3.5, p 0.04), sin embargo los niveles de

FSH no presentaron una diferencia significativa entre los grupos (gréfica 7).
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Grafica 6. Niveles de Testosterona en pacientes PRE y POSquirdrgicos
W PREquirdargico ™ POSquirdrgico
1600
1400 *
1200

1000 [ p= <0.0001 ]
800

600 S
400

J00 —

0 —l—
Testosterona

Grafica 7. Niveles de Gonadotropinas en pacientes PRE y
POSquirurgicos
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No se encontrd una correlacion significativa entre el porcentaje de exceso de peso perdido
(%EPP) posterior al tratamiento quirdrgico y los niveles de testosterona (correlacion de
Pearson r 0.22, p 0.31). Tampoco se encontr6 una correlacion significativa entre el %EPP
y la puntuacién en el ambito de disfuncion eréctil en el IIEF (correlacion de Pearson r -0.16,

p 0.47), ni con la puntuacion en la esfera de funcion orgdsmica (correlacion de Pearsonr -
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0.39, p 0.86), ni con la puntuacion de la esfera de deseo sexual (correlacion de Pearson r
0.01, p 0.93), ni con la esfera de satisfaccion general (correlacién de Pearson r -0.13, p

0.55), ni con la puntuacion total del IIEF (correlacién de Pearson r -0.12, p 0.56).
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DISCUSION

En tiempos recientes la obesidad se ha vuelto una epidemia global. La prevalencia de
obesidad se ha incrementado rapidamente y las comorbilidades relacionadas han surgido
de forma exorbitante en las décadas recientes.

Las alteraciones en la funcién sexual en los pacientes con obesidad severa se han descrito
previamente. El hipogonadismo correlaciona fuertemente con la presencia de obesidad. De
hecho se ha reportado que la obesidad es probablemente el factor Unico que mas
cominmente causa deficiencia de testosterona en el mundo desarrollado, con
aproximadamente 52.4% de todos los hombres con obesidad con niveles de testosterona
<300 ng/dl (27), en otros estudios se reporta una prevalencia de hasta un 64% (26). En este
estudio se encontré una prevalencia de hipogonadismo hipogonadotroéfico (51%) y de
disfuncion eréctil (41%) similar a lo reportado por otros grupos (aqui pon las referencias de
otras investigaciones que hayan evaluado Io mismo).

La asociacion entre el grado de obesidad y la intensidad del hipogonadismo ya ha sido
descrita previamente (26). En este estudio encontramos que conforme se incrementaba el
IMC, disminuian més los niveles de testosterona, incrementaba la frecuencia de
hipogonadismo hipogonadotréfico e incrementaba la frecuencia de disfuncion eréctil; si bien
numéricamente la correlacion encontrada entre el IMC y los niveles de testosterona fue
pobre (r=0.2), fue significativa.

Estos resultados pueden ser explicados con la relacién inversa que existe entre los niveles
de testosterona total y la masa grasa visceral (4,5); se han determinado varios mecanismos
que explican dicha relacion. El incremento del tejido adiposo conlleva a un incremento de
la sintesis de aromatasa y con ello una mayor conversion periférica de testosterona a
estrégenos, sobre todo estrona y estradiol (7,9), los estrogenos tienen un efecto negativo a
nivel hipotaldmico al alterar los pulsos de GnRH, lo que da como resultado supresion en la
liberacion de gonadotrofinas, FSH y LH (6). La leptina también esta implicada en dicho
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proceso, alterando la pulsatilidad de la secrecion de GnRH a través de vias interneuronales
que involucran el péptido Y, la proopiomelanocortina y la kisspeptina, ademas altera la
sensibilidad de la hipdfisis a la GnRH (10-11). En varones extremadamente obesos se ha
sugerido que los opioides enddgenos tienen un papel en el desarrollo de hipoandrogenismo
hipogonadotrdpico (6). Los hombres con obesidad y diabetes tipo 2 pueden tener un
hipogonadismo secundario debido a la resistencia a la insulina central y periférica y el efecto
de las citocinas proinflamatorias como es el caso de TNFa y la IL-6, suprimiendo el eje HPG
(13). La disminucion de los niveles de SHBG en hombres con obesidad es resultado del
aumento de los niveles de insulina circulante, debido a la resistencia a la insulina implicada
(14). Otro factor contribuyente es la alta prevalencia del sindrome de apnea del suefio entre
pacientes con obesidad, la fragmentacion del suefio altera al eje hipotadlamo- hipdfisis -
gonada y disminuye los niveles matutinos de testosterona (15-16).

La mejoria del hipogonadismo posterior a la cirugia bariatrica también ha sido previamente
estudiada a nivel mundial. En un metaandlisis reciente se encontré una resolucion del
hipogonadismo secundario a obesidad en el 87% de los pacientes que lo padecian previo
al procedimiento (26). En el caso de nuestra poblacion posquirargica se encontrd
hipogonadismo Unicamente en el 18% de la poblacion analizada. Al comparar la frecuencia
de hipogonadismo hipogonadotréfico en las dos poblaciones estudiadas, se encontrdé una
diferencia significativa en el grupo posquirtrgico respecto al grupo control, que también
mostrd significancia estadistica.

Es probable que la mejoria en los niveles de testosterona y las gonadotropinas tras la
cirugia bariatrica sea multifactorial. La disminucién en la cantidad de tejido adiposo visceral
y subcutaneo disminuye la conversion de testosterona a estradiol llevado a cabo por la
aromatasa presente en el tejido adiposo (29). Ademas la disminucién de peso también se
ha asociado a la disminucion del estado de inflamacién crénica caracteristico de la obesidad
gue produce un efecto inhibitorio sobre la produccién de testosterona a nivel testicular (30).
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Al perder tejido adiposo visceral, también se ha demostrado una disminucion en los niveles
de insulina circulante y de resistencia a la insulina; la insulina produce un efecto inhibitorio
a nivel hipofisario sobre la secrecion de LH, principal hormona que estimula la sintesis de
testosterona (31).

Se cuenta con amplia evidencia de estudios que revelan que la pérdida de peso se relaciona
con mejora del dominio de funcién eréctil. En el caso de nuestro estudio se tomd como
definicion de disfuncién eréctil una puntuacién en la esfera de funcién eréctil menor a 14
puntos. En base a esa definicion se encontré una frecuencia de disfuncion eréctil en 41%
de la poblacién prequirtrgica y sélo en el 18% del grupo posquirurgico, lo cual también fue
estadisticamente significativo (p= 0.05). En el caso de los otros rubros evaluados: funcién
orgasmica, deseo sexual, satisfaccion sexual, satisfaccion general y el puntaje total IIEF se
encontr6 mejoria en la puntuacion en la poblacién posquirtrgica respecto al control
prequirdrgico, sin en cambio no hubo significancia estadistica, lo cual puede estar asociado
al tamafio de la muestra. En comparacion con resultados con otros estudios como lo es
Groutz et al 2017, se encuentra resultado favorable en cuanto al rubro de funcién eréctil,
sin significancia estadistica en el resto de los rubros (funcién orgasmica, deseo sexual,
satisfaccion sexual, satisfaccién general), esto posiblemente explicado por la persistencia
de factores psicol6gicos como es el caso de la depresion y baja autoestima a pesar de la
pérdida de peso (28).

Cabria esperarse que a mayor pérdida de peso posterior a la cirugia, hubiera una mejoria
proporcional en cuanto a los niveles de testosterona y las puntuaciones obtenidas en cada
uno de los rubros del IIEF, sin embargo, no se encontré este resultado en este estudio. No
se encontré que otro grupo reportara esta correlacion como para poder realizar una

comparacion con el resto de la literatura.
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Finalmente es importante considerar los resultados de este estudio tomando en
consideracion sus limitaciones. Primero, se trata de un estudio transversal comparativo, que
implica que algunos factores confusores pueden tener influencia en los resultados. Y
segundo, el grupo posquirlrgico es de apenas 22 sujetos, es probable que incrementando

el tamafio de muestra se obtengan algunas otras diferencias significativas entre los grupos.

CONCLUSIONES

La pérdida de peso posterior a la cirugia bariatrica en pacientes masculinos se asocia a
aumento de niveles de testosterona en correlacion a un mayor puntaje en la esfera de
funcién eréctil. No parece haber una diferencia en cuanto al resto de los rubros evaluados
por el lIIEF entre el grupo pre y posquirurgico, esto probablemente asociado a que se tratan
de rubros con un componente psicologico importante y la persistencia de factores asociados

como depresion o baja autoestima.

38



REFERENCIAS

39

10.

Clinical guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight and
obesity in adults: executive summary. Expert Panel on the Identification, Evaluation,
and Treatment of Overweight in Adults. Am J Clin Nutr. 1998;68(4):899-917.
Hernadndez M, Rivera J, Shamah T. (2016). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de Medio Camino, Informe final de resultados. 2016, de ENSANUT Sitio web:
https://ensanut.insp.mx/ensanut2016/index.php#.XF_rFIVK]IV.

Wildman RP, Muntner P, Reynolds K, McGinn AP, Rajpathak S, Wylie-Rosett J,
Sowers MR. The obese without cardiometabolic risk factor clustering and the normal
weight with cardiometabolic risk factor clustering: prevalence and correlates of 2
phenotypes among the US population (NHANES 1999-2004). Arch Intern Med.
2008;168(15): 1617-1624.

Vermeulen A, Kaufman JM, Deslypere JP, Thomas G. Attenuated luteinizing
hormone (LH) pulse amplitude but normal LH pulse frequency, and its relation to
plasma androgens in hypogonadism of obese men. J Clin Endocrinol Metab. 1993;
76: 1140-1146.

Vermeulen A, Kaufman JM, Deslypere JP, Thomas G. Attenuated luteinizing
hormone (LH) pulse amplitude but normal LH pulse frequency, and its relation to
plasma androgens in hypogonadism of obese men. J Clin Endocrinol Metab. 1993;
76: 1140-1146.

Grossmann M. Low testosterone in men with type 2 diabetes: significance and
treatment. J Clin Endocrinol Metab. 2011; 96: 2341-2353.

Wake DJ, Strand M, Rask E, Westerbacka J, Livingstone DE, Soderberg S, et al.
Intraadipose sex steroid metabolism and body fat distribution in idiopathic human
obesity. Clin Endocrinol (Oxf). 2007; 66: 440—-446.

Phillips KP, Tanphaichitr N. Mechanisms of obesity-induced male infertility. Expert
Rev Endocrinol Metab. 2010; 5: 229-251.

Esfahlan RJ, Zarghami N, Esfahlan AJ, Mollazadeh M, Nejati K, Nasiri M. The
Possible Impact of Obesity on Androgen, Progesterone and Estrogen Receptors
(ERa and ERB) Gene Expression in Breast Cancer Patients. Breast Cancer (Auckl).
2011; 5: 227-237.

Hausman GJ, Barb CR, Lents CA. Leptin and reproductive function. Biochimie. 2012;
94: 2075-2081.


https://ensanut.insp.mx/ensanut2016/index.php#.XF_rFlVKjIV

40

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Caprio M, Isidori AM, Carta AR, Moretti C, Dufau ML, Fabbri A. Expression of
functional leptin receptors in rodent Leydig cells. Endocrinology. 1999; 140: 4939—
4947.

Caro JF, Kolaczynski JW, Nyce MR, Ohannesian JP, Opentanova |, Goldman WH,
et al. Decreased cerebrospinal-fluid/ serum leptin ratio in obesity: a possible
mechanism for leptin resistance. Lancet. 1996; 348: 159-161.

Bhasin S, Cunningham GR, Hayes FJ, Matsumoto AM, Snyder PJ, Swerdloff RS.
Testosterone therapy in men with androgen deficiency syndromes: an Endocrine
Society clinical practice guidelinase. J Clin Endocrinol Metab. 2010; 95: 2536—2559.
Tsai EC, Matsumoto AM, Fujimoto WY, Boyko EJ. Association of bioavailable, free,
and total testosterone with insulin resistance: influence of sex hormonebinding
globulin and body fat. Diabetes Care. 2004; 27: 861-868.

Luboshitzky R, Zabari Z, Shen-Orr Z, Herer P, Lavie P. Disruption of the nocturnal
testosterone rhythm by sleep fragmentation in normal men. J Clin Endocrinol Metab.
2001; 86: 1134-1139.

Luboshitzky R, Lavie L, Shen-Orr Z, Herer P. Altered luteinizing hormone and
testosterone secretion in middle-aged obese men with obstructive sleep apnea.
Obes Res. 2005; 13: 780-786.

Kort HI, Massey JB, Elsner CW, MitchellLeef D, Shapiro DB, Witt MA, Roudebush
WE. Impact of body mass index values on sperm quantity and quality. J Androl. 2006;
27: 450-452.

MacDonald AA, Herbison GP, Showell M, Farquhar CM. The impact of body mass
index on semen parameters and reproductive hormones in human males: a
systematic review with metaanalysis. Hum Reprod Update. 2010; 16: 293-311.
Sallmén M, Sandler DP, Hoppin JA, Blair A, Baird DD. Reduced fertility among
overweight and obese men. Epidemiology. 2006; 17: 520-523.

Kerr JB, Millar M, Maddocks S, Sharpe RM. Stage-dependent changes in
spermatogenesis and Sertoli cells in relation to the onset of spermatogenic failure
following withdrawal of testosterone. Anat Rec. 1993; 235: 547-559.

Dierich A, Sairam MR, Monaco L, Fimia GM, Gansmuller A, LeMeur M, Sassone-
Corsi P. Impairing follicle-stimulating hormone (FSH) signaling in vivo: targeted
disruption of the FSH receptor leads to aberrant gametogenesis and hormonal
imbalance. Proc Natl Acad Sci USA. 1998; 95: 13612-13617.



41

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Robinson D, Rock J, Menkin MF. Control of human spermatogenesis by induced
changes of intrascrotal temperature. JAMA. 1968; 204: 290-297.

Mora M, Aranda G, et al. Weight loss is a major contributor to improved sexual
function after bariatric surgery. Surg Endosc. 2013 Sep; 27(9):3197-204.

Lee Y, Dang JT, et al. Impact of Bariatric Surgery on Male Sex Hormones and Sperm
Quality: a Systematic Review and Meta-Analysis. Obes Surg. 2019 Jan;29(1):334-
346.

Janik MR, Bielecka |, Kwiatkowski A, Janik PE, Drazba T, Bujok J, et al. Cross-
sectional study of male sexual function in bariatric patients. Wideochir Inne Tech
Maloinwazyjne. 2016;11(3):171-177.

Escobar-Morreale HF, Santacruz E, Luque-Ramirez M, Botella Carretero Jl.
Prevalence of 'obesity-associated gonadal dysfunction' in severely obese men and
women and its resolution after bariatric surgery: a systematic review and meta-
analysis. Hum Reprod Update. 2017; Jul 1;23(4):390-408.

Lamm S, Chidakel A, Bansal R. Obesity and hypogonadism. Urol Clin N Am. 2016;
43: 239-245.

Araujo F, Walter de Freitas, Nunes V, What Is the Impact of Bariatric Surgery on
Erectile Function? A Systematic Review and Meta-Analysis. International Society for
Sexual Medicine. 2017; 1-10.

Cohen P. G. The hypogonadal—obesity cycle: role of aromatase in modulating the
testosterone—estradiol shunt — a major factor in the genesis of morbid obesity.
Medical Hypotheses. 1999; 52(1), 49-5.

Fraczek M., Kurpisz M. Inflammatory mediators exert toxic effects of oxidative stress
on human spermatozoa. J. Androl. 2007;28:325-333.

Pontiroli A, Fossati A, Vedani P. Post-surgery Adherence to Scheduled Visits and
Compliance, More than Personality Disorders, Predict Outcome of Bariatric
Restrictive Surgery in Morbidly Obese Patients. Obesity Surgery. 2007; 1492-1497.



ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

NSS:

Edad.

Fecha de ingreso a la clinica de obesidad.

Estado civil. Casado ( ) Soltero ( ) Divorciado ( ) Viudo ( ).

Ocupacion.

Grado de estudios. Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria ( ) Licenciatura ( ).
Direccion.

Namero telefénico.

Antecedentes:

¢Usted padece alguna de las siguientes enfermedades, en caso de ser afirmativo seleccionar
la casilla correspondiente y anotar al costado el nUmero de afios transcurridos desde el
diagnéstico?

Diabetes Mellitus ( ).

Hipertensién arterial ( ).

Hipotiroidismo ( ).

Trombosis ( ).

Infartos ().

Embolias o derrames cerebrales ( ).

Arritmias cardiacas ( ).

Sindrome de apnea obstructiva del suefio ( ).

Depresion ().

Ansiedad ( ).

Alcoholismo ().

¢ Qué medicamentos estd consumiendo actualmente y a qué dosis?
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Los siguientes rubros son llenados por el encuestador.

Datos antropomeétricos:

Peso maximo:
Peso actual:
Peso ideal:
Exceso de peso:
Talla:

IMC:

Cintura:

Cadera.

Datos de |laboratorio:

Testosterona:
FSH:
LH:

Aplicacién de indice internacional de funcién eréctil:

Puntaje:

Los siguientes rubros son llenados posterior a la realizacién de la cirugia bariatrica.

Datos antropomeétricos:

Peso prequirargico.

Peso actual:

% de exceso de peso perdido.
Talla:

IMC:

Cintura:

Cadera.

Datos de laboratorio:

Testosterona:
FSH:
LH:

Aplicacidn de indice internacional de funcion eréctil:

Puntaje:

43



ANEXO 2
iNDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL

INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL - lIEF -

Iniciales del paciente —____________ NY identificacion Fecha

4Es usted sexualmente aclivo (definifivo como actividad sexval con pareja o estimulacidn manual)?

Es E~o

En caso afirmativo, por favor cumplimente ef cuestionario relatvo a su actividad sexual, (en cada pregunta,
margue solo una casilia).
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Las sigulantes 008 YegUias 59 Malaran & 09960 8L, JRRD0 COMO U SRMSACTON QUE DUATe J&v
un deseo de 18ner UNa SXERNRICIA SeNE POV BRMPID, MASIDECON O ACION SBXLE(), N PENSAMIEN0
Sobve ung relscitn sexual 0 wn serdimento de frusiacion por No fener una MACIoN Sexua.
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ANEXO 3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION

TiITULO DEL PROYECTO: EVALUACION INTEGRAL DE LA FUNCION SEXUAL EN HOMBRES
CON OBESIDAD SEVERA ANTES DE Y DESPUES DE CIRUGIA BARIATRICA.

LUGAR Y FECHA: Ciudad de México a de del afio
NUMERO DE REGISTRO (XXX)

Usted esta siendo invitado a participar en este estudio de investigacion en sobre la funcién sexual
en hombres que se les realizara o se les ha realizado cirugia bariatrica. En caso de no entender

algun concepto o procedimiento, pregunte al investigador encargado.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL ESTUDIO: La obesidad produce alteraciones en la produccion
de hormonas sexuales como la testosterona, lo que puede afectar su funcién sexual ( deseo sexual,
disfuncion eréctil, satisfaccién sexual). Este estudio nos permitira saber si la cirugia bariatrica y la
pérdida de peso que produce mejoran o no la funcién sexual en hombres. La informacién obtenida

nos ayudara a otorgar un mejor servicio a las personas con obesidad que llegan a la clinica.

PROCEDIMIENTO: Si acepta, su participacion consistiria en proporcionarnos datos personales
(nombre, edad, estado civil, ocupacion, grado de estudios), asi como decirnos las enfermedades que
padece y con qué medicamentos se las esta tratando actualmente. Ademas debera contestar un
cuestionario impreso, relacionado con su funcion sexual que consta de 15 preguntas y le llevara
aproximadamente 10-15 min en responder. Finalmente se le tomard una muestra de sangre de la
vena del brazo para poder medir sustancias relacionadas con el funcionamiento sexual como la

testosterona.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: Los Unicos riesgos 0 molestias se relacionan con la toma de
muestra de sangre, que pueden ser la formacién de moretdn en sitio de puncion (riesgo mas
frecuente), infeccién en sitio de puncion, lesion nerviosa y dolor.

POSIBLES BENEFICIOS: Usted no recibira beneficio directo por su participacion. Sin embargo, la

informacién que se genere en este estudio puede ayudarnos para implementar un protocolo de
evaluacion y tratamiento iniciales de los pacientes con obesidad severa; asi como su seguimiento.
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PARTICIPACION O RETIRO: Usted puede retirar su consentimiento y abandonar el estudio en
cualquier momento, sin que esto afecte la atencién médica que usted recibe en el IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Sus datos seran registrados en la base con un nimero, por
lo cual no hay forma de que sea identificado. Sélo los investigadores de este estudio tendran acceso
a esta base de datos. Tampoco hay forma de que sea identificado en las publicaciones que resulten
del estudio.

BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO: Los pacientes al término del estudio no recibiran
beneficios derivados de su participacion. No recibiran pago alguno por ingresar al estudio.

En caso de dudas o aclaraciones podra dirigirse con el Investigador responsable:

Investigadores responsable:

Dra. Pattsy Etual Espinosa Cardenas. Endocrin6loga, Maestra en Ciencias Médicas, Médico
adscrito al departamento de Endocrinologia del HECMNSXXI. Correo electronico:
espinosaetual@gmail.com. Tel: 56 27 69 00 Ext 21551.

Dr. Héctor Chavez Carlos. Médico Residente de Endocrinologia en el HECMNSXXI. Correo

electrénico: heccalos 108@hotmail.com. Tel: 56 27 69 00 Ext 21551.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: comisién
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Col. Doctores. México, DF. CP 06720 Teléfono (55) 56276900 Extension
21230. Correo electronico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien solicita el
consentimiento informado

Nombre, direccion y parentesco de Testigo  Nombre, direccién y parentesco de Testigo
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