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RESUMEN

Titulo. Frecuencia de disfuncion eréctil con hiperplasia prostatica
benigna en UMF Num. 28, Mexicali.

Autores. Mota-Chavez M, Caro VJ, Solis-Sanchez R, Barreras-Serrano A.

Introduccion. La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es el tumor benigno
mas frecuente en el varon mayor de 50 afnos. Se ha identificado que el grado
de severidad de los sintomas prostaticos se encuentra relacionado con el grado
de disfuncion eréctil afectando la calidad de vida. Objetivo. Determinar la
frecuencia de disfuncion eréctil en pacientes con hiperplasia prostatica benigna
de 40 a 70 anos de la UMF Num. 28 durante el periodo de abril 2020 - mayo
2020. Material y métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional y
transversal en pacientes masculinos de 40 a 70 afios de edad con diagnostico
de HPB a quienes se aplico el cuestionario el indice Internacional de Funcién
Eréctil (IIEF-5) y el cuestionario Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS).
Resultados. La muestra incluyo 350 pacientes masculinos mayores de 50
anos con HPB, 16.6 % tiene DE leve, 25.5 % DE moderada, y 23.7 % DE
severa. Obteniéndose una frecuencia de 65.4% (n=229). La mayor prevalencia
y por severidad se presentd en el grupo de edad de 61-70. Conclusién. El
identificar a los pacientes con disfuncidon eréctil de manera oportuna nos
permite ser conscientes de un trastorno que afecta profundamente no solo la
calidad de vida del sujeto que la padece si no también la de su pareja; asi como
desarrollar una mejor atencion de la salud sexual de la poblacién a través de
la educacién en sexualidad, lo que sin duda alguna mejorara el bienestar fisico,
mental y social. Palabras clave. Hiperplasia prostatica, disfuncion eréctil.



Abstract

Title. Frequency of erectile dysfunction with benign prostatic hyperplasia
in UMF No. 28, Mexicali.

Authors. Mota-Chavez M, Caro VJ, Solis-Sanchez R, Barreras-Serrano A.

Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is the most common benign
tumor in men over 50 years of age. It has been identified that the degree of
severity of prostate symptoms is related to the degree of erectile dysfunction
affecting the quality of life. Aim. To determine the frequency of erectile
dysfunction in patients with benign prostatic hyperplasia aged 40 to 70 years
from UMF No. 28 during the period April 2020 - May 2020. Material and
methods. A prospective, observational and cross-sectional study was carried
out in male patients aged 40 to 70 years with a diagnosis of BPH to whom the
International Index of Erectile Function (IIEF-5) questionnaire and the
International Prostate Symptoms questionnaire (IPSS) were applied. . Results.
The sample included 350 male patients over 50 years of age with BPH, 16.6%
have mild ED, 25.5% moderate ED, and 23.7% severe ED. Obtaining a
frequency of 65.4% (n = 229). The highest prevalence and severity occurred in
the 61-70 age range. Conclusion. |dentifying patients with erectile dysfunction
in a timely manner allows us to be aware of a disorder that profoundly affects
not only the quality of life of the subject who suffers from it but also that of his
partner; as well as developing better attention to the sexual health of the
population through sexuality education, which will undoubtedly improve
physical, mental and social well-being. Keywords. Prostatic hyperplasia,
erectile dysfunction.



MARCO TEORICO

La disfuncién eréctil (DE) y los sintomas del tracto urinario inferior
secundarios a una hiperplasia prostata benigna (HPB) son enfermedades
prevalentes y con una frecuencia coexistente en los varones de mediana edad
y de edad avanzada, compartiendo una serie de factores de riesgo que
predisponen a padecer estas patologias. Multiples estudios epidemioldgicos
han identificado una fuerte asociacion de la edad con la DE y los sintomas del
tracto urinario inferior. Si bien se conoce que la prostata es una glandula sexual
que junto con las vesiculas seminales y las glandulas sexuales masculinas
participan en la produccién del liquido seminal, tal y como el tracto urinario

inferior y el aparato anatémicamente comparten varias de sus estructuras.’
Generalidades anatomicas

La anatomia de la prostata es compleja y puede mostrar variaciones
individuales, su descripcion respecto a los nervios responsables de la funcion eréctil
se remonta hasta el siglo XIX. Existiendo 4 fascias principales distintas rodeando la
prostata y las bandeletas neurovasculares, entre ellas se encuentra la fascia del
elevador del ano, la fascia prostatica, la fascia de Denovilliers, y la fascia endopélvica,
esta ultima se encuentra compuesta por un componente visceral y parietal, siendo el
componente visceral el cual se encuentra compuesto por tejido conectivo fibroadiposo
y el aporte neurovascular localizado por debajo de la fascia parietal, por lo que es bien
conocido que los sintomas obstructivos e irritativos son producidos por el crecimiento
prostatico, producido por la proliferacion del musculo liso y de células epiteliales, e

inhibicion de la apoptosis.??
Definiciéon y epidemiologia de la hiperplasia prostatica benigna

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una enfermedad que se
caracteriza por un crecimiento histologico de la glandula prostatica, y aunque
los factores de riesgo no se conocen a fondo; algunos estudios han sugerido
la predisposicion genética, factores ambientales y diferencias raciales, sin que

ninguno sea totalmente concluyente, no obstante, el antecedente de un familiar



de primer grado con la enfermedad aumenta el riesgo de padecerla cuatro

veces.3

Su incidencia esta relacionada con la edad (20% en hombres entre 41y
50 anos, 50% en hombres de 51 a 60 afios y mas de 90% en hombres mayores
de 80 afos). En México, la prevalencia de HPB, representa un problema de
salud publica, como se registro en las estadisticas de la Encuesta Nacional de
Salud 2012, en la cual el 35% de los hombres mayores de 60 afos, refirieron
tener un diagnostico médico previo de la enfermedad y, este antecedente es
mas frecuente a mayor edad, como fue con el 17% del total de los hombres
mayores de 80 afios. Cabe sefialar que, de acuerdo con la Encuesta Salud,
Bienestar y Envejecimiento 2013, el 58.3% de los hombres entre los 60 y 74
anos, refirieron no realizarse examen de proéstata, asi como el 63.2% de los
hombres de 75 afios o0 mas. En el afio 2014, se registraron mas de 40,000
casos nuevos de HPB por las diferentes instituciones de salud, de los cuales

el 96% tiene 45 o mas afos.>4
Definicion y epidemiologia de la DE

La DE se define, segun la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Sexologia y Educacion Sexual como la incapacidad consistente o recurrente
en el hombre para lograr y/o mantener una ereccion peneana suficiente con el
fin de ejercer una funcion sexual operativa, cuadro clinico que debe tener al
menos tres meses de instalado y ocurrir cuando se ejerce la funcion sexual
tanto solo como en pareja. Segun la Guia de Disfuncion Eréctil de la Sociedad
Colombiana de Urologia, la DE puede clasificarse en organica y psicogena.®

La DE es una entidad muy comun a nivel mundial, con una prevalencia
del 30 al 50% de poblacion estimada global. Este problema afecta a mas de
150 millones de hombres y se calcula que en los préximos veinte afios esta
cifra se duplicara, para alcanzar los 322 millones en 2025. En México, la
incidencia general es de 55% de los cuales el 80% corresponde a personas
mayores de 60 afos. Los estimados de la Encuesta Nacional de Salud en los



Estados Unidos sugieren que el costo del tratamiento de la DE en este pais
podria alcanzar los 15 billones de ddélares si todos los hombres afectados
buscaran atencion médica. La prevalencia de la DE se incrementa conforme lo
hace la edad y la sumatoria de DE mas HPB coexisten con frecuencia durante
la edad media-avanzada. Existe un incremento de la importancia de la DE con
respecto a su impacto socioecondmico, por las comorbilidades médicas
asociadas; reconocido es su efecto adverso sobre la calidad de vida, el
decremento en la productividad laboral y el aumento del uso de los servicios

de salud.5®
Factores de riesgo

La edad que esta directamente relacionada con el proceso de
envejecimiento, igual que los sintomas urinarios del tracto inferior. Las
enfermedades cronicas como enfermedad renal, hipertensién arterial sistémica
se ha demostrado que el 15% de los pacientes en tratamiento, adicional de un
efecto adverso de medicacion antihipertensiva, existiendo ademas factores
vasculares tales como cardiopatia coronaria que influye tanto el desarrollo de
sintomas del tracto urinario inferior (STUI) secundario a hiperplasia prostatica
y de la DE. Factores de riesgo metabdlico, se han encontrado asociados al
desarrollo y progresion del crecimiento prostatico, igual que el indice de masa
muscular, sin embargo, podria resumirse que la etiologia de la DE es
multifactorial, no solo encontrandose causas organicas y psicogenas, pudiendo
asociar factores como la diabetes, uso de medicamentos, cirugias y traumas

previos entre otros.’
Manifestaciones clinicas

El concepto clasico de la HPB se referia a los sintomas obstructivos e
irritativos producidos por el crecimiento de la prostata. Actualmente la atencion
se centra en los sintomas por los que consulta el paciente, y que estan
relacionados con las fases de la miccidn. De ahi que en la actualidad los
sintomas obstructivos de denominan de vaciado (dificultad inicial, goteo



postmicional, intermitencia, esfuerzo) y los sintomas irritativos son los sintomas
de llenado (urgencia, frecuencia con flujo débil, nicturia, incontinencia de
urgencia e incontinencia de estrés). Ademas, se han introducido los sintomas
post miccionales (goteo terminal y vaciado incompleto) que en conjunto se

denominan STUI.2
Diagnéstico

La anamnesis debe incluir los antecedentes de tratamientos médicos,
quirurgicos y fisicos, asi como de traumatismos con un impacto potencial sobre
la funcion miccional, intestinal y sexual. Para identificar los STUI, se debe
valorar su severidad y la calidad de vida del paciente. La exploracién fisica
incluye una exploracion general con busqueda de edema, fiebre, infeccion del
tracto urinario y otros signos de afectacién renal, asi como una palpacion
abdominal para descartar masas y globo vesical asi como tacto rectal para
determinar el tono muscular, la sensibilidad, las posibles alteraciones de la
inervacion y la consistencia y tamafo de la prostata. Los instrumentos mas
usados para la evaluacion de los STUI son el cuestionario Internacional de
Sintomas Prostaticos (IPSS). Por otra parte, el paciente puede completar un
diario miccional, que es una herramienta fiable, sensible al cambio y la unica
capaz de detectar la poliuria nocturna. El antigeno prostatico especifico (PSA)
ayuda a predecir la evolucidén natural de la HPB y para evaluar el riesgo de
cirugia y/o desarrollo de retencién aguda de orina Valores de PSA >1.4 ng/ml
triplican el riesgo de retencion aguda de orina. Se utiliza también para
diagnoéstico precoz del cancer de prostata, un valor de PSA de 10 ng/ml
siempre es patoldgico. Cuando se encuentra entre 4 y 10 ng/ml se debe realizar
el cociente PSA libre/PSA total, con valores normales en torno a 0.15-0.25 y la
velocidad del PSA, de manera que un incremento anual de 0.75 ng/ml/afio o
mas debe hacer sospechar un cancer de prostata. La ecografia puede detectar
una obstruccion vesical, definida por un grosor del detrusor a partir de 2-2.9
mm, un peso vesical estimado igual o superior a 35 gramos, una protrusion

prostatica intravesical de al menos 5 mm y una longitud del I6bulo medio



prostatico de 10.5 mm o superior. Mientras tanto, la urografia intravenosa da
informacion de todo el sistema urinario permitiendo descartar tumores, litiasis,
obstrucciones, repercusion de obstruccion a nivel de uréteres y rifiones. Para
el diagnéstico de la DE es importante realizar una entrevista exhaustiva en la
que se aplique el método clinico con el fin de identificar todas las variables
bioldgicas, psicolégicas y sociales que puedan constituir la causa de este
padecimiento. Existen ademas cuestionarios que se emplean de manera
individual y que de forma cuantitativa hacen una clasificacién de la complejidad
de la DE.&10

Para la atencion y diagnéstico de la DE todos los hombres adultos
mayores de 40 afos de edad deben ser interrogados para descartar DE, para
ello, indica que tanto el indice internacional de funcionalidad eréctil (IIEF) y el
IIEF-5 el cual es la misma version del IIEF, pero resumida. Ambos son
cuestionarios validos para determinar la presencia de DE con una sensibilidad

y especificidad elevada.”

El IIEF-5 tiene la ventaja de ser rapido, comodo tanto para el paciente
como para el médico, estar ampliamente validado, logra clasificar en cuatro
grados la DE y abordar el interrogatorio desde los ultimos seis meses, amplia
su sensibilidad. Como limitaciones, solo es confiable en hombres que estén
teniendo relaciones sexuales en los ultimos seis meses, ademas de no
investigar sobre el deseo sexual o el orgasmo. El IIEF-5 ha mostrado su
eficacia en el tamizaje de la DE, asi como en el monitoreo del tratamiento de
esta patologia, sobre todo con inhibidores de PD5, especificamente con
Sildenafil. Las respuestas del IIEF-5 tienen un puntaje cuya sumatoria total
permite identificar la ausencia de DE (22-25 puntos), disfuncion leve (17-21
puntos), moderada (11-16 puntos) y grave/severa (5-10 puntos). La
sensibilidad y especificidad varia dependiendo del estudio, sin embargo, una
serie de 31.054 hombres logré establecer su sensibilidad en 87% vy
especificidad en 84%.1112



Tratamiento

Los objetivos del tratamiento para la HPB son mejorar los sintomas y la
calidad de vida, evitar la progresion y disminuir el riesgo de complicaciones y/o
necesidad de cirugia. La decision sobre el tratamiento de los pacientes con
HPB se debe adoptar tras su estratificacion en funcion de riesgo de progresion
clinica, con el objetivo de identificare intensificar el tratamiento en aquellos
pacientes con mayor riesgo de progresion. La estratificacion se debe realizar
en funcidén de la edad de la gravedad de la sintomatologia y del volumen
prostatico (230 ml o grado Il/1V en tacto rectal) y nivel de PSA (1.5 ng/ml). En
los pacientes asintomaticos o con sintomas leves, con buena calidad de vida y
sin un aumento del tamano de la préstata. En este grupo de pacientes se puede
retrasar la aparicion de los sintomas o su progresion realizando cambios en el

estilo de vida y reforzando una serie las medidas higiénico-dietéticas.'

El tratamiento farmacoldgico esta indicado en pacientes con sintomas
de intensidad moderada a grave que repercuten en la calidad de vida, en
ausencia de complicaciones y sin una indicacion absoluta de cirugia. Para la

terapia farmacoldgica, se menciona a grandes rasgos los siguientes grupos:
Bloqueantes de los receptores alfa-1-adrenérgicos.

Los alfabloqueantes, preferentemente uroselectivos y de accion
prolongada, son farmacos de primera linea en pacientes con STUI/HPB
moderada a grave y prostatas de menor tamafio. Ademas, son utiles para el
uso intermitente en pacientes con intensidad fluctuante de los sintomas que no

necesitan tratamiento a largo plazo.
Inhibidores de la 5-Alfa-Reductas (5-ARl).

Son la opcion terapéutica recomendada para tratamiento a largo plazo
en pacientes con sintomatologia moderada a grave, especialmente en aquellos

con prostatas de mayor tamafo, Actuan sobre el crecimiento glandular



reduciendo el volumen prostatico y mejorando el componente obstructivo

estatico al flujo de salida vesical de la HPB.
Inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

El tadalafilo, un inhibidor de la fosfodiesterasa 5 es una opcion en
pacientes con STUI/HPB moderados a graves seleccionados, especialmente
los que padecen DE. También se podrian emplearse como monoterapia en
pacientes que no toleran los alfabloqueantes o asociados a 5-ARI en varones

que empeoraron la funcién eréctil durante el tratamiento con 5-ARI.13.14

Todos los tratamientos médicos tienen un pequefo efecto sobre la
funcién sexual, los agentes fitoterapicos parecen ser los que menos afectan a
la funcion sexual. El finasteride comparado con el resto de los agentes es el
que afecta con mas frecuencia la esfera sexual del paciente. En todos los
estudios revisados se demostrd que los efectos secundarios mas comunes del
finasteride tenian relaciéon con las disfunciones sexuales, siendo la DE la
alteracion mas frecuente, seguida de una disminucién de la libido y de los
trastornos de la eyaculacion. La mayor parte de los antagonistas de los
receptores adrenérgicos alfa 1 suelen tener unos minimos efectos sobre la
actividad sexual, curiosamente la tamsulosina, cuando se compara con el resto
de los alfabloqueantes, es la que tiene la mayor tasa de disfuncion sexual,
concretamente una disminucion del volumen eyaculado. De todas formas, es
importante tener en cuenta que incluso un placebo puede tener influencia sobre
la funcidn sexual en aquellos pacientes con STUI, ademas en varios estudios,
se sugirio que el tratamiento médico de la HPB puede mejorar la funcion

eréctil.13-15
Tratamiento de la DE

Segun la Asociacidon Colombiana de Urologia, el objetivo debe ser
restaurar la satisfaccion de la vida sexual y no solo la ereccion rigida. Entre las
primeras medidas a considerar se encuentran el manejo de los factores de

riesgo modificables: como cambios del estilo de vida, incremento en la



actividad fisica, control metabdlico, manejo de la dislipidemia, disminucién de
peso y cintura abdominal. El tratamiento médico de primera linea, se
recomiendan los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa, los cuales actuan
aumentando los niveles intracavernosos de Guanosin Monofosfato Ciclico,
inhibiendo competitivamente la enzima 5 fosfodiesterasa y como resultado
aumentando el numero y la duracion de las erecciones en el hombre con DE.
Se deben de evitar en pacientes que toman nitratos ya que la combinacion
puede llevar a hipotensidn severa. La eleccién de cual se indicara dependera
de las preferencias del paciente, del costo, de la facilidad de uso del mismo y
de sus efectos adversos, ya que vardenafil, tadalafil, avanafil y sildenafil se
consideran igual de efectivos.'®

En la terapia de segunda linea, se recomienda el uso de los farmacos
inyectables en el cuerpo del pene, como el alprostadil debido a sus
propiedades vasodilatadoras, sin embargo, ésta via de administracion se
asocia a episodios de priapismo por lo cual se recomienda altamente el
alprostadil intrauretral, lo cual ofrece un medio menos invasivo, en el que
posterior a su administracion el hombre debe de masajear el pene durante un
minuto para asegurar una distribucion uniforme del medicamente por los
cuerpos cavernosos. Dentro de esta categoria también se encuentran los
dispositivos de vacio, que utilizan presién al vacio para incentivar el aumento
del flujo arterial con el uso simultaneo de anillos oclusivos para disminuir el
drenaje venoso y mantener la tumescencia del pene, se debe de aplicar por un
espacio de tiempo maximo de 20-30 minutos, creando satisfactoriamente
erecciones hasta en un 60-70% de los pacientes. Estos dispositivos son los
mas recomendados, sin embargo, la eleccion se realiza segun las preferencias
y comodidad del paciente. Los implantes quirurgicos de protesis peneanas
deben de reservarse para aquella poblacion de hombres que presentan
contraindicaciones para las terapias de primera y segunda linea, o para
aquellos que han tenido pobre respuesta o ninguna a dichos tratamientos."”
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A la hora de tomar decisiones para el tratamiento de la HPB es
necesario sopesar cuidadosamente el balance entre la eficacia y los efectos
secundarios. La HPB y la DE son dos patologias cuya incidencia aumenta
claramente conforme se incrementa la edad y muy frecuentemente estan
relacionadas entre si, con el aumento del numero de pacientes con mas de 60
afnos y con la mayor prevalencia de la HPB, la cuestion de la calidad de vida y
la funcién sexual son dos aspectos que deben comentarse con los pacientes

antes de iniciar tratamiento alguno.'®

De todas las alternativas quirurgicas para el tratamiento de los STUI, la
adenomectomia abierta y la reseccion transuretral son las técnicas con mayor
incidencia de eyaculacion retrograda y DE. Se demostré que los
procedimientos minimamente invasivos tienen una menor influencia sobre la

actividad sexual.?"?
Antecedentes epidemiolégicos

El estudio retrospectivo realizado por Corona et al, en Italia en el 2014,
estudiaron una serie de casos consecutivos en 2,379 pacientes donde se
buscoé la correlacion clinica de hiperplasia prostatica en los sujetos con DE.
Observaron que la presencia de HPB en pacientes con DE se asoci6é con un
mayor riesgo de sindrome metabdlico (OR 1.129-1.759), y DM2 (OR 1.120-
1.980), por lo que la HPB se asoci6 con mayor riesgo de DE arteriogénica, asi
como con otras condiciones androlégicas, como varicocele y eyaculacion

precoz (EP).?°

Egan et al, en el 2015, evaluaron la correlacion entre la DE e HPB en
los hombres que envejecen tomando en cuenta la base de datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, incluyeron a 2,142 hombres 240 afos.
De 393 hombres con HPB, el 57.8% tenia DE, lo que confirmo la coexistencia
moderadamente fuerte de las condiciones. Los factores para la DE y/o HPB
incluyeron un indice de masa corporal (IMC) mas alto, uso de antidiabéticos y
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de inhibidores de la bomba de protones, aumento de las visitas de atencion

médica y dificultades frecuentes de miccién urinaria.?!

Ksardasevic et al, en el afno 2016 realizaron un estudio respecto a la
correlacion entre el volumen prostatico en 150 pacientes con HPB en relacion
a DE, antes de comenzar el tratamiento de la HPB, porque puede afectar la
funcién sexual, se dividio en tres grupos: 50 pacientes con un volumen de
préstata de 30 a 40 ml (grupo A), 50 pacientes con un volumen de 40 a 60 ml
(grupo B) y 50 con un volumen de préstata superior a 60 ml (grupo C).
Cuantificacidon de la funcion eréctil se realizé en todos los encuestados con el
cuestionario IIEF-5. El grupo A tuvo menor grado de DE de 20.52 puntos del
IIEF-5, el grupo B tuvo 17.08 puntos y el grupo C tuvo el mayor grado de DE
(10.78 puntos). Tras su analisis se observo una correlacion negativa (Rho=-
0.720, p<0.001) entre el volumen de la prostata con el IIEF-5, el aumento en el

volumen de la prostata reduce la puntuacion IIEF.??

Hong-Jun et al, en el afio 2016, realizaron un metaanalisis para conocer
la prevalencia y factores de riesgo de sintomas similares a prostatitis y su
relacion con la DE en los hombres chinos, estudiaron 24 estudios, en los cuales
se incluyeron 11,189 pacientes. Observaron una prevalencia del 62% de la
disfuncion sexual entre los hombres con prostatitis y sintomas prostaticos. La
DE y la EP fue de 29% y 40%, respectivamente.?3

Olazabal et al, en Peru en el afio 2017, analizaron la funcién eréctil en
57 varones con HPB con tratamiento con tamsulosina, de 45y 70 afios. Se les
evalué mediante IPSS e IIEF-5 al inicio del estudio y después de 3 meses de
recibir tratamiento con tamsulosina. La funcion eréctil antes del tratamiento fue
de 8.8% sin DE, 61.4% con disfuncion leve, 26.3% de leve a moderada y 3.5
% moderada. En la cual se observdo mejoria significativa al comparar a los

pacientes con HPB antes y después del tratamiento.?*

Kardasevic et al, en 2017 realizaron un estudio prospectivo para conocer
la correlacidn de sintomas en pacientes con HPB y DE, en 150 hombres de 40
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a 60 anos con sintomas actuales de STUI/HPB. Aplicaron la encuesta del IPSS
e IIEF. Observaron una relacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre
el puntaje IPSS y el grado de DE. Los pacientes de edad avanzada tuvieron un
valor significativamente mayor de puntaje IPSS en comparacion con pacientes
mas jovenes. La gravedad de los sintomas de STUI/HPB y el puntaje IPSS mas
alto empeoraron la DE. Los resultados del puntaje IIEF-5 fueron inversamente
proporcionales con sintomas de puntaje IPSS.2

Leelakrishna et al, en el afio 2018, realizaron un estudio prospectivo de
la disfuncion sexual en 218 pacientes con HPB en aio 2013-2014 mayores de
50 afios. La prevalencia de disfuncion sexual en pacientes con STUI fue del
70%. La gravedad de la disfuncion sexual se correlacion6 con la gravedad de
los STUI.%¢

Narayanamoorthy et al, en el 2018, realizaron un estudio para evaluar
la prevalencia de la disfuncion sexual en pacientes con STUI/ HPB. Se
utilizaron el cuestionario internacional de sintomas de prostata y el cuestionario
de salud sexual masculino. Un total de 120 pacientes fueron incluidos en el
estudio, la edad de los pacientes fue de 64.5 afnos, en el grupo entre 53 y 82
afnos. 73 pacientes pertenecian al grupo de edad de 60 a 69 afios. La mayoria
de los pacientes (64, 53.3%) tenian sintomas graves. La mayoria de los
pacientes en el grupo de edad de 50-59 anos (78%) tuvo sintomas leves o
moderadamente severos. En el grupo de edad de 60 a 69 afos, el 94.5% de
los pacientes tenian sintomas moderados a grave. Los sintomas graves
estuvieron presente en la mayoria de los pacientes en el grupo de edad 70-79.
El coeficiente de correlacion para la edad y la puntuacion fue de 0.33. A medida
que aumento la edad, la incidencia de STUI lo hizo. La prevalencia de
disfuncion sexual en pacientes con STUI fue del 70%; la gravedad de la
disfuncion sexual se correlaciono con la gravedad de los STUI. La funcion

eyaculatoria se deteriord después del tratamiento de STUI/HPB.?’

Murat et al, en el 2019, realizaron un estudio para evaluar la funcidn

eréctil en hombres con STUI. Incluyeron 72 pacientes con STUI debido a HPB;
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58 pacientes varones sanos fueron incluidos en el estudio como grupo control.
Se determinaron edades, comorbilidades, IMC y cirugias previas de los
pacientes. Se les pidi6 que completaran el cuestionario internacional de
sintomas prostaticos (IPSS) y el IIEF-5. La edad media fue de 61.41 (41-78)
afnos en los pacientes con STUl y 62.34 (40-81) afos en el grupo control. La
DE estaba presente en 59.06% de pacientes con STUI y 29.1% en pacientes
asintomaticos. La tasa de DE aumento significativamente con la edad. Cuando
IMC se evalud, se encontré que el IMC medio era 29.11+2.87 en el grupo de
pacientes y 27.27+2.97 en el grupo control. IMC fue significativamente mayor
en hombres con STUI que en aquellos sin STUI. En cuanto a las puntuaciones
de IPSS, la puntuacién media total de IPSS fue 18.2 (5-35) en pacientes con
STUI. De 62 pacientes, 18 tenian leves, 24 tenian sintomas moderados y 20
sintomas graves. Se observd que la severidad de STUlI aumentd
significativamente con la edad. Cuando todos los sujetos fueron evaluados,
hubo una estadistica relacion significativa entre STUI y DE. Cuando el IIEF-5
con puntaje <22 fue aceptado como DE, la DE estuvo presente en 59.6% de
pacientes con STUl y 29.1% en pacientes asintomaticos. Cuando se
compararon las puntuaciones IIEF-5 entre los dos grupos, se encontro que las
puntuaciones IIEF-5 eran significativamente mas bajas en el paciente grupo.
La media IIEF-5 fue de 15.841.38 en el grupo de pacientes y 21.8+1.56 en el
grupo de control. Los puntajes del IIEF-5 fueron negativos correlacionado con
la severidad de STUI. Ademas, la tasa de DE aumento significativamente con
la edad, como se esperaba (p<0.05). Debido a la relacién entre STUI/HPB y
disfuncion sexual masculina, sugiriendo que los pacientes que presentaron
cualquiera de estas afecciones debian someterse a pruebas de deteccion de

rutina.28
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JUSTIFICACION

La DE se considera un problema emergente de salud publica que no ha
sido plenamente abordado en los temas de investigacion clinica en nuestro
pais, sobre todo considerando sus implicaciones en el primer nivel de atencion
meédica. Por lo tanto, el presente estudio representa una sensible area de
oportunidad para indagar, asi como visualizar las mejores alternativas para

enfrentar con éxito tal problematica.

Se estima que la DE afecta a mas de 150 millones de hombres y se
calcula que en los proximos veinte afos esta cifra se duplicara, para alcanzar
los 322 millones en 2025 a nivel mundial. Por otra parte, la HPB es un problema
de salud publica en México debido a su creciente incremento en la prevalencia,
en el ano 2014 se registraron mas de 40,000 casos nuevos de HPB por las
diferentes instituciones de salud, de los cuales el 96% tiene 45 o mas afos.

Con este trabajo esperamos crear consciencia en el personal de salud,
debido a que en la mayoria de los casos de disfuncidon eréctil es una
complicacion en pacientes que padecen HPB, ésta no es diagnosticada o se la
identifica en etapas tardias. Esta particularidad se produce en parte porque el
meédico no realiza una historia clinica completa o tal vez no cree relevante
preguntar sobre la vida sexual del paciente; también porque el paciente siente

verglenza de contar su problema.

Considerando el bajo costo para su deteccion con la realizacion de
cuestionarios simples como el cuestionario internacional de funcionalidad
sexual ya que es trascendental el diagndstico precoz para un envio oportuno a
un segundo nivel de atencién con valoracién por la especialidad de urologia,
asi como la aplicacion de las medidas necesarias, plantear estrategias viables,
con el fin de incidir directamente en mejorar la calidad de vida y funcionalidad

sexual del paciente.
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Solo con el diagnostico, tratamiento oportuno y reeducar con estilo de
vida saludable, a los pacientes con factores de riesgo, se lograria disminuir los
sintomas prostaticos, el consumo de medicamentos tanto para la HPB como
para las comorbilidades de esta y por lo tanto disminuiria la carga econdmica

que representa para el gasto de salud.

Este estudio fue factible por la necesidad de crear informacion precisa
de la DE en nuestra poblacion, ya que existen pocos datos en Latinoamérica

los cuales se puedan transpolar a nuestra comunidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de DE asociada con HPB en varones mayores de 40
anos es de suma importancia y aumenta con el envejecimiento. La DE forma
parte importante del grupo de sintomas en el paciente con hipertrofia
prostatica, lo cual lo convierte en motivo de investigacion, debido a estar
asociados estos dos problemas en el varén mayor de 40 afios.

Diversos estudios son publicados correlacionando estos dos problemas,
ya sea a través de indices estandarizados de uso frecuente en la consulta
urologica, como lo son la escala IPSS y el lIE-5. Una respuesta eréctil anormal
influye negativamente en las relaciones psicosociales de un varén con vida
sexual activa, llevandolo en muchas ocasiones a padecer de trastornos

depresivos.

Se determina la prevalencia de la disfuncion eréctil como manifestacién
del grado de satisfaccion ante una situacion personal a nivel fisiologico. Debido
a esto, debemos darle clara importancia a la preservacion de la funcion sexual
en pacientes que padecen de hipertrofia prostatica obstructiva. En México no
se encuentra disponibles estudios actuales acerca de la prevalencia de DE en
pacientes con HPB, por lo cual nuestro estudio intenta brindar informacion

sobre estos aspectos en México.
Por lo anteriormente mencionado surge la siguiente interrogante

¢ Cual es la frecuencia de disfuncién eréctil en pacientes con HPB en
UMF Num. 287
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OBJETIVOS

General

Determinar la frecuencia de disfuncion eréctil en pacientes con hiperplasia

prostatica benigna de la UMF Num. 28, Mexicali, BC.

Especificos

Determinar la frecuencia de disfuncién eréctil en pacientes con HPB segun
la edad

Clasificar el grado de severidad de la disfuncion eréctil de acuerdo con el
cuestionario IIFE-5.

Determinar la frecuencia de los sintomas prostaticos en pacientes con
hiperplasia prostatica benigna segun la edad

Clasificar la severidad de los sintomas prostaticos y la percepcion de la
calidad de vida relacionada con los sintomas urinarios con el cuestionario
IPSS

Describir el grado de disfuncion eréctil de acuerdo con el tipo de tratamiento
para la HPB.

Determinar el grado de disfuncion eréctil con la severidad de los sintomas
urinarios.

Describir el grado de disfuncion eréctil con el grado de indice de masa

corporal.
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MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio
Se tratd de un estudio de tipo epidemiolégico, observacional,

descriptivo, transversal y prospectivo.

Poblacion universo

Estuvo conformado por 9,383 pacientes registrados en la base de datos
de la unidad en el periodo enero del 2017 a octubre del 2019 con diagndstico
de hiperplasia prostatica benigna pertenecientes a la UMF Num. 28.

Poblacién de estudio
Pacientes con diagnostico de HPB de 40 a 70 anos.

Lugar de estudio

UMF Num. 28 del IMSS, Mexicali, B.C.

Periodo de estudio

El presente se llevo a cabo durante el periodo de abril a mayo del 2020.
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Muestreo y tamafo de muestra

Se efectud muestreo aleatorio simple. Se realiz6 en forma probabilistica
en la consulta diaria, tomando aleatoriamente al paciente con HPB. Se
sortearon los consultorios y se tomo en el correspondiente a un paciente con
HPB, se incluiran pacientes tanto de la consulta de la mafiana como por la

tarde.

Se calculé aplicando la formula para calculo de tamafo de muestra en
poblaciones infinitas, considerando un nivel de confianza de 0.95 y una
precision de 5%. El valor de prevalencia fue de 0.35, 2 obteniendo una muestra
de 350 pacientes. La formula para determinar el tamafno de muestra se
considerd para un muestreo simple aleatorio por atributos en una poblacion

infinita la cual es:

_Zepp(1-p)
B 5

Dénde:
Zq2 = 1.96, que corresponde a una confianza del 95%(95%)
p = valor de prevalencia de 0.35 segun®°. (35% = 0.35)
g=1-p=0.65
d = precision (5%),
De aplicar la formula resulto una n= 350 pacientes.
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Criterios de Seleccion:

a) De inclusion

Pacientes masculinos de 40 a 70 afios de edad.

Pacientes derechohabientes, con antecedentes de HPB que
acudan a consulta a la UMF Num. 28 IMSS Mexicali B.C.

Que acepten participar en el estudio previa firma del
consentimiento informado.

Pacientes con historia de haber tenido al menos un acto sexual

en los ultimos 6 meses.

b) De exclusion

Pacientes que tengan alguna limitacion mental para expresarse
0 que impida el llenado de las encuestas.

Pacientes con diagnostico de cancer de prostata.

¢) De eliminacion

Cuestionarios incompletos.
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Definicidn de las variables y operacionalizacion

el contexto de
la cultura y

respecto a la

. Definicion Definiciéon Nivel de Unidad de
Variable - L. . Valor
conceptual operacional medicién medida
. Unidad de tiempo
Tiempo . ~
. medida en afios,
transcurrido
desde el desde el Cuantitativa
Edad e nacimiento al . Afos 40 a 70 anos
nacimiento, Discreta
momento de la
expresado en L
~ aplicacion de la
afos.
encuesta.
Kg/m?
Bajo peso
, <18.5
Numero que
retende . Peso normal
pretel Cociente que 18.5a24.9
determinar el A
. resulta de dividir el o Sobrepeso 25
grupo mas Cualitativa .
IMC saludable de peso (kg) por la Nominal Ordinal a29.9
650 qUe talla al cuadrado Obesidad Tipo
Se o :‘ener (m2) 130.0 a 34.9
P Obesidad Tipo
una persona. Il 35.0 3 39.
Obesidad Tipo
Il > 40
Tiempo
. transcurrido Los afnos o meses
Tiempo de .
evolucion desde el transcurridos
inicio del desde que se Cuantitativa ~ ~
del . L . . Afos Afos
. tratamiento inicié tratamiento Discreta
tratamiento . .
hasta la fecha para hiperplasia
hasta prostatica benigna
actualidad
La IIEF
Incapacidad Limitacién 1.-Severa(1-7)
persistente o organica para 2.-
recurrente mantener la Moderada(8-
Disfuncion para ereccion durante 11)
o conseguir o la relacion sexual o IIEF-5 3.-Leve a
Eréctil . o Cualitativa L
mantener una identificada en . Abreviado: moderada (12-
- . Ordinal
ereccion pacientes con 16)
suficiente hiperplasia 4.-Leve (17-
para permitir prostatica 21)
una relacion | adscritos a la UMF 5.- Sin
sexual 28, IMSS disfuncion (22-
satisfactoria 25).
Severidad Se clasifican como
de los . sintomas
Sintomas Slntqmas que vesicales/irritativos IPSS |F,>SS
manifiesta el . o . , 0-7: Leve
del tracto . 6 del llenado y Cualitativa | (sintomatologia) ]
L paciente al . . 8-19:
urinario sintomas Ordinal
. . momento de Moderado
inferior miccionar uretrales/ 20-35: Severo
’ obstructivos o del :
vaciado.
Esla El uso del IPSS
percepcion instrumento IPSS Encantado (0)
que un que nos permite’ Muy satisfecho
Calidad de .|nd|V|duo identificar su Cualitativa " IP.SS ,(1).
. tiene de su . . (Indice de Mas bien
vida percepcion Nominal . ; .
lugar en la o calidad de vida) | satisfecho (2)
- . subjetiva de X
existencia, en ; .. Tan satisfecho
satisfaccion

como
insatisfecho (3)
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del sistema enfermedad del Mas bien
de valores en paciente insatisfecho (4)
los que vive y Muy
en relacion insatisfecho (5)
con sus Fatal (6)
objetivos, sus
expectativas,
sus normas,
sus
inquietudes.
Maneio Finasteride (1)
10 Finasteride 5mg Tamsulosina
farmacoldgico
. cada 24 hrs o 2)
Tipo de para la . Cualitativa . . .
. . . Tamsulosina 0.4g . Nominal Finasteride +
tratamiento hiperplasia nominal .
prostética cada 24 hrs tam.su’losllna (3)
benigna Quirurgico (4)
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Procedimiento

El presente fue concluido previa autorizacion al Comité Local de
Investigacion y de Etica en Investigacion y autoridades de la unidad de

medicina familiar para la realizacion de este estudio.

Se revisaron expedientes en busca de pacientes con diagnostico de
HPB, se anot6 edad y tiempo de evolucion de patologias, asi como tiempo de

tratamiento.

Mientras los pacientes con diagnostico de HPB se encontraban
esperando consulta se les dio a conocer este proyecto y si desearon participar
en el estudio, se les solicito su autorizacion con la firma de la carta del

consentimiento (Anexo 1).

Se aplicaron herramientas de estudio, de manera verbal por parte del
investigador. El interrogatorio se realizd de manera verbal, y el paciente
contestd de la misma manera, por lo que no requirié necesidad de que supieran

leer y escribir.

Se valoro individualmente a cada paciente en consultorio de Prevenimss

en la UMF Num. 28, para garantizar la privacidad del paciente.

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

Ficha de identificacion: Edad, Peso, Talla IMC, tiempo de evolucion de la HPB,

tipo y tiempo con el tratamiento. (Anexo 2)

Cuestionario internacional de Funcion Eréctil (IIFE-5): Es un
cuestionario que tiene por finalidad de diagnosticar y conocer el grado de
Disfuncidn Eréctil. ElI lIFE-5 consta de 5 preguntas que abarcan: funcion eréctil,
funcion orgasmica, deseo sexual, satisfaccion con la relacion sexual y
satisfaccion global. Ademas, demuestra alta sensibilidad y especificidad para
detectar los cambios en la funcion eréctil como respuesta a un tratamiento. El

resultado del test se interpreta como sigue: Disfuncién eréctil grave/severa: de
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5 a 10 puntos; disfuncién eréctil moderada: de 11 a 15 puntos; disfuncién eréctil
leve: de 16 a 20 puntos; funcion eréctil normal: de 21 a 25 puntos. (Anexo 3)

Cuestionario de sintomas prostaticos (IPSS): El cuestionario
contiene siete preguntas en relacién con la sintomatologia que presenta el

paciente, entre ellas, se encuentra:

1. Vaciamiento incompleto: respecto al ultimo mes, la sensacion de no haber
vaciado completamente la vejiga después de orinar.

2. Frecuencia: durante el mes, la frecuencia con la que debid orinar
nuevamente en menos de dos horas después de haber terminado de orinar

3. Intermitencia: en el mes, la frecuencia donde se descubrié que al orinar se
detenia y comenzaba nuevamente.
Urgencia: en el mes, las veces que le resulté dificil demorar la miccion.
Chorro débil: durante el mes, las veces que ha disminuido, la intensidad o
fuerza del chorro durante la miccion.

6. Esfuerzo: en el mes, las veces que se realizd un esfuerzo para iniciar la

miccion.

De estas opciones se otorgaron seis posibles respuestas, que indican la
intensidad creciente de cada sintoma, clasificado en nunca otorgando 0 puntos,
una vez cada cinco (1), la mitad de las veces (3), mas de la mitad de las veces
(4) y casi siempre (5).

Nicturia: en el mes, las veces que se ha levantado habitualmente para
orinar desde que se acosto por la noche hasta que se levantdé en la mafana.
(Anexo 4).

En este rubro, se otorga seis posibles respuestas, que indican el tiempo
que fue necesario levantarse, entre ellas nunca (0), 1 vez se otorga 1 punto,
asi de manera ascendente, hasta la opcion de mas de 5 ocasiones otorgando
5 puntos. Finalizando la puntuacion, clasificando como, manifestaciones leves
entre 0-7, moderado (8-19) y severo (20-35)
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Una pregunta aparte interroga acerca de la interferencia de los sintomas
en la calidad de vida del paciente; esta puntuacion es independiente y no debe
sumar al total del IPSS, clasificandose como encantado (o), muy satisfecho (1),
mas bien satisfecho (2), tan satisfecho como insatisfecho (3), mas bien

insatisfecho (4), muy insatisfecho (5) y fatal (6). (Anexo 4).

Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva con uso de medidas de tendencia
central y de dispersion para variables cuantitativas y porcentajes para variables
cualitativas. Ademas, se elaboraron tablas de doble entrada para describir los
objetivos planteados. También, se elaboraron graficos de barras y de pastel
como ayuda en la explicacion de los objetivos. Se capturaron los datos en una
hoja de Excel y después se procesaron al programa estadistico SPSS version
23
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se realizd bajo las normas establecidas en
la declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial sobre los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, asi como en lo estipulado en la

Ley General de Salud.

Este estudio fue enviado a evaluacion al Comité Local de Investigacion CLIEIS
No. 201 del IMSS para ser revisado y analizado esperando cumpla con las normas antes
mencionadas y autorizacion de las autoridades de la unidad.

A las personas con diagnostico de Hiperplasia prostatica benigna participantes
del estudio se les solicito su consentimiento informado; se aplico el valor de la veracidad
pues se brindo informacion acerca de la finalidad del estudio, con los objetivos, el
meétodo a aplicar.

Fue respetada la confidencialidad y autonomia, pues la participaciéon es de
caracter anonimo y voluntaria, ya que pudieron retirarse en cualquier momento que lo

deseen, sin que por ello se resultasen perjudicados.

Riesgos de la investigacion. El presente se traté de n estudio de tipo de riesgo
minimo, ya que solo se le aplicaron 2 cuestionarios, que contesté si deseo participar,

se efectud en un consultorio médico para que se sienta comodo.

Los beneficios al participar fueron la atencién integral respecto al conocimiento
de su enfermedad, y aclaracion del manejo farmacolégico y quirurgico segun fuese el

caso.
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RESULTADOS

Fueron identificados un total de 350 pacientes con diagnostico de HPB durante
el periodo de estudio. Tras su analisis no se identificaron motivos para la eliminacion o
exclusion de casos. Se muestran los resultados de forma descriptiva y porcentaje

absolutos para su analisis.

En el Cuadro 1 se muestran caracteristicas generales de la poblacion
seleccionada. Se encontro que la edad promedio fue de 62.77+6.42 afios (minima de

40 maxima de 70 afios).

Mientras tanto, para las determinaciones antropométricas se identificé un peso
de 86.05+13.15 kilogramo, talla fue de 1.69 +0.07 metros (minimo 1.53-maximo 1.92
metros), mientras que el IMC obtuvo valores de 30.23+5.31 kg/m?.

Cuadro 1. Estadistico descriptivo de la poblacion en estudio.

Generalidades Media DE
Edad (afos) 62.77 6.42
86.05 13.15

Peso (kilogramos)

Talla (metros) 1.69 0.07

|MC (kg/mZ) 30.23 5.31

DE: Desviacion Estandar.

Seguido, se procedié a describir la distribucion de la severidad de la DE tras la
ampliacion del IIEEF-5, donde se identificd que un 34.57% de la poblacién informé una
funcion eréctil normal. La DE fue reportada como leve en 16.57%, moderada en 25.14%

y grave/severa en 23.71% de la poblacion de estudio (Grafica 1).
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Grafica 1. Distribucién de DE en pacientes con hiperplasia prostatica benigna de la UMF
Num. 28.

Se evalud la distribucion de la DE de acuerdo al grupo etario. En la Grafica 2 se
muestra la distribucion de la frecuencia de DE, esto de acuerdo con el grupo de edad.
En el grupo de 40-50 afios solo fue informado un caso de DE moderado con 3 casos
con DE leve. Mientras tanto, el grupo de 51-60 afios informé 7.43% (26 casos) de
pacientes con DE leve, 3.14% (11 casos) con DE moderada y no informo DE severa.
Mientras tanto, se observo una mayor proporcidn de la DE en el grupo de 261 afios con
8.29% de casos con DE leve, 22.00% de casos con DE moderada y 23.71% de casos

con DE grave/severa.
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Grafica 2. Frecuencia de DE en pacientes con hiperplasia prostatica benigna de la UMF
Num. 28. de acuerdo con el grupo de edad.

En la Grafica 3 se observa el grado de DE de acuerdo con la puntacion en el
cuestionario IIEF-5, los 350 pacientes portadores de HPB, 34.57 % (121/350) presento
una funcion eréctil normal, el 16.57% (58/350) una DE leve, seguido del 25.14%
(88/350) de los pacientes que presento una DE moderada y el 23.71% (83/350) presenté
DE severa/grave.

También se evaluaron los resultados relacionados con la intensidad de los
sintomas prostaticos en los pacientes seleccionados. En la Grafica 3 se puede apreciar

la distribucidn de acuerdo con su frecuencia.
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Grafica 3. Distribucion de los sintomas prostaticos de acuerdo al IPSS en pacientes con

hiperplasia prostatica benigna de la UMF Num. 28.

De igual forma, se informaron los resultados de frecuencia de sintomas
prostaticos de acuerdo con el grupo de edad, los cuales se muestran en la Grafica 4m
en la cual se observa que todos los pacientes estudiados presentaron algun grado de

sintomas prostaticos.

De forma similar a la severidad de al DE, el grupo etario de mayor afectacion
con sintomas prostaticos fue el grupo de 261 anos presentando sintomas prostaticos

desde leves en 30.86%, moderados en 38.57% y severos en solo 1.14% de los casos.
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Por su parte en grupo de 40-50 afos, informé sintomas leve en 4.86% y
moderado en solo 0.029%, mientras que el grupo de 51-60 afios presentd sintomas
leves en 18.00% y moderado en 6.29%.
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sintomas
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Grafica 4. Frecuencia de sintomas prostaticos segun el grupo de edad en pacientes con
hiperplasia prostatica benigna de la UMF Num. 28.

La Grafica 5 muestra la severidad de los sintomas prostaticos y la percepcion de
la calidad de vida del IPSS. En ella se observa que de los 188 pacientes que presentaron
sintomas prostaticos leves, en orden de satisfaccion, la percepcion de su calidad de
vida fue 10.29% encantado, 14.29% contento, 8.29% mas bien satisfecho, 2.00%

indiferente, 14.57% mas bien insatisfecho y 4.29% con mal percepcion.
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Por su parte, el grupo de pacientes con sintomas moderados (158), la percepcion
de su calidad de vida fue 4.29% contento, 8.00% mas bien satisfecho, 6.29% indiferente,
12.29% mas bien insatisfecho y 14.29% informé mal percepcion. Finalmente, para los
casos con intensidad severa, 1 se mostr6 mas bien insatisfecho (0.29%) y 3 con mal
percepcion (0.86%).

Calidad de vida
o IPSS
WEncantado
Mcortento

[IMés bien satisfecho
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Eial
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8.29%
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Leve Moderado Severo

Intensidad de los sintomas IPSS

Grafica 5. Clasificacion de la severidad de los sintomas prostaticos y la percepcién de
la calidad de vida relacionada con los sintomas urinarios con el cuestionario IPSS en

pacientes con hiperplasia prostatica benigna de la UMF Num. 28.

Por otro lado, se describié el tratamiento otorgado a los pacientes de acuerdo
con el grado de DE informado. De los pacientes que presentaron funcién eréctil normal
(121) 2.57% recibieron tratamiento con finasteride, 5.43% con tamsulosina, 26.29% de
forma combinada (finasteride y tamsulosina), mientras que solo 0.29% recibio
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tratamiento quirurgico (mediante reseccion transuretral de la prostata). Para los casos
con DE leve, se encontr6 que el tratamiento fue a base de finasteride en 1.43%
tamsulosina sola en 1.43%, combinado en 13.14% y quirurgico en 0.57%. En los casos
de DE moderada fue del 17.1% a base de finasteride, en 0.96% con tamsulosina y en
22.57% de forma combinada, no se registraron casos con tratamiento quirurgico en este
grupo. Finalmente en los pacientes con DE grave/severa, el tratamiento quirugico se

observo en 1.14%, y combinado en 20.00% (Grafica 6).
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Interpretacion IIEFS
Grafica 6. Grado de disfuncién eréctil de acuerdo con el tipo de tratamiento en pacientes
con HPB en UMF num. 28.
Ademas, evaluamos el grado de DE en base a la severidad de los sintomas
urinarios. En la Grafica 7 se muestra que los pacientes el 66.11% pacientes mostraron

sintomas prostaticos leves y 33.88% presentaron sintomas prostaticos moderados.
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El 16.57% pacientes con DE leve, de estos, el 13.43% informo sintomas leves y
3.14% sintomas moderados. El 23.71% pacientes que presentaron una DE moderada,
con 12.57% de sintomas leves, y 12.57% de sintomas moderados. Para la DE
grave/severa, un 4.86% de los paciente informé sintomas leves, 17.71% sintomas

moderados y solo 1.14% sintomas severos.
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Grafica 7. Distribucion del grado de DE en base a la severidad de los sintomas urinarios

en pacientes con HPB en UMF num. 28.

El grado de DE respecto al estado nutricional de acuerdo al IMC se presenta en
la Grafica 8. Para los pacientes con funcion eréctil normal encontramos 25 (7.14%) con
peso normal, 45 (12.86%) con sobrepeso, 28 (8.00%) con obesidad grado I, 15 (4.29%)
con obesidad grado Il y 8 (2.29%) con obesidad grado lIll. En los pacientes con DE leve
se observé que 15 (4.29%) tenian peso normal, 19 (5.43%) sobrepeso, 14 (4.00%)
obesidad grado |, 7 (2.00%) obesidad grado Il y 3 (0.86%) obesidad grado lll. Para los
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pacientes con DE moderada encontramos 10 (2.86%) con peso normal, 16 (4.57%) con
sobrepeso, 36 (10.29%) con obesidad grado |, 23 (6.57%) con obesidad grado Il y 3
(0.86%) con obesidad grado lll. Finalmente, en los pacientes con DE grave/severa se
observé que 15 (4.29%) tenian peso normal, 34 (9.71%) sobrepeso, 20 (5.71%)
obesidad grado I, 13 (3.71%) obesidad grado Il y 1 (0.29%) obesidad grado lIl.
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Grafica 8. Frecuencia del grado de DE respecto al estado nutricional en pacientes con
HPB en UMF num. 28
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DISCUSION

En el pasado, la DE se consideraba, en la mayoria de los casos, puramente
psicogena, pero la evidencia actual muestra que mas del 80% de los casos tienen una
etiologia organica. Los dos estudios epidemiologicos de hitos (MMAS y EMAS) han
estudiado esta afeccion en hombres de 40 a 80 afios. Sin embargo, la prevalencia de
DE en hombres mas jévenes esta aumentando incluso debido a la conciencia social y
la superacion de temas tabu. En este contexto, un estudio naturalista reciente ha
demostrado que uno de cada cuatro hombres que buscan ayuda meédica para la

disfuncion eréctil tiene menos de 40 anos.

Actualmente, se cree que la mayoria de los casos de DE en hombres mas
jovenes tienen una base psicoldgica; esto a menudo se ve reforzado por la aparicion
repentina, erecciones espontaneas o autoestimuladas de buena calidad,
acontecimientos importantes de la vida o problemas psicoldgicos anteriores.*°

En el presente estudio se utilizaron las encuestas IPSS e IIFE-5 para obtener la
frecuencia de DE en pacientes con HPB mayores de 40 a 70 afios. Se encontrdé que la
frecuencia de DE en la muestra fue del 65.4%.

Consideramos la relevancia de nuestro estudio pues se ha identificado que los
pacientes con LUTS/HPB y DE combinados son mas complejos y heterogéneos de
examinar. Es bien sabido que estos pacientes buscaran atencién médica por el impacto
de STUI en la calidad de vida y/o el manejo de la DE, caracteristicas observadas en el
presente.

Se ha encontrado una frecuencia muy variable en los distintos trabajos, estos
debido a que existe una gran diferencia en las caracteristicas de la poblacion
relacionada con su edad, el tiempo de evolucion de la HPB y las complicaciones
asociadas.

Datos obtenidos por Hong-Jun et al, en el 2016 en el cual se incluyeron 11,189
pacientes, observaron una prevalencia del 62% de la disfuncién sexual entre los

hombres con prostatitis y sintomas prostaticos. Resultado similar al estudio realizado
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por Leelakrishna et al, en el aiio 2018, considerando 218 pacientes con HPB, mayores
de 50 afos, con una prevalencia para DE del 70%. Similar a lo reportado por
Narayanamoorthy et al, en el 2018 en el cual evaluaron la prevalencia de la disfuncion
sexual en pacientes con HPB con un total de 120 pacientes con una media de 64.5 afios
el grupo de edad de 60 a 79 anos y un valor de frecuencia relativa para De del 70%.
Valor similar a este estudio fue el reportado por Fonte et al, en el afio 2018, en su
investigacion en Cuba, quienes concluyeron que el 65% de participantes presentaron
DE luego de la aplicacion del indice de funcién eréctil, la DE moderada fue la que mayor
predominio presento en un 41% de la poblacion estudiada.?® 26-29

El valor encontrado en este estudio fue mayor a los reportes de autores como
Egan et al, en el 2015 los cuales incluyeron 2,149 hombres mayores de 40 afos, en los
que el valor de DE fue del 57.8%. y de Zambrano et al, quienes reportaron 52% de
prevalencia en una poblacién de 40-70 afios. La razdn de un valor mayor en este estudio
pudo deberse al mayor numero de individuos con edad mayor a los 60 afios, quienes
representaron el 70.6% de nuestra muestra estudiada. Ademas, en el grupo de edad de
61-70 afos la frecuencia para DE fue del 76.5%. No obstante, Hernandez et al, en el
2017, quien luego de la aplicacion del indice internacional de funcion eréctil, encontro
que un 54.7% de participantes presento DE,”2".30

Si bien la prevalencia de DE de cualquier grado se incrementa conforme aumenta
la edad, ésta se comporta como un factor de riesgo independiente. Sin embargo, esta

patologia no debe ser considerada como una consecuencia inevitable de la edad.

En relacion con la gravedad de la DE en pacientes con HPB de acuerdo con el
IIEF-5, el grado de DE moderado fue de mayor predominio en el 25.14% (88/350) en el
total de la poblacion estudiada, seguido de la DE severa/grave presente en el 23.71 %
(83/350) y la DE leve solo estuvo presente en el 16.57% (58/350). Similar a los reportado
Folgar et al, en honduras en el 2018, los cuales estudiaron a 210 pacientes en los cuales
el 58% presento algun grado de DE, encontrando que la DE moderada fue la de mayor
predominio en el 21% (44/210), seguido de DE leve en un 19% (40/210). Siendo superior
a lo reportado por Espitia et al, en Colombia en el 2018, los cuales encuestaron a 1902
pacientes en el rango de edad de 18 a 87 afos, la DE estuvo presente en el 47.63% de
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los pacientes, en cuanto al grado de DE la severa fue la que mayor predomino en el

16.27% la cuales fue seguida la de DE moderada en el 10.46%.3132

Por su parte, llo et al, en 2015, incluyeron a 11.501 pacientes incidentes con
HPB, de los cuales el 23% tenia un diagnéstico previo de DE y 9.734 pacientes
incidentes con DE, de los cuales el 17% tenia un diagnostico previo de HPB. La edad
promedio en el momento del diagnostico de HPB fue similar en ambas cohortes. Entre
los pacientes incidentes con DE, aquellos con diagnostico previo de HPB fueron
diagnosticados a una edad promedio mayor (65 + 9,2 afnos) en comparacion con
aquellos sin HPB (57 + 9,1 anos). A la mayoria de los pacientes de ambas cohortes de
HPB incidentes (62,9 a 65,5%) se les prescribieron bloqueadores alfa como tratamiento
inicial. A la mayoria de los pacientes en ambas cohortes de urgencias incidentes (49,6
a 51,6%) se les prescribio sildenafilo como tratamiento inicial seguido de tadalafilo (24,3
a 26,0%). A los 12 meses, el 50% de los pacientes incidentes con HPB y el 80% de los
pacientes con DE habian interrumpido la terapia iniciada.*’

Los resultados obtenidos fueron superiores a estudios realizados por Cruz et al,
en Chile en 2013 reporta en su investigacion que, del total de 120 pacientes, 55% (66)
pacientes presentaron algun grado de DE segun la escala IIFE-5, 28.3% (33/120)
presentaron disfuncion leve, 19.2% (23/120) disfuncion moderada y 7.5% (9/120)
cursaron con DE grave. Por su parte Garcia et al, en Valencia, Espana, en 2015, con
una muestra de 154 pacientes, reporté que la prevalencia de DE fue superior al presente
trabajo con un valor de 68.2% (105/154), y de ellos, valores mayores para DE leve con
18.2% (28/154 pacientes), y de 31,8% (49/154) para DE grave. El valor para DE
moderada fue menor que en el presente estudio con 18.2% (28/154).33:34

En cuanto a la percepcion de la calidad de vida valorada por el cuestionario IPSS,
el 53.71% (188/350) de los pacientes que presentaron sintomas prostaticos leves, el
61.13 % (115/188) se describié “encantado a muy satisfecho” en respuesta a la pregunta
“Si usted tuviera que pasar el resto de su vida orinando como lo esta haciendo ahora”
¢,como se sentiria al respecto. Un contraste diferente en los pacientes con sintomas
prostaticos moderados de los cuales se presento en el 45.14% (158/350) de la poblacion
estudiada, el 58.85% (93/158) se percibieron como “mas bien insatisfechos a mal”. Sin
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relacién por lo descrito por Cruz et al, en Colombia en el 2018, los cuales midieron la
calidad de vida en 37 pacientes con diagndstico de hiperplasia prostatica, utilizando EQ-
5D y EI IIEF-5. ElI 89% tuvo un buen nivel de calidad de vida en el momento en que
completod el formulario, mostrando que no hay evidencia sobre la relacion entre la DE y
la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con HPB.3%

En relacion con el grado de DE de acuerdo con el tipo de tratamiento para la
HPB. El 23.7% (83/350) pacientes presentaron una DE grave/severa, de los cuales 7 %
(6/83) eran manejados con finasteride, 85% (70/83) pacientes con finasteride+
tamsulosina, 5% (4/83) pacientes manejados quirurgicamente y solo 3% (3/83) con
tamsulosina, no se encontroé relacion con el estudio de Olazabal et al, en Peru en el aio
2017, analizaron la funcién eréctil en 57 varones con HPB con tratamiento con
tamsulosina, de 45y 70 afos. Se les evalué mediante IPSS e IIEF-5 al inicio del estudio
y después de 3 meses de recibir tratamiento con tamsulosina. La funcién eréctil antes
del tratamiento fue de 8.8% sin DE, 61.4% con disfuncion leve, 26.3% de leve a

moderada y 3.5 % moderada.?*

De acuerdo con Calogero et al, se utilizan diferentes cuestionarios y marcadores
bioquimicos para el diagnostico y seguimiento de estas dos patologias. Actualmente, se
pueden realizar varias intervenciones quirurgicas en pacientes con HPB. A pesar de la
cirugia, la ocurrencia de mecanismos patogénicos similares en pacientes con DE y
sintomas del tracto urinario bajo (STUI)/HPB da lugar a explorar las posibles opciones
terapéuticas médicas en estos pacientes, con respecto a aquellos farmacos utilizados
para la DE que impactan positivamente en los STUI/HPB y los que afectan la funcion
eréctil prescritos en pacientes con HPB.

Ademas, se han informado que los puntajes IPSS e IIEF-5 pueden impulsar el
primer enfoque farmacoterapéutico en pacientes con HPB. En gran detalle, en ausencia
de DE (IIEF-5> 21), los pacientes con una puntuacion IPSS <7 pueden beneficiarse de
la fitoterapia, mientras que aquellos con una puntuacién IPSS> 7 deben someterse a
una terapia con bloqueadores alfa, aunque los resultados del presente fueron
heterogéneos en cuanto a la terapéutica otorgada.*?
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Respecto al grado de DE con la severidad de sintomas prostaticos, los pacientes
con mayor predominio de afectacion de sintomas prostaticos se observaron en el
23.71% (83/350) pacientes que presentaron una DE grave/severa respecto al
cuestionario IIEF5, el 20.48% (17/83) pacientes tenian sintomas prostaticos leves, el
74.69% (62/83) pacientes presentaba sintomas prostaticos moderados y solo el 4.81%
(4/83) manifestaba sintomas prostaticos severos. Similar a lo descrito en el estudio por
Kardasevix et al, en el 2017, en su estudio mostraron que existe una diferencia
estadistica significativa en la edad promedio de los encuestados en relacién con la
severidad de STUI/HPB evaluados por IPSS. Los pacientes con la puntuacién mas alta
de IPSS (20-35) y los sintomas mas graves de STUI / HPB tenian una puntuacion media
de DE de 11.38 puntos con DE de 4.22, o sintomas de DE moderada a grave.?®

Presentando una similitud a lo observado por Seftel et al, en 2013, en pacientes
con sintomas moderados de STUI, la DE estaba presente en el 36% de los encuestados
y el 96% de los pacientes con STUI graves también tenian DE. Este estudio indica el
grado de STUI como factor de riesgo para el desarrollo de DE, independientemente de
la edad. Similar a lo descrito Braun et al, en el 2000, un estudio prospectivo aleatorizado,
en comparacion con los pacientes que tenian una puntuacién IPSS inferior a 14 (STUI
leve a moderada), los hombres con una puntuacion IPSS mas alta, con mas de 19
puntos (STUI graves), mostraron un interés significativamente menor en el acto sexual.
Igualmente, también tienen problemas para mantener una ereccion o alcanzar una

actividad sexual satisfactoria.3637

Kardasevic et al, en 2017, reportaron que los resultados de ANOVA (F = 112.492,
p = 0.000) mostraron que hubo una diferencia estadisticamente significativa (p <0.05)
entre los grupos en el grado de funcion eréctil (IIEF). La prueba de Tahmane mostro
que hubo una diferencia estadisticamente significativa entre el primer y segundo grupo
(p = 0,000 <0.05), el primer y tercer grupo (p = 0.000 <0.05) y el segundo y tercer grupo
(p = 0.000 <0.05). El grado medio de disfuncién eréctil se correlaciona con IPSS. Los
resultados de la prueba exacta de Fisher (p = 0,000) confirmaron que habia una relacion
estadisticamente significativa (p <0,05) entre la puntuacion IPSS y el grado de
disfuncion eréctil (IIEF).*3
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Los datos del estudio prospectivo aleatorizado europeo PROSPECTSs indican que
en comparacion con los pacientes que tenian una puntuacién IPSS inferior a 14 (STUI
leve a moderada), los hombres con una puntuacion IPSS mas alta, con mas de 19
puntos (STUI graves), mostraron un interés significativamente menor en el acto sexual
. Ilgualmente también tienen problemas para mantener una ereccion o alcanzar una

actividad sexual satisfactoria.

Esto se encuentra en relacion con los resultados observados en la literatura, ya
gue se ha descrito bien que aproximadamente el 70% de los pacientes con STUI / HPB
y tienen DE coexistente. Segun el Estudio Nacional de Salud y Vida Social (NHSLS), en
una muestra de hombres de 18 a 59 afios, se demostré la creciente incidencia de
disfuncién eréctil correlacionada con la edad. El mismo estudio mostré que el STUI es
un predictor significativo de la aparicion de DE.

En el presente fue evidente que la gravedad de los sintomas urinarios se
correlacion6 con el grado de DE. Estos podria encontrarse explicado debido al hecho
que los pacientes con STUI/HPB muestran una pérdida del deseo sexual, tienen menos
relaciones sexuales, menor calidad de ereccidn y problemas de eyaculacion. Aunque la
HPB no pone en peligro la vida, sin embargo, a través de sus manifestaciones clinicas,
como los STUI, contribuye significativamente al deterioro de la calidad de vida de estos
pacientes.

Esto implica en gran medida la necesidad de tener en cuenta la sexualidad en la
evaluacion inicial de los pacientes con HPB y ofrecer una eleccion terapéutica
adecuada. Dado el potencial impacto de los mismos en la funcion sexual, es
fundamental evaluar la presencia de pacientes con DE antes de iniciar el tratamiento de
la HBP.

Respecto al grado de DE con el grado de IMC. En relacion con mayor predominio
de DE, el 25.1% (88/350) de los pacientes que presentaron una DE moderada, de estos
el 11.36% (10/88) pacientes presentaron un peso normal, 17.04% (16/88) pacientes
presentaron sobrepeso, seguidos del 40.90% (36/88) pacientes con obesidad grado 1,
el 26.13% (23/88) de los pacientes con obesidad grado 2 y por ultimo solo 3.4% (3/88)

42



de los pacientes presentaban obesidad grado 3. El 82.65% de los pacientes presentaron
IMC mayor a lo normal, No se encontré relacién con lo descrito por Wang S. y col, en el
2012, realizaron un metaanalisis de estudios, encontraron una asociacion positiva con
el indice de masa corporal en la HPB y sintomas del tracto urinario inferior (STUI) grupo
combinado (odds ratio = 1.27, con IC95% de 1.05-1.53). El estudio no fue significativo
en comparacion a lo descrito por Murat et al, en el 2019, Cuando el IMC se evalug,
encontraron que el IMC medio era 29.11 £ 2.87 en el grupo de pacientes y 27.27 + 2.97
en el grupo control. IMC fue significativamente mayor en hombres con sintomas del
tracto urinario inferior que en aquellos sin STUI. Sin relacion con los descrito por Pérez
et al, en Peru, en el 2018, su poblacion estudiada fue de 801 pacientes, de los cuales
413 (51.56%) normopeso, 353 (44.06%) con sobrepeso y 36 (4.4%) con obesidad. La
prevalencia de DE con pacientes con sobrepeso se presento en el 22.6% y solo el 3.37

en los pacientes con obesidad.?28:39

Se ha demostrado que el IMC es un predictor del desarrollo de STUI, como lo
confirma un analisis de 21.694 pacientes. Ademas, el segundo Nord-Trondelag Health
Study, que involucré a 21.694 pacientes, mostré un mayor riesgo de STUI en pacientes
con diabetes mellitus que en hombres no diabéticos, siendo el riesgo de HBP incluso
cuatro veces mayor en pacientes diabéticos con niveles séricos elevados de colesterol
LDL. Tomados en conjunto, estos datos destacan fuertemente la estrecha asociacion
entre STUI-HPB con anomalias metabdlicas y factores de riesgo cardiovascular que
algunos autores han atribuido al equivalente masculino del sindrome de ovario

poliquistico (SOP) que ocurre en estos hombres.*4

Es importante resaltar que las preguntas que mayormente contribuyeron a la
catalogacion de DE, fueron de caracter subjetivo; asi, la percepcion que los encuestados
tenian sobre su capacidad para tener y mantener una ereccioén, Por lo tanto, los
resultados aqui presentados, conducen a afirmar que la DE, en el grupo de edad
estudiado, es producto de una amplia variedad de condiciones y que es un buen
indicador sintomatico de otros aspectos de la vida del individuo, por lo que en la practica

meédica no seria suficiente con abordar sélo el sintoma, aunque desde luego puede
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constituir una parte importante del abordaje interdisciplinario del paciente que padece
DE.45

Otra de las fortalezas del presente, es que para rastrear con precision la
anamnesis urologica y sexual, las entrevistas estructuradas y los cuestionarios
autoinformados ayudaron, pues estos se componen de un conjunto de preguntas

estandarizadas, que requieren una respuesta unica.
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CONCLUSIONES

Este estudio destaca los hallazgos sobre los vinculos epidemiolégicos y
fisiopatoldgicos establecidos entre el STUI y la DE, que durante la ultima década han
llevado a considerar estos rublos desde una perspectiva comun dando lugar al concepto

de una nueva entidad nosolégica: la funcion eréctil.

En el presente se identificé que la a frecuencia de DE en pacientes con HPB de
la UMF Num. 28, Mexicali, BC fue del 65%, siendo mayormente de componente

moderado hasta en una cuarta parte de los pacientes incluidos.

Se registro que la DE fue informada principalmente por los pacientes 261 afos,
destacando la frecuencia de los casos de DE grave/severa y moderada, aunque destaca
la presencia de DE leve en pacientes menores de 50 anos.

De forma similar, se encontré que en el grupo de poblacion de =261 anos, los
pacientes informaron mas y con mayor intensidad de los sintomas prostaticos (38.57%

moderados y 1.14% severos).

Ademas, la intensidad de los sintomas fue mayor cuanto mas severa era la DE,
esto a partir de la observacion de 17.71% de sintomas moderados y 1.14% de sintomas

severos en los pacientes con DE grave/severa.

Dada la distribucién de la intensidad de los sintomas, los hallazgos sobre la
calidad de vida percibida por los pacientes revelo que al menos una cuarta parte del
total perciben de forma negativa la calidad de vida cuando presentaron sintomas
moderados, siendo relevante pues solo el 18% informd percepcion negativa en

presencia de sintomas leves.

Se observé ademas, que el tratamiento de eleccidn para la poblacion del centro
fue de tipo compaginado (finasteride+tamsulonina) en poco mas de 8 de cada 10
pacientes, dejando el tratamiento quirurgico para casos excepcionales.
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Ademas encontramos que el 82.65% de los pacientes presentaron IMC mayor a
lo normal. Encontrando una asociacion positiva sobre el sobrepeso/obesidad y la
DE/HPB.
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RECOMENDACIONES

Sensibilizar a los directivos y al personal de salud para la implementacion y
ejecucion del uso del cuestionario IEEF-5 en todos los pacientes diagnosticados de
hiperplasia prostatica benigna, con el fin de identificar en forma temprana aquellos
individuos que sufren de disfuncion eréctil y darle seguimiento; dirigido por su médico

familiar en coordinacion con el servicio de urologia de la institucion.

Es fundamental llevar a cabo un abordaje urolégico y androlégico integral para
tratar eficazmente la enfermedad desde todos los puntos de vista. Por lo general, estos
pacientes tienen entre 50 y 80 afos y, a menudo, tienen DE y STUI/HPB. Por lo tanto,
establecer un historial médico y sexual exacto es fundamental para garantizar el

tratamiento correcto.

Sugerimos evitar el tratamiento empirico antes de establecer un diagndstico
correcto, ya que el fracaso en la terapia de primer paso puede eventualmente conducir
al abandono. Por ejemplo, identificar a los sujetos con larga evolucion de HPB,
pacientes con sintomas severos del tracto urinario interior y pacientes con tratamiento
quirurgico, como posibles individuos con DE severa que requieran asesoria terapéutica.
Esto es particularmente cierto para los pacientes de edad avanzada que pueden
renunciar mas facilmente a la ayuda médica para la disfuncién eréctil después del primer

fracaso.

Esperariamos que los pacientes con HPB y/o DE que se someten a atencion
compartida con un especialista y un médico de cabecera sean monitoreados para
detectar cualquier afeccion asociada clave, ya que es probable que estos impulsen las
decisiones de tratamiento.

Se sugiere ademas, realizar mas estudios en poblaciones menores de 40 afos
dada la creciente prevalencia de la HPB y los STUI en esta poblacion, asi como
determinar caracteristicas relacionadas a la presencia de disfuncion eréctil y poner a
disposicion los datos descriptivos encontrados en nuestro estudio para futuras

investigaciones en el campo.
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Por lo tanto, el papel del médico de familia debe ser bastante preventivo e incluir
lo siguiente; enfatizando sobre la importancia de influir en los factores modificables de
cada paciente, lo cual tendria repercuciones favorables en la progresion de la
enfermedad y mejorando la calidad de vida del paciente. En segundo lugar, es vital
enforcarnos no solo en el enfermo, si no tambien en el apoyo familiar, para valorar las
fortalezas, carencias y con ello influir en un mejor control de la enfermedad. Asi como
proporcionar informacion sobre los tipos de tratamiento que existen en la actualidad y

complicaciones.
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Anexo 1. Consentimiento informado

)

IMSS

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

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION

Frecuencia de disfuncidon eréctil en pacientes con hiperplasia prostatica
benigna en la Unidad de Medicina Familiar Num. 28, Mexicali, BC.

Unidad de Medicina Familiar Nam. 28, IMSS, Mexicali, Baja California, abril-
mayo 2020

R-2020-204-018

La disfuncidn eréctil se considera un problema grave en la salud publica debido
a que en la mayoria de los casos es una complicacién en pacientes que tienen
crecimiento de la préstata, porque no fue diagnosticada o se le identifica en
etapas tardias. Esta particularidad se produce en parte porque el medico tal
vez no cree relevante preguntar sobre la vida sexual del paciente; también
porque el paciente siente verglienza de contar su problema. Con este trabajo
se espera crear consciencia en el personal de salud y representa un area de
oportunidad para indagar asi como visualizar mejores alternativas para
enfrentar con éxito tal problematica.

Entiendo que se me aplicara una encuesta para conocer mis datos
personales, asi como la aplicacién de 2 cuestionarios para saber la gravedad
de mis sintomas urinarios asi como la percepcion de la calidad de vida
respecto a la enfermedad y el segundo para saber si tengo o no disfuncién
eréctil y lo gravedad de la disfuncion eréctil. Se me aplicara dicha encuesta
en un consultorio de prevenimss y con previa autorizacion mia por medio de
esta carta de consentimiento informado, respetando en todo momento mi
informacion personal proporcionada. La encuesta no tiene limite de tiempo
para que la realice y puedo decidir o no continuar contestando la encuesta si
asi lo deseo en cualquier momento.

No se presenta ningun riesgo para mi cuerpo, mi salud, mis derechos y mis
emociones en este estudio.

Recibiré informacion y conocimiento sobre que es la disfuncion eréctil e
hiperplasia prostatica, conocer sobre las diferentes tipos de tratamiento que
existen actualmente y saber cual de los tipos de tratamiento me dara mayores
resultados.

De igual manera podré comunicarme en cualquier momento con los que
hicieron este estudio para saber sobre los resultados conclusiones
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Se respetara mi decisién en caso que no decida participar o decida no continuar
contestando la encuesta en cualquier momento guardando respeto en todo
momento de mi decision.

Participacion o retiro:

Se respetara en todo momento la informacion personal que yo le brinde a la
persona que me esté encuestando el cual no mencionara mi nombre en
revistas, periddicos, Internet, redes sociales o en conversaciones entre los
mismos trabajadores de esta institucion.

Privacidad y
confidencialidad:
Declaracion de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas de este estudio:

No acepto participar en este estudio

Si acepto participar y que se tome la informacién necesaria para este estudio.

Si autorizo que tome la informacién necesaria para este estudio y estudios posteriores
por 3 anos.

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

Investigador

Dr. Miguel Mota Chavez dr_ mota22@outlook.com
Responsable:

Dra. Raquel Solis Sanchez raqguelsolis@hotmail.com , M.E. Vanessa
Colaboradores: Johanna Caro vanessa.caro@imss.gob.mx , Dr. Alberto Barreras Serrano
aberraeras@uabc.edu.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra 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 extension 21230,
Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre,-direccion,relaciony firma—— ——Nombre-direccion;-relaciony-firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Ficha de identificacion

Nombre:

NSS: IMC:

Edad:

Tiempo de evolucion de hiperplasia prostatica benigna:
Tratamiento actual:

Tiempo con el tratamiento:
Puntuacion IPSS:
Puntuacion IIFE-5:
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Anexo 3. indice internacional de funcionalidad sexual (IIFE-5).

En los ultimos 6 meses:

} Cémo calificaria su confianza para conseguir y mantener una ereccién?  §
L3

* Sin actividad sexual 0 puntos

* Muy baja 1 punto

* Baja 2 puntos

* Regular 3 puntos

* Alta 4 puntos
Cuando tuvo erecciones con estimulacion sexual, ¢Con qué frecuencia sus erecciones fueron lo :
- suficientemente rigidas para la penetracién?

;lllIlllllllllllllIlllllllIllllIlllllllllllIIIIIIIIIIlllIIIIIIIIIIllllllllllllIllllIlllllllIllllllllllllllllIIIIIIIIIIllllllllllllIllllIlllllllIlllllllllllllll&

* No intento realizar el acto sexual o coito 0 puntos
¢ Casi nunca o nunca 1 punto

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
 Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos
* Casi siempre o siem

AR f s """“""""""""“"""“"'“"'“"'P"'""“"""'""“"'""'"'“"'""'"'""""“"""“'":

¢ Durante el acto sexual o coito, ¢Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccion después de =
* haber penetrado a su pareja? i

3

* No intento realizar el acto sexual o coito 0 puntos
¢ Casi nunca o nunca 1 punto

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
* Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos
. Cas- SIempre o slempre S puntos

Durante el acto sexual o cocto, éQué grado de dlﬁcultad tuvo pata manhener Ia erecaén hasta el
: ﬁnal del acto sexual o coito?

* No intento realizar el acto sexual o coito 0 puntos

« Extremadamente dificil 1 punto

* Muy dificil 2 puntos

« Dificil 3 puntos

« Poco dificil 4 puntos

* Sin dlf cultad . Spuntos o
Cuando mtemé reallzar el acto sexual o coito, aCon qué freouenaa fue satisfactorio para usted?

« No intentd realizar el acto sexual o coito 0 puntos o

* Casi nunca o nunca 1 punto

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos

 Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos

* Casi siempre o siempre 5 puntos
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Anexo 4. indice de sintomas prostaticos (IPSS)

Instrucciones:

o Cada pregunta tiene 5 respuestas posibles.

o Marque el casillero que mejor describa su situacion.
o Selecciones solo una respuesta para cada pregunta.

En los ultimos 6 meses:

Pregunta

decada

i

“aela

R

1. Vaciamiento incompleto: durante &l Gitmo mez
écon que_ frecuencia tuvo la senszacion de no
haber vaciado completamente la vejiga despues
de orinar?

N
)

2. Frecuencia: durante =l dltimo me:s icon gue
frecyencia debio oripa uevamente n mengs de
os horas despues e er terminado de orinar?

3. Intermitencia: durante &l dltimo me:z ccon gue

frecuencia descubrio gue al orinar se detenia y
comenzaba nuevamente?
4. Urgencia: durante &l dltimo mes icudntas veces

le resulto dificil demorar la miccion?

5. Chorro débil: durante el (ltimo mes dcuéntaz
veces ha tenido un chorro debil?

NEEE

6. durante el dltimo me:s Lcudntas veces
tuvo que ecforzarse para comenzar a orinar?

@%@@@@@@g

w
i EEEEE |

OlileeRee

1vez veces
7. Nicturia: durante el Gltimo mes Lcuantas veces
z& ha levantado habitualments para orinar desde
que e acosto por la noche hasta que ze levanto 1
en la manana?
8. “calidad de vida seg(n sus sintomas urinarios™
Siusted tuviera que pasar el resto de su Encantado Contento Mas bien Indiferente | . Masbien | .., M
vida orinando como lo esta haciendo ahora: insatisfecho "g
LComo =& zentiria 3l respecto? 1 2 3 4 8
indice de calidad de vi o
Seguimiento
men Resultado del Inicia tratamiento de
Mh‘:‘l’ﬁ%"m antigeno prostatico hiperplasia I Referencia a:
especifico (APE) benigna (HPB)
Negativo Sospechoso si No Urologia Oncologla
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