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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion probleméatica

La primera descripcion de la disfuncion eréctil (DE) data del afio 2000 a.C.,
aproximadamente y esta asentada en un papiro egipcio, en el cual fueron descritos dos
tipos de disfuncién eréctil, la natural relacionada al hombre incapaz de lograr el acto
sexual y sobrenatural (1).

Gran parte de los conocimientos actuales son a partir de 1980 y brindan un avance
importante en detallar la fisiologia de la ereccibn como un fenbmeno neurovascular

sometido a control hormonal (2).

La disfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad persistente de conseguir y
mantener una ereccion suficiente para permitir un rendimiento sexual satisfactorio. Se
considera a la DE como un trastorno benigno, pero afecta a la salud fisica, psicosocial y
tiene una repercusion importante en la calidad de vida (CdV) de quienes la sufren, asi

como de sus parejas y familias (3).

Se estima que del 5 al 47% de varones adultos presenta o manifiesta DE. Esta
proporcion aumenta en relacion directa con la edad. Estudios recientes han revelado la

existencia de una prevalencia e incidencia elevadas de DE en todo el mundo (4).

El primer estudio comunitario a gran escala de la DE fue el MMAS (Massachusetts Male
Aging Study), se comunicé una prevalencia global de la DE del 52% en varones de 40 a
70 afos no institucionalizados de la region estadounidense de Boston: las prevalencias
especificas de la DE leve, moderada y severa fueron del 17,2 %, 25,2 % y 9,6 %,

respectivamente (5).

El estudio de la disfuncién Eréctil en el Norte de Sudamérica (DENSA) revelé que mas de
la mitad de los hombres mayores de 40 afos en Venezuela, Colombia y Ecuador sufren

algun grado de alteracion con su ereccion (6).

En el estudio de Colonia de varones de 30-80 afios, la prevalencia de la DE fue del 19,2

%, con un aumento brusco relacionado con la edad del 2,3% al 53,4% (7).

En el estudio NHSLS (National Health and Social Life Survey), la prevalencia de
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disfunciones sexuales (DE inespecifica) fue del 31% (8). La incidencia de DE fue de 26
casos por cada 1.000 varones en el estudio MMAS (9), de 65,6 (seguimiento medio de 2
afos) en un estudio brasilefio (10) y de 19,2 (seguimiento medio de 4,2 afios) en un

estudio holandés (8).

En la actualidad, la disfuncién eréctil (DE) es un problema de salud conocido por la
poblacion general y los ur6logos son conscientes de su importante repercusion en la
salud, calidad de vida del var6n y su relacion de pareja. Conocemos su gran
trascendencia como marcador de factores de riesgo cardiovascular ya que comparte
factores de riesgo comunes con las enfermedades cardiovasculares, algunos de los
cuales pueden modificarse. (11)

Los factores de riesgo asociados a la disfuncion eréctil permiten entender mejor la
patologia eréctil, optimiza y personaliza los mdultiples tratamientos que disponemos en la
actualidad y ademas de poder realizar una adecuada medicina preventiva. Una de las
claves para mejorar los recursos, y base de la medicina sexual, es la atencidon
multidisciplinar del paciente en la cual participan todos aquellos profesionales que
interactuaran no solamente ante aquel varén que presenta DE sino en todos aquellos
hombres que presenten factores de riesgo que nos puede hacer sospechar una alteracion

de su vida sexual.

A pesar de todo ello sigue siendo una entidad infradiagnosticada en Perd y en relacién
directa con el Hospital de Vitarte por ser un abordaje dificil durante la consulta debido a la

idiosincrasia del paciente de exponer su problema de salud de forma abierta.

En el Pert y Hospital de Baja Complejidad Vitarte no se ha realizado un estudio formal
para poder comparar con las estadisticas a nivel internacional. La informacién estadistica
recolectada presenta una realidad dramatica, que el 30% de los pacientes atendidos en la
consulta externa en la especialidad de urologia entre los 40 y 80 afios presentan
disfuncion eréctil, no se evidencia el grado y los factores de riesgo, siendo este estudio la
base para continuar las investigaciones futuras y nos confirmaria un problema de salud

en la poblacion econémicamente activa del pais.



1.2 Formulacion del problema

¢,Cuales son los factores de riesgo de disfuncion eréctil en pacientes que acudieron a la

consulta externa del Area de Urologia Hospital de Vitarte durante el afio 2022?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores de riesgo para la disfuncion eréctil en pacientes que acudieron a

la consulta externa de urologia en el Hospital de Vitarte durante el afio 2022.

Objetivos especificos

Identificar si el grado de disfuncién eréctil.

Determinar si la edad es un factor de riesgo para la disfuncion eréctil.

Determinar si el sindrome metabdlico es un factor de riesgo para la disfuncién eréctil.
Determinar si el déficit de testosterona es un factor de riesgo para la disfuncion eréctil.

Determinar si el estilo de vida es un factor de riesgo para la disfuncion eréctil.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La salud sexual es considerada un estado de bienestar fisico, mental y social en
relacion con la sexualidad que es un aspecto importante de la persona en su vida y

no se limita como la ausencia de enfermedad, disfuncién o malestar (12,13).

La actividad sexual deficiente y las disfunciones sexuales que presentan los varones
ocasionan dificultades para una actividad sexual satisfactoria. El punto importante de
la salud sexual es determinar cuéles son los factores de riesgo, el diagnéstico y el

manejo (14).

La disfuncion eréctil es importante investigarla por las repercusiones en la salud del
varén que es conocido por la poblacion general y los urélogos comprendemos la
transcendencia del efecto en su salud y repercusion con la pareja, a pesar de todo
ello no se cuenta con estudios previos, sigue siendo una entidad infradiagnosticada
en Perl y en relacién directa en el Hospital de Baja Complejidad Vitarte por ser un
abordaje dificil durante la consulta debido a la idiosincrasia del paciente de exponer

su problema de salud de forma abierta.



Es un reto para los urélogos y de gran repercusion para los pacientes varones que
reciben atencién en el Hospital de Vitarte, el determinar los factores de riesgo y que
los resultados del estudio proporcionaran una nueva manera de enfocar la

enfermedad segun el grado de disfuncién eréctil, mejorando su salud sexual.

Los beneficios probables de este estudio no solo son la identificacion de los factores
de riesgo, sino también ofrecer prevencion y control de los factores de riesgo para
una disminucion de casos y por ende de la enfermedad, repercusién favorable en la
salud, calidad de vida del varon y su relacion de pareja. Ademas de disminuir los
costos de atencién al estado y del paciente por el enfoque de atencion primaria y
secundaria de la salud.

Es importante reflexionar acerca de la enfermedad y como esta puede cambiar en el
tiempo debido a los cambios de estilo de vida, habitos nocivos y la aparicién de

nuevas enfermedades concomitantes.

Los resultados obtenidos en este estudio podrian ayudar a generar nuevos estudios
a detalle de cada factor de riesgo, asi como ubicarlos dentro de protocolos de
manejo para pacientes con Disfuncién eréctil priorizando los cambios en los estilos

de vida y tratamientos médico-quirdrgicos

Por lo anterior, considero oportuno realizar este estudio, consciente de su

importancia en la especialidad de urologia.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Este estudio es viable, porque cuenta con el permiso del Area de Urologia del

Hospital de Baja Complejidad Vitarte para la recoleccion de datos.

Hay factibilidad, pues se tiene el recurso humano, econdémico, materiales y equipos

para la realizacion de la investigacion sin inconvenientes.

1.5 Limitaciones

e El paciente no acepte ingresar al estudio.

e La historia clinica no esté disponible al monto de solicitarla.

o El hospital demore en autorizar el inicio del estudio.

e El paciente no brinde la informacion veridica al llenar el cuestionario.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Morillo LE et al.,, en el 2002, realizaron un estudio para estimar la prevalencia de
disfuncion eréctil (DE) en Colombia, Ecuador y Venezuela, a través de un cuestionario de
49 items, realizado por 1946 hombres de 40 afios 0 mas. Se concluyd que se presento
una prevalencia por edad del 53.4% de DE leve, moderada y severa para los tres paises
y el 19,8 % de todos los hombres informaron DE moderada a severa. La edad fue la
variable mas fuertemente ligada a la DE, la prevalencia de DE severa aumento
notablemente en hombres mayores de 79 afos (31,9 %) y de 70 a 79 afios (17,2 %) en
comparacion con hombres de 40 a 49 afios (<3 %). Considerando varias condiciones
médicas, como la hipertension, la hiperplasia prostatica benigna y la diabetes, y el uso de
medicamentos para tratar estas condiciones se correlacionaron con la prevalencia de la

disfuncién eréctil (5).

Braun M et al., en el 2000, publicaron un estudio para evaluar la epidemiologia de la
sexualidad masculina en Alemania y la proporcién de hombres que necesitan tratamiento
médico. Se realiz6 a través del envidé por correo un cuestionario recientemente
desarrollado y validado sobre la disfuncion eréctil masculina a una muestra representativa
de la poblacion de 8000 hombres, 30-80 afios en el distrito urbano de Colonia. Se
concluyé que de 4 489 respuestas evaluables (56,1%), la actividad sexual regular fue
reportada por 96% (grupo de edad mas joven) a 71,3% (grupo de mayor edad), el 31.5%-
44% respondieron que estaban insatisfechos con su vida sexual actual, La prevalencia de
DE fue del 19,2 %, con un fuerte aumento relacionado con la edad (2,3-53,4 %) y una alta
comorbilidad de DE con hipertensién, diabetes, cirugia pélvica y "sintomas del tracto
urinario inferior"; ademas de definir que el 6,9 % de los hombres requirieron tratamiento

para la DE y el tratamiento oral de la DE fue preferido por el 73,8% de los encuestados

(6).

Laumann EO et al., en el 1999, realizaron un estudié para evaluar la prevalencia y el
riesgo de experimentar disfuncibn sexual en varios grupos sociales y examinar los
determinantes y las consecuencias para la salud de estos trastornos, a través del analisis
de datos de la Encuesta Nacional de Salud y Vida Social, un estudio de muestra
probabilistica del comportamiento sexual en una cohorte demograficamente
representativa de adultos estadounidenses de 1992. Se consideré una muestra

probabilistica nacional de 1749 mujeres y 1410 hombres de 18 a 59 afios en el momento
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de la encuesta. Las conclusiones indican que la disfuncion sexual es un problema
importante de salud publica, y los problemas emocionales relacionadas con experiencias
negativas en las relaciones sexuales y el bienestar general, cabe resaltar que la
disfuncién sexual es mas frecuente en mujeres (43 %) que en hombres (31 %) y esta
asociada con varias caracteristicas demograficas, como la edad y el nivel educativo. Las
mujeres de diferentes grupos raciales muestran diferentes patrones de disfuncién
sexual. Las diferencias entre los hombres no son tan marcadas, pero generalmente
consistentes con las mujeres. La experiencia de disfuncion sexual es mas probable entre

mujeres y hombres con mala salud fisica y emocional (7).

Johannes CB et al., en el 2000, realizaron un estudio longitudinal basado en la poblacién
de hombre de Massachusetts para estimar la incidencia de disfuncién eréctil en hombres
de 40 a 69 afos durante un seguimiento promedio de 8.8 afios. Se considero una
muestra de andlisis de 847 hombres sin disfuncién eréctil al inicio con informacion de
seguimiento completa y la disfuncién eréctil se evalu6 mediante un andlisis discriminante
de 13 preguntas de un cuestionario de funcién sexual autoadministrado y una sola
pregunta de autoevaluacion global. Como resultado se obtuvo la tasa bruta de incidencia
de disfuncién eréctil fue de 25,9 casos por 1.000 hombres al afio (intervalo de confianza
[IC] del 95 %: 22,5 a 29,9). La tasa de incidencia anual aument6é con cada década de
edad y fue de 12,4 casos por 1.000 afios-hombre (IC del 95%: 9,0 a 16,9), 29,8 (24,0 a
37,0) y 46,4 (36,9 a 58,4) para hombres de 40 a 49, 50 a 59 y 60 a 69 afos,
respectivamente. El riesgo ajustado por edad de disfuncion eréctil fue mayor para los
hombres con menor educacion, diabetes, enfermedades cardiacas e hipertension. Las
proyecciones de poblacién para hombres de 40 a 69 afios sugieren que se esperan
anualmente 17 781 nuevos casos de disfuncion eréctil en Massachusetts y 617 715 en
los Estados Unidos (solo hombres blancos). Se concluy6 que la incidencia es necesaria
para evaluar el riesgo y planificar estrategias de tratamiento y prevencion, ademas que el
riesgo de disfuncion eréctil era de unos 26 casos por cada 1000 hombres al afio y
aumentaba con la edad, la educacion mas baja, la diabetes, las enfermedades cardiacas

y la hipertension (8).

Moreira ED Jr et al.,, en el 2003, publicaron un estudio de cohorte de hombres
seleccionados al azar que viven en Salvador, Bahia (Brasil), ciudad racialmente diversa
para estimar la incidencia de disfuncion eréctil (DE) en hombres brasilefios de 40 a 69
afos al ingreso al estudio, un seguimiento promedio de 2 afos y estudiar el efecto de la
edad, el nivel socioeconémico y las condiciones médicas en el riesgo de desarrollar DE.

Se considero que un total de 602 hombres completaron la entrevista inicial en 1998 y 501

8



completaron el seguimiento en 2000. La muestra de analisis consistié en 428 (83,4%) de
513 hombres sin DE al inicio. Los hombres fueron entrevistados en persona, utilizando un
cuestionario estandarizado, y la DE se evalu6 mediante una Unica pregunta de
autoevaluaciéon global. El resultado evidencié la tasa de incidencia bruta de DE fue de
65,6 casos por 1000 hombres al afio (intervalo de confianza del 95%: 49,6 a 85,2). La
tasa de incidencia aument6 con la edad y fue de 33,3, 53,7 y 189,5 casos por 1000
hombre al afio para hombres de 40 a 49, 50 a 59 y 60 a 69 afios, respectivamente. El
riesgo ajustado por edad de desarrollar disfuncion eréctil de nueva aparicion fue mayor
para los hombres con menor educacion, diabetes, hipertension e hiperplasia prostatica
benigna. Las proyecciones de poblacion para hombres de 40 a 69 afios sugieren que se
esperarian anualmente aproximadamente 68.600 nuevos casos de DE en Bahia y
1.025.600 en Brasil. En conclusion, el estudio presenta que la incidencia de disfuncién
eréctil en hombres brasilefios fue 2,5 veces mayor que la del Estudio de Envejecimiento
Masculino de Massachusetts (26/1000 hombres) y aumentd con la edad, la educacién
mas baja, la diabetes, la hipertension y la hiperplasia prostatica benigna (9).

Schouten BW et al., en el 2005, realizaron un estudio para describir la tasa de incidencia
de la disfuncion eréctil (DE) en hombres mayores en los Paises Bajos segun tres
definiciones. Es un estudio de seguimiento donde participaron 1661 hombres de 50 a 75
afios completaron el cuestionario de sexo de la Sociedad Internacional de Continencia y
una pregunta sobre actividad sexual, al inicio del estudio y con una media de 2,1y 4,2
afios de seguimiento. Se defini6 DE como erecciones con rigidez reducida o peor, DE
significativa como rigidez severamente reducida o sin erecciones y DE relevante
clinicamente' como 'DE' como 'un gran problema’' o 'un problema grave'. Se calcularon las
tasas de incidencia del estado de DE en aquellos hombres que completaron al menos un
periodo de seguimiento y no fueron diagnosticados con cancer de préstata (n = 1604). Se
determin6 que para DE, la tasa de incidencia (casos por 1000 personas) es 99, 77 (50-59
afios) y 205 (70-78 afios), en relacién con DE significativa las tasas fueron 33, 21 y 97
respectivamente y al presentar DE relevante clinicamente se presentd una incidencia de
28, 25y 39, respectivamente. En conclusion, la tasa de incidencia de DE a los 4,2 afios
de seguimiento es aproximadamente el 69% de la tasa de incidencia a los 2,1 afos (10).

Wu FC et al., en el 2010, realizaron una investigacion que identifica el hipogonadismo de
inicio tardio en hombres de mediana edad y ancianos. Se realiz6 en una poblacion
aleatoria de 3369 hombres de 40 a 79 afios para el estudio los datos se dividieron
aleatoriamente en 2 grupos de entrenamiento y validacion para analisis confirmatorios.
Se observo que a més sintomas sexuales y el valor de la testosterona disminuye, esta

relacion se confiirmé en el grupo de validacion. En conclusion, se considera al
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hipogonadismo de inicio tardio por la presencia de 3 a mas sintomas sexuales mas un
nivel de testosterona total menor de 11 nmol/l 0 3,2 ng/ml y testosterona libre menor de
220 pmol/l o 64 pg/ml (15).

Rastrelli G et al, en el 2016, publicaron la investigacion de ¢Cémo definir el
hipogonadismo? Resultados de una poblacion de hombres que consultan por disfunciéon
con dos objetivos, el primero verificar la asociacion entre la Testosterona libre (T libre) -
total (T total) y calculada (cfT) y los sintomas sexuales y el segundo identificar los
umbrales para la Testosterona libre - total y calculada para discriminar a los hombres
sintomaticos de los asintomaticos. Para ello realiz6 un estudio retrospectivo de 4890
hombres que atendidos en la consulta externa. Se evidencio en el analisis de la curva
caracteristica con la precision mas alta para T total y cfT en la deteccion de sujetos con
dos sintomas se observé para erecciones matutinas y deseo reducidos (area bajo la
curva ROC [AUC] = 0,670 £ 0,04 y 0,747 £ 0,04, para T total y cfT, respectivamente,
ambos p < 0,0001). La adicion del tercer sintoma de DE, mejor6 aun mas la precision
(AUC = 0,681 = 0,05 y 0,784 * 0,04, para T total y cfT, respectivamente, ambos p <
0,0001). En conclusién, la presencia de erecciones matutinas reducidas y deseo que
junto con T total menor 10.4 nmol/L o cfT menor 225 pmol/L, define el hipogonadismo de

origen tardio (16).

Chao J-K et al., en el 2012, publicaron sobre la Asociacion del sindrome metabdlico,
factores de riesgo de aterosclerosis y hormonas sexuales en la disfuncién eréctil en
aborigenes taiwaneses, describe que la prevalencia general del sindrome metabdlico
(SM) en esta poblacién es alta. Se realizo en 275 varones, de mas de 40 afios que
procedian de la localidad aborigen local del este de Taiwan y eran elegibles si podian leer
y completar el cuestionario. Se encontr6 que usando andlisis regresivo logistico
multivariante ajustado por edad, este estudio mostré que los hombres aborigenes con DE
tenian una prevalencia significativamente mayor en relacion con el SM (OR = 12,02,
intervalos de confianza (IC del 95 %: 6,33-22,83, P <0,001). Entre los componentes del
SM, el valor anormal de la glucosa en ayunas fue el factor independiente mas importante
en relacién al estudio en hombres aborigenes (OR = 8,94, IC del 95 %: 4,71-16,97, P
<0,001). La presencia del SM tuvo una correlacion significativa con puntajes mas bajos
de IIEF-5, puntajes més bajos de deseo sexual con el nivel sérico de testosterona mas
bajo (P <0.01), los valores interleucina 6 alterados y la proteina C reactiva aumentados.
Las conclusiones del estudio respaldan la idea que el SM, la testosterona sérica baja y la

HsCRP pueden predecir la disfuncién eréctil en hombres aborigenes taiwaneses (17).
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Pohjantahti- Maaroos H et al., en el 2011, realizaron el trabajo de investigacion sobre la
disfuncién eréctil, actividad fisica y sindrome metabdlico (MetS): diferencias en
marcadores de aterosclerosis, el objetivo fue evaluar si los marcadores de aterosclerosis
estan asociados con la presencia de DE y MetS, y si la actividad fisica protege de la DE.
El estudio se realiz6 con 57 sujetos con MetS (51,3 + 8,0 afios) y 48 sujetos fisicamente
activos (PhA) (51,1 + 8,1 afos). Los resultados de la DE estuvo presente con mayor
frecuencia entre los sujetos con MetS en comparacion con los sujetos con PhA, 63,2 % y
27,1 %, respectivamente (p < 0,001). El ejercicio fisico con un gasto de energia de mayor
de 400 kcal en el dia presenta efecto protector de la DE (OR 0.12, IC 95% 0,017-0,778 y
p = 0,027), mientras que aumenté el fibrin6geno (OR 4,67, IC 95% 1,171-18,627, p =
0,029) y la frecuencia cardiaca elevada en reposo (OR 1,07, IC del 95 % 1,003-1,138, p =
0,04) se relacionaron con la presencia de DE. Ademas, la gran elasticidad arterial
(ml/mmHgx10) fue menor entre los sujetos con MetS en comparacion con los sujetos con
PhA (16,6 + 4,0 frente a 19,6 + 4,2, p < 0,001), asi como entre los sujetos con DE en
comparacion con los sujetos sin DE (16,7 * 4,6 frente a .19,0 £ 3,9, p = 0,008). Las
conclusiones determinaron que los marcadores de aterosclerosis subclinica asociados
con la presencia de DE fueron mas evidentes entre sujetos con MetS y DE; caso
contrario se produce con la actividad fisica que parece producir un efecto protector de la
DE (18).

Gupta BP et al., en el 2011, realizaron el estudio del efecto de la modificacién del estilo
de vida y la reduccion de los factores de riesgo cardiovascular sobre la disfunciéon eréctil,
a través de la revision sistematica y un metaanalisis con 740 participantes. La principal
medida de resultado del estudio son las diferencias medias ponderadas en la puntuacién
del indice Internacional de Disfuncién Eréctil (IIEF-5) con intervalos de confianza del 95
%. La transformacion del estilo de vida y los farmacos se asociaron con la recuperacion
de la funcién sexual con la diferencia de medias ponderada de 2,66 (IC del 95 %, 1,86-
3,47). Al excluir los ensayos con intervencion con estatinas, las restantes de
intervenciones de transformacion del estiio de vida (n = 597) demuestran un
restablecimiento importante de la funcion sexual con una diferencia de media ponderada
de 2,40 (IC del 95 %, 1,19-3,61). En conclusion, los resultados del estudio describen que
los varones que transforman su estilo de vida y los farmacos son eficaces para optimizar

su funcion sexual (20).

Fisher WA et al., en el 2009, publicaron la investigacién que busco6 explorar el grado de
concordancia o divergencia de las percepciones de los miembros de la pareja sobre las

deficiencias funcionales especificas que caracterizan la disfuncion eréctil del hombre, y la
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concordancia o discordancia de sus actitudes, creencias y experiencias sobre la dificultad
eréctil de la pareja masculina. Se realiz6 a través de cuestionarios enviados a las parejas
de los hombres que participaron en el estudio Men's Attitudes to Life Events and Sexuality
(MALES) 2004, se emple6 una versién modificada del cuestionario utilizado en el estudio
MALES, adaptado para reflejar la perspectiva de la pareja femenina y las respuestas del
cuestionario se analizaron en relacion con las respuestas proporcionadas por los
participantes masculinos del estudio. En conclusién, los hallazgos de este estudio
demuestran un alto grado de concordancia en las percepciones de los miembros de la
pareja sobre la DE del compafiero masculino, en sus actitudes y creencias sobre la
DE. Los casos especificos de discordancia entre los miembros de la pareja pueden
contribuir a evitar del tratamiento o al conflicto de pareja (22).

Salonia A et al., en el 2012, realizaron el estudio para evaluar si la funcion eréctil, definida
con la puntuacion del dominio del indice Internacional de Funcién Eréctil-Funcion Eréctil
(IEF-EF), esté asociada con comorbilidades significativas para la salud calificadas con el
indice de comorbilidad de Charlson (CCI), utilizaron las estadisticas descriptivas y los
modelos de regresion lineal o logistica probaron la asociaciéon entre IIEF-EF, parametros
hemodinamicos y CCI, que se incluyé en el modelo como variable continua vy
categorizada (0 vs. 21). Se consideraron los ultimos 140 pacientes consecutivos a los
que se les realiz6 ecografia Doppler color de pene por DE, fueron evaluados con una
historia médica y sexual, ademas las comorbilidades significativas para la salud se
puntuaron con el CCI. En el estudio se consideraron 138 pacientes (98,6%) con la edad
media 46,6 afos, desviacion estandar 13,0 y con un rango 21-75 afios. EI CCl fue 0, 1y
22 en 94 (68,1 %), 23 (16,7 %) y 21 (15,25 %) pacientes, respectivamente. Del total, 35
pacientes (79,5%) no presentaban comorbilidad ECV. El IIEF-EF medio fue de 13,7
(9,3). La gravedad de la DE se consider6 sin DE, leve, leve a moderada, moderada y
grave en 12 (9,1 %), 28 (20,2 %), 12 (9,1 %), 23 (16,2 %) y 63 (45,5 %) pacientes,
respectivamente. Al considerar el andlisis de regresion lineal multivariable, el CCI
empeoro significativamente con el aumento de la edad (=0,33; P=0,001) y disminuy6 los
valores de IIEF-EF (B=-0,25; P=0,01) y en el analisis de regresion logistica, la edad (odds
ratio [OR]: 1,05; P=0,004) y lIEF-EF (OR: 0,95; P=0,04) surgieron como predictores
significativos de CCI categorizados. En conclusion, la gravedad de la DE, interpretada
objetivamente con IIEF-EF, explica un CClI méas alto, lo que puede considerarse un
indicador confiable de un estado general de salud masculino mas bajo,

independientemente de la etiologia de la DE (23).
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Vlachopoulos CV et al., en el 2013, publicaron un metaanalisis de todos los estudios
longitudinales que informaron estimaciones de riesgo relativo (RR) con intervalos de
confianza (IC) del 95% para determinar la capacidad de la disfuncion eréctil para predecir
el riesgo de eventos clinicos e identificar los factores que influyen en eventos
cardiovasculares (CV). De los 14 estudios incluidos (92 757 participantes; seguimiento
medio, 6,1 afios), 13 informaron resultados sobre eventos CV totales (91 831 individuos),
4 sobre mortalidad CV (34 761 individuos), 4 sobre infarto de miocardio (35 523
personas), 6 sobre eventos cerebrovasculares (27 689 personas) y 5 sobre mortalidad
por todas las causas (17 869 personas). Los RR agrupados para los criterios de
valoracion mencionados anteriormente fueron 1,44 (IC del 95 %, 1,27-1,63), 1,19 (IC del
95 %, 0,97-1,46), 1,62 (IC del 95 %, 1,34-1,96), 1,39 (IC del 95 %, 1,23-1,57) y 1,25 (IC
del 95 %, 1,12-1,39), respectivamente, para hombres con y sin DE. El RR fue mayor en
las poblaciones de riesgo CV intermedio en comparacion con las de riesgo CV alto o bajo
y con la edad mas joven. El RR para los estudios que diagnosticaron DE con el uso de un
cuestionario en comparacion con una sola pregunta fue mayor (RR, 1,61; IC del 95 %,
1,38-1,86 versus RR, 1,27; IC del 95 %, 1,18-1,37, respectivamente; P = 0,006). Se
concluye que la DE se asocia con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y
mortalidad por todas las causas. El RR es mayor a edades mas jévenes, en grupos de

riesgo intermedio y cuando se utiliza un cuestionario en lugar de una sola pregunta (24).

Gandaglia G et al.,, en el 2014, realizaron una revision sistematica para analizar la
relacién entre DE y ECV, evaluando los vinculos fisiopatolégicos entre estas condiciones
e identificar qué pacientes se beneficiarian de una evaluacién cardiolégica cuando
presenten DE. Se evidenci6 en varios estudios la asociacion entre la disfuncion eréctil y
la ECV. El vinculo entre estas condiciones podria residir en la interaccion entre los
andrégenos, la inflamacién cronica y los factores de riesgo cardiovascular que
determinan la disfuncion endotelial y la aterosclerosis, o que resulta en trastornos de la
circulacion coronaria y del pene. Debido a que el tamafio de la arteria del pene es mas
pequefio en comparacion con las arterias coronarias, el mismo nivel de disfuncién
endotelial provoca una reducciéon mas significativa del flujo sanguineo en los tejidos
eréctiles en comparacion con la circulacién coronaria. Por lo tanto, la DE podria ser un
indicador de disfuncion endotelial sistémica. Desde un punto de vista clinico, debido a
que la DE puede preceder a la ECV, puede usarse como un marcador temprano para
identificar a los hombres con mayor riesgo de eventos de ECV. En conclusion, laDE y la
ECV deben considerarse como dos manifestaciones diferentes de un mismo trastorno
sistémico. La DE suele preceder al inicio de la ECV y podria considerarse un marcador

temprano de ECV sintomaética (25).

13



Besiroglu H et al., en el 2015, recopilaron ocho estudios observacionales con 12 067
participantes que evallUan la relacion entre MetS, sus componentes y DE que cumplieron
con todos los criterios de inclusion y se calculd un andlisis agrupado de odds-ratio (OR)
entre MetS, sus componentes y DE. El andlisis general revelé un aumento de 2,6 veces
en los pacientes con sindrome metabdlico que tenian disfuncion eréctil (2,67 [1,79-3,96];
P < 0,0001). También se encontr6 que todos los componentes individuales de MetS,
excepto el nivel de lipoproteinas de alta densidad, se correlacionan con una mayor
prevalencia de disfuncion eréctil. De ellos, el nivel mas alto de azucar en sangre en
ayunas se detectd para la disfuncion eréctil con un OR de 2,07 ([1,49-2,87]; P < 0,0001).
En conclusién, el sindrome metabdlico se asocia con una alta tasa de riesgo de
disfuncion eréctil, y los pacientes con MetS deben ser informados sobre esta asociacion y
alentarse a realizar modificaciones en el estilo de vida para mejorar su salud general y
limitar el riesgo cardiovascular, asi como la prevalencia de disfuncién eréctil. Sin
embargo, los manuscritos incluidos en el metaandlisis fueron estudios observacionales
que prohiben la determinacién de asociaciones temporales y requieren mas estudios

prospectivos (26).

Cao S et al., en el 2024, publicaron el estudio de la asociacion potencial entre la cantidad
y la duracion del tabaquismo y el riesgo de disfuncién eréctil se basd en un estudio de
cohortes y nueve estudios transversales que fueron elegibles para su inclusion en el
metanalisis (50 360 participantes y 12 218 casos con DE). No se observé evidencia de
una asociacion lineal de curvas entre fumar y el riesgo de disfuncion eréctil. El cociente
de probabilidades resumido de DE para un aumento de 10 cigarrillos fumados por dia fue
de 1,14 (intervalo de confianza del 95 %: 1,09 a 1,18), con heterogeneidad moderada (p =
0,061, I(2) = 44,7 %). Para un incremento de 10 afios de tabaquismo, los cocientes de
probabilidades combinados de DE fueron 1,15 (intervalo de confianza del 95 %: 1,10 a
1,19), sin heterogeneidad significativa (P = 0,522, 1(2) = 0,0 %). En conclusion, los
estudios observacionales sugieren que existe una asociacion dosis-respuesta positiva

entre la cantidad y la duracién del tabaquismo y el riesgo de disfuncion eréctil (27).

Glina, FPA, et al., en el 2017, al determinar que la obesidad es un problema de salud
publica mundial que tiene graves implicaciones psicolégicas y sociales, considerada
como un factor de riesgo para el desarrollo de la disfuncién eréctil. Realizaron el estudio
para determinar, cual es el impacto de la cirugia bariatrica en la funcion eréctil. En el
estudio se realizo a través de una revision sistematica y los resultados se demostraron
que, de 185 articulos analizados, 7 fueron seleccionados para revision sistematica. El

meta analisis de dos articulos que evaluaron la funcién eréctil mostré6 un aumento de 5,66
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puntos en la puntuacion IIEF de cinco items de pacientes que se sometieron a cirugia
bariatrica (95 % IC = 7,88-3,45, 2= 35 %, P < 0,00001), demostrando significacion
estadistica. EI metaanalisis de tres articulos mostr6 un aumento de 4,10 puntos en la
puntuacién de la funcion eréctil del IIEF de los pacientes que se sometieron a cirugia
bariatrica (95 % IC = 6,10-2,10, 2= 0 %, P < 0,0001), lo que demuestra significacion
estadistica (29).

Sansone, A., et al. en el 2018 una revision sistematica sobre los niveles elevados de
homocisteina sérica (Hcy) que se asocian con enfermedades cardiovasculares y
disfuncion endotelial, condiciones estrechamente relacionadas con la disfuncién eréctil
(DE). Este metanalisis tuvo como objetivo evaluar los niveles séricos de Hcy en sujetos
con DE en comparacion con los controles para aclarar el papel de Hcy en la patogénesis
de la DE. Se incluyeron un total de 9 estudios en el andlisis con un total de 1320 sujetos
(489 sujetos con DE; 831 sujetos sin DE) y se determind que los niveles elevados de Hcy
en suero se observan con mayor frecuencia en sujetos con disfuncion eréctil; sin
embargo, el aumento de Hcy es menos evidente en diabéticos en comparaciéon con

sujetos no diabéticos (30).

Pizzol, D., et al.,, en el 2020, realizaron la revisién sistematica para investigar la
prevalencia de DE en hombres con sobrepeso y obesidad, aplicaron el modelo de efectos
aleatorios, para calcular la prevalencia de la DE, la razén de probabilidad (OR), la
presencia de la DE por categorias de indice de masa corporal (IMC) y las diferencias
medias entre la DE y los controles en el IMC vy la circunferencia de la cintura (CC). Los
resultados detallan la prevalencia de DE fue significativamente mayor en sobrepeso (OR
= 1,31; IC95%: 1,13-1,51; | 2= 72%) y en hombres con obesidad (OR = 1,60; IC95%:
1,29-1,98; | 2= 79%), Lla DE se asoci6 con valores significativamente mas altos de IMC
(DM = 0,769; IC 95%: 0,565-0,973 Kg/m 2; 12= 78%) y CC (DM = 5,251 cm; IC 95%:
1,295-9,208; 12 = 96%). Los hallazgos del presente estudio sugieren que reducir la
adiposidad es un enfoque crucial en pacientes con disfuncién eréctil que se ven

afectados por la obesidad (31).

Sivaratnam L., et al. en el 2021, realizaron el estudio para determinar la asociacion de los
factores de comportamiento en relacion con la DE e identificar los factores de riesgo y
protectores. Se realiz6 una busqueda de revision sistematica e identificaron 24 estudios,
teniendo en cuenta que la poblacion de estudio incluye adultos varones de 18 a 80
afios. Se determind que el consumo de tabaco, alcohol y drogas son factores de riesgo

modificables para la disfuncion eréctil. Mientras tanto, la ingesta dietética, la actividad
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fisica y la intimidad son los factores protectores para la disfuncion eréctil. Por lo tanto, es
crucial promover un estilo de vida saludable y capacitar a los hombres para prevenir la
disfuncién eréctil y la deteccion temprana de la disfuncién eréctil para un tratamiento

temprano (32).

Seftel AD., et al., en el 2013, realizaron el estudio para evaluar y categorizar los datos de
prevalencia disponibles sobre STUI y DE coexistentes en la poblacion general y entre las
personas que consultan a un proveedor de atencion médica por cualquier motivo o
cuando buscan tratamiento para STUI y/o DE. Se utilizaron como herramientas de
evaluacion, la puntuacion internacional de sintomas prostaticos (IPSS) y el indice
internacional de funcion eréctil (IIEF). Se determiné que la coexistencia de STUI y
disfuncion eréctil aumenté con la edad, variando del 59 al 86 % entre los hombres de 40
a 60 afios en atencion primaria al 79 al 100 % en hombres que buscaban tratamiento con
STUI de 50 a 70 afos. El impacto en la calidad de vida vario, pero la calidad de vida
relacionada con la salud fue generalmente peor en los hombres que buscaban
tratamiento en comparacion con los hombres de la poblacién general. En conclusion, La
gravedad de los sintomas y el impacto en la calidad de vida en cada condicibn aumentan

cuando los STUI y la disfuncion eréctil coexisten. (35).

Light A., et al. en el 2021 realizaron una revisién sistematica con metaanalisis para
evaluar cdémo las intervenciones de la obstruccién benigna prostatica (BPO) afectan la
funcién eréctil. En conclusién, no observamos diferencias significativas en la funcién
eréctil después de otras intervenciones hasta los 60 meses. Debido a la heterogeneidad,

nuestras conclusiones son mas débiles a 1 y 60 meses (36).

2.2 Bases tedricas

Definicidn y clasificacion de la Disfuncion Eréctil

La ereccion del pene es considerada como el proceso fisiolégico complejo en el vardn,
que involucra a los eventos neurales y vasculares en un entorno endocrino adecuado que
produce la dilatacion arterial, la relajacion del musculo liso trabecular y la activaciéon del

mecanismo venocorporooclusivo (23).

La disfuncién eréctil se origina por mdltiples mecanismos complejos que producen
interrupciones en la sefalizacion neuronal, vascular y hormonal que puede ocasionar una
incapacidad persistente para iniciar y prolongar una ereccion, de esta manera alcanzar un

desempeiio sexual satisfactorio (23).
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La disfuncion eréctil tiene repercusion en la salud psicosocial del varén, ocasionando un
mayor impacto negativo en el paciente y pareja (24). Ademas, la DE ha emergido
progresivamente como un aviso de la enfermedad cardiovascular (ECV) (25, 27),

incrementa el riesgo de acontecimientos cardiovasculares futuros y mortalidad (26).

Factores de riesgo de la Disfuncion Eréctil

La DE presenta factores de riesgo modificables y no modificables como se detalla, la
edad (25), las enfermedades cardiovasculares (27), la hipertension (27), el sindrome
metabdlico (28), dislipidemia (28), el tabaquismo (29), la diabetes mellitus (30), el
IMC/obesidad/circunferencia de la cintura (31, 33), hiperhomocisteinemia (32), la falta de
ejercicio (34), hipertiroidismo (45), en los casos de hipotiroidismo e hiperprolactinemia no
hay una asociacion clara (45).

El uso de los agentes farmacoterapéuticos para la ECV como los diuréticos tiazidicos y
bloqueadores B estan asociados a disfuncién eréctil, efecto contrario ocurre con los
farmacos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, inhibidores de la enzima
angiotensina, bloqueadores de los receptores y blogueadores de los canales de calcio
tienen efectos neutrales o incluso beneficiosos en la DE (35). El uso de farmacos

psicotrépicos esta asociado a desarrollar DE (36).

La disfuncion eréctil puede tener relacidon con condiciones y procedimientos urolégicos
como el crecimiento prostatico (37), la cirugia para el crecimiento de prostata,
independientemente de la técnica quirdrgica (38), la prostatitis crénica (39), el sindrome
de dolor vesical/cistitis intersticial (40), la eyaculacion precoz (41) y la biopsia de préstata

independientemente del abordaje transrectal o transperineal empleado (42).

Otras condiciones clinicas también son consideradas factores de riesgo en la DE, como
la fibrilacién auricular (43), el accidente cerebrovascular (44), el hipertiroidismo (45), la
depresion (46), los trastornos de ansiedad (47), la enfermedad reumatica (48), la
osteoporosis (49), la artritis gotosa y trastornos del suefio (50), la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (51), la deficiencia de vitamina D (52), la hiperuricemia (53), la
deficiencia de acido félico (54), la apnea obstructiva del suefio (55), la psoriasis (56), la
espondilitis anquilosante (57), la grasa no alcohdlica en la enfermedad hepatica (58),
otros trastornos hepéticos crénicos (58), periodontitis cronica (59), glaucoma de angulo
abierto (60), enfermedad inflamatoria intestinal (61), el sindrome de fatiga crénica (62), la
rinitis alérgica (63), la espina bifida (64), las fracturas del anillo pélvico (65) y el SARS-
CoV-2 (COVID-19) (66).
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Fisiopatologia de la Disfuncion Eréctil

Se considera que en la fisiopatologia tenemos la causa vasculogénica, neurogénica,
anatomica, hormonal, inducida por farmacos o psicégena (23). En la mayoria de los
casos, pueden estar involucradas varias vias fisiopatologicas, pudiendo coexistir y tener

COmo consecuencia un impacto negativo en la funcion eréctil.

Vasculogénico: Habitos recreativos (fumar cigarrillos), falta de ejercicio fisico regular,
obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, hiperlipidemia, sindrome
metabdlico, hiperhomocisteinemia, cirugia pélvica mayor (prostatectomia radical) o la
radioterapia.

Neurogénico: Las causas centrales como la enfermedad de Parkinson, atrofia multiple,
esclerosis multiple, enfermedades o trauma en la médula espinal, tumores en el sistema
nervioso central y accidentes cerebro vasculares. Las causas periféricas como la
polineuropatia, diabetes mellitus, insuficiencia renal y hepatica, cirugia mayor de

pelvis/retroperitoneo o radioterapia, cirugia uretroplastia abierta y endoscépica.

Anatdémica: Hipospadias y micropene, fimosis, enfermedad de La Peyronie y la neoplasia

maligna del pene

Hormonales: Diabetes mellitus y Sindrome metabdlico, hipertiroidismo, hipogonadismo,

panhipopituitarismo, Hiper e hipocortisolismo (enfermedad de Cushing).

Vias fisiopatolégicas mixtas: Las enfermedades sistémicas crénicas como el sindrome
metabdlico, la hipertension arterial, enfermedad renal cronica, diabetes mellitus,
trastornos hepaticos crénicos, hiperhomocisteinemia, hiperuricemia, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y enfermedad reumatica. Se considera también al glaucoma
de angulo abierto, psoriasis, enfermedad del higado graso no alcohdlico, periodontitis
crénica, rinitis alérgica, apnea obstructiva del suefio, enfermedad inflamatoria intestinal,
espondilitis anquilosante, artritis gotosa, depresion y sindrome de fatiga cronica. Entre las

causas iatrogénicas ocasionas en la biopsia de préstata guiada por ultrasonido

Inducido por drogas: Los antihipertensivos, antipsicéticos, antidepresivos, Antiandrégenos
como los antagonistas y analogos de la hormona liberadora de gonadotropina GnRH y los
5 alfa reductasa inhibidores. Entre las drogas recreativas tenemos a la heroina, drogas

sintéticas, marihuana, cocaina, esteroides anabdlicos y consumo excesivo de alcohol.



Psicogeno: La falta de excitabilidad, trastornos sexuales y problemas relacionados con la

pareja.

Trauma: Fractura de pene y fracturas pélvicas

Diagndstico de la Disfuncién Eréctil

Para evaluar la disfuncién eréctil se debe considerar una entrevista estructurada que
permita identificar y cuantificar los diferentes factores subyacentes que afectan a la
funcion eréctil (67).

Se debe considerar una historia clinica y sexual detallada del paciente que debe incluir la
salud general y las comorbilidades, la identidad y orientacién sexual, el nivel de funcion
sexual, la relacion de pareja y los factores interpersonales, las expectativas culturales y
personales (68).

En los antecedentes sexuales se deben indagar sobre los actos sexuales previos y
actuales, el estado emocional, descripcion de la rigidez y las erecciones matutinas y
estimuladas, la excitacion, la eyaculacién y el orgasmo, caracteristicas de la ereccion, el

deseo sexual, tratamientos previos e incluir en la evaluacion a la pareja (69).

El IIEF tiene una alta sensibilidad y especificidad incluye los dominios como funcion
eréctil, funcién orgasmica, satisfaccion general, deseo sexual y satisfaccion sexual. Es
psicométricamente sélido y ha sido validado lingtisticamente en 10 idiomas, ademas que

se autoadministra facilmente en entornos clinicos o de investigacion (70).

Los cuestionarios como el indice internacional de funcion eréctil IIEF han sido validados
en muchos paises, asi como en el Peru (70) y permiten la evaluaciéon de los dominios de
la funcion sexual como, deseo sexual, actividad eréctil, actividad orgasmica, satisfaccion
sexual y general; es un cuestionario que se autoadministra y por su sensibilidad y
especificidad nos permite monitorizar el tratamiento. El otro cuestionario llamado el indice
de salud sexual para hombre SHIM en su version corta por su practicidad para uso
frecuente con las mismas caracteristicas del anterior (71). Otra prueba psicométrica

utilizado es la valoracion de la dureza (EHS) (72).

Examen fisico
Al paciente varén se evaluara de manera integral a través del examen fisico con hincapié

en los sistemas genitourinario, vascular, endocrino y neuroldgico que pueden contribuir a
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definir diagndsticos insospechados por el urdlogo. Las tasas de precision en el
diagnéstico de DE varia con relacién a los antecedentes y el examen fisico en 80% y

60%, respectivamente (73-74).

Se considera la medida de las funciones vitales y el célculo del IMC o la circunferencia

abdominal en busca de condiciones comorbidas (74).

Prueba de laboratorio

Los pacientes varones deben someter a una medicion de glucosa en ayunas,
hemoglobina glicosilada Alc y perfil lipidico, ademas de las pruebas hormonales deben
incluirse la testosterona total testosterona libre calculada o biodisponible (74-75).

Se pueden considerar pruebas de laboratorio adicionales como el PSA (76), prolactina y
hormona luteinizante (74, 77).

Tener en cuenta que la evaluacion médica y la informacién del laboratorio pueden no
evidenciar una alteracién significativa para definir el diagnéstico, pero es una oportunidad

para identificar condiciones comdrbidas (74).

Evaluacién diagnéstica complementarias

Prueba de la tumescencia en hombres y ereccién peneana nocturna (NPTR)

La NPTR aplica dispositivos de control nocturno que miden algunas caracteristicas de las
erecciones como el nimero, la tumescencia, la rigidez maxima del pene y la duracién de
las erecciones nocturnas, tener en cuenta que se realiza al menos en dos noches
separadas (78). Util para diferenciar objetivamente entre la disfuncion eréctil organica y
psicogena. Sin embargo, muchos posibles factores de confusién como los situacionales

pueden limitar su uso rutinario con fines diagnésticos (79).

Prueba de inyeccion intracavernosa

Esta prueba se realiza colocando una inyeccion intracavernosa al paciente varon, brinda
informacion finita sobre el estado vascular. El resultado es positivo al evidenciar una
ereccion rigida en los 10 minutos siguientes a la colocacién del farmaco y se mantenga
durante 30 minutos (80).

Ultrasonido doppler dindmico del pene
Estudia especificamente la fisiopatologia hemodinamica de la funcion eréctil y se aplica

en pacientes que se sospecha de posible etiologia vasculogénica, como diabetes



mellitus, trasplante renal, enfermedad vascular periférica y mala respuesta al tratamiento
oral. Se considera el resultado normal cuando el flujo sanguineo sistélico maximo es
mayor a 30 cm/segundo, la velocidad telediastolica menor a 3 cm/s y el indice de

resistencia arterial mayor a 0,8 (81-82).

Arteriografia y cavernosometria de infusién dinamica o cavernosografia

Este examen debe realizarse en los pacientes que durante la evaluacidbn médica son
considerados para revascularizacion peneana. En la cavernosometria de infusion
dinamica o la cavernosografia son poco utilizadas para el diagnéstico de la disfuncion
eréectil venogénica (83).

Evaluacion psicopatoldgica y psicosocial

En la evaluacion psicopatolégica y psicosocial en relacion con la DE se debe tener en
cuenta la salud mental, la angustia psicologica, los trastornos relacionados con la
depresion, la ansiedad y estados transitorios de alteracion del estado de animo (46, 84-
85), los factores de la relacion, la insatisfaccion con la pareja, las malas copulaciones, la
duracién de la relacion o sentirse emaocionalmente desconectado de la pareja durante las
relaciones sexuales se han relacionado con las dificultades y la disfuncién eréctil (84, 86-
87). Ademas, se debe considerar en la evaluacién los factores cognitivos que sustentan
la disfuncién eréctil organica y no organica, en los cuales los factores cognitivos incluyen
los estilos de pensamiento disfuncionales masculinos y expectativas sobre la sexualidad
y el desempefio sexual que resultan de las normas estereotipos de sexualidad
compartidos por una cultura, la dindmica de la relacion, el estilo cognitivo y las fuentes de

distraccion cognitiva (88 -90).

Tratamiento de la Disfuncion Eréctil
Actualmente el manejo de la DE no tiene tratamiento definitivo, es decir no son curativos,
las excepciones son las causas psicégenas, arteriogénica post traumaticas en pacientes

jovenes y hormonales (75,77).

La estrategia de tratamiento debe ser personalizado, en la terapia debe evaluarse la
invasividad, la eficacia, la seguridad, el costo y la opinion del paciente (91) para ello es
importante el dialogo claro y preciso del médico y el paciente para evitar una constante
de interrupcion de los tratamientos disponibles, explicar la ineficacia terapéutica, los

efectos adversos y la calidad de las relaciones intimas de los hombres (92).



Educacion del paciente

La educacion al paciente es importante para detallar los procesos psicolégicos vy
fisioldgicos involucrados en la respuesta sexual del individuo, favoreciendo la satisfaccion
sexual varones con disfuncion eréctil, (93) teniendo en cuenta la discusién de las

expectativas de la pareja (91).

Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 IPDES

Los IPDES selectivos en el manejo de la DE, podemos encontrar al tadalafilo, vardenafilo,
sildenafilo y avanafilo (94). EI mecanismo de accion es un incremento del flujo sanguineo
arterial, que eventualmente conduce a la compresion del plexo venoso subtinica seguido
de la ereccion (95). Estos farmacos no son iniciadores de la ereccion, es decir se
necesita estimulacién sexual como requisito para facilitar la ereccién y la eficacia se

precisa con una ereccion rigida para efectivizar el acto sexual satisfactorio (96).

La prescripciéon de todos los PDE5I en pacientes con ECV o en aquellos con alto riesgo

CV debe basarse en las recomendaciones del 3er Panel de Consenso de Princeton (97).

Alprostadil topico/intrauretral

El agente vasoactivo alprostadil se puede administrar por via intrauretral con dos
formulaciones diferentes. El primer método de administracion es tépico, utilizando una
crema que incluye un potenciador de la penetracion para facilitar la absorcion de
alprostadil (200 y 300 ug) a través del meato uretral (98-99) y el segundo método de
administracion es mediante la insercion intrauretral de alprostadil (125-1000 ug) en un

granulo medicado (100).

Terapia de ondas de choque (LI-SWT)

El uso de LI-SWT se ha propuesto cada vez mas como tratamiento para la DE
vasculogénica durante la dltima década, siendo el Unico tratamiento actualmente
comercializado que podria ofrecer un efecto beneficioso que es el resultado més deseado
(101-103). El continuar con estudios prospectivos nos brindara mayor claridad para definir

los protocolos de tratamiento para lograr beneficios clinicos (104).

Terapia psicosocial

Las intervenciones psicosociales podrian incluir diferentes modalidades como
entrenamiento en habilidades sexuales, terapia marital, educacion psicosexual (93) y la
terapia Cognitiva y Conductual en forma grupal o de pareja (90).

Tratamiento hormonal



El apoyo del endocrinblogo para el manejo de pacientes con ciertas anomalias
hormonales o endocrinopatias deberia estar presente en aquellos con deficiencia de
testosterona como resultado de una falla testicular primaria o secundaria. Evaluar la
indicacion de la terapia con testosterona (intramuscular, transdérmica u oral) en casos de
hombres con niveles de testosterona bajos o normales bajos con problemas
concomitantes con su deseo sexual, funcion eréctil e insatisfaccion derivada de la vida
sexual (77, 105).

Dispositivos de ereccion al vacio

Estos dispositivos de ereccion al vacio brindan congestion pasiva del cuerpo cavernoso,
se utiliza con el anillo constrictor (106). Los estudios detallan en términos de erecciones
satisfactorias para el coito que llega al 90% vy las tasas de éxito fluctian entre el 27 % y
94 % (107) Los eventos adversos mas comunes. incluyen el dolor, petequias,
incapacidad para eyacular, hematomas y entumecimiento (107) y se pueden evitar
eventos adversos graves como la necrosis de la piel, si se retira el anillo de constrictor
dentro de los 30 minutos. Tener en cuenta las contraindicaciones en pacientes con

trastornos hemorragicos o en terapia anticoagulante (108).

Terapia de inyecciones intracavernosas

Esta terapia con farmacos vasoactivos fue el primer tratamiento médico introducido para
la disfuncién eréctil (109) y su uso tiene relacion con la invasividad, la tolerabilidad, la
eficacia y las expectativas de los pacientes con una tasa de éxito de 85 % (110).

El alprostadil intracavernoso es mas eficaz como monoterapia a una dosis de 5 a 40 ug
(40 pg pueden ofrecerse sin indicacion en la etiqueta en algunos paises europeos). La
ereccion se evidencia entre los 5 a 15 minutos de la colocacion y perdura segun la dosis
inyectada, pero con una importante heterogeneidad entre pacientes. Se requiere un
programa de capacitacion en el consultorio referente a la técnica de aplicacion, cuando el
paciente tengan inconvenientes con la destreza manual puede capacitarse a la pareja
(109).

Terapia de combinacion

Existen otras modalidades de tratamiento novedosas y potenciales para la DE, desde
innovadores agentes vasoactivos y factores troficos hasta terapia con células madre y
terapia génica, todos estos enfoques terapéuticos requieren una mayor investigacion en
estudios aleatorizados controlados con placebo, ciegos y a gran escala para lograr
grados de recomendacion adecuados basados en la evidencia y clinicamente confiables
(110)



Plasma rico en plaquetas (PRP)

Entre otros tratamientos en ensayo clinico se describe a la aplicacién intracavernosa del
plasma rico en plaguetas (PRP) (112). los estudios realizados son estudios preclinicos
que han demostrado un efecto neurorregenerativo y una mejor vascularizacion del pene
tanto en la lesion del nervio cavernoso como en el modelo de rata diabética y los
hallazgos disponibles demuestran resultados favorables en términos de puntajes IIEF-5y

SEP y velocidad sistolica maxima en la ecografia duplex del pene (113).

Manejo quirudrgico

El manejo quirdrgico es una alternativa de tratamiento que se debe abordar con el
paciente, como la cirugia de la revascularizacién quirtrgica del pene en los casos de DE
arteriogénica postraumatica por trauma pélvico o perineal, con una tasa de éxito del 60-
70 % a largo plazo (114). Otro procedimiento disponible es la prétesis de pene que se
brinda cuando los pacientes no son aptos para diferentes farmacoterapias o prefieren una
terapia definitiva y/o no responden a las terapias farmacoldgicas (115). Debemos
considerar que los factores etiolégicos mas frecuentes de la DE fueron la diabetes, la
cirugia de préstata y la enfermedad de Peyronie, ademas que la duracion media de los

sintomas de la DE antes de la intervencién quirdrgica oscila entre 3 y 6 afios (116).

2.3 Definiciéon de Términos Basicos

La disfuncion eréctil (DE): se define como la incapacidad persistente de conseguir y
mantener una ereccion suficiente para permitir un rendimiento sexual satisfactorio. Se
considera a la DE como un trastorno benigno, pero afecta a la salud fisica, psicosocial y
tiene una repercusion importante en la calidad de vida (CdV) de quienes la sufren, asi

como de sus parejas y familias (3).

La disfunciéon eréctil se origina por mdultiples mecanismos complejos que producen
interrupciones en la sefializacion neuronal, vascular y hormonal que puede ocasionar una
incapacidad persistente para iniciar y prolongar una ereccion, de esta manera alcanzar un

desempeiio sexual satisfactorio (23).

La ereccion del pene: es considerada como el proceso fisiolégico complejo en el vardn,
que involucra a los eventos neurales y vasculares en un entorno endocrino adecuado que
produce la dilatacion arterial, la relajaciéon del musculo liso trabecular y la activacion del

mecanismo venocorporooclusivo (23).



Fisiopatologia de la Disfuncién Eréctil: Se considera la causa vasculogénica,
neurogénica, anatdmica, hormonal, inducida por farmacos o psicégena (23). En la
mayoria de los casos, pueden estar involucradas varias vias fisiopatoldgicas, pudiendo

coexistir y tener como consecuencia un impacto negativo en la funcién eréctil.

Encuesta IIEF-5: Valores a tener en cuenta, Sin disfuncion eréctil: 22-25 puntos, Leve:

18-21 puntos,Moderada: 10-17 puntos y Severa: 5-9 puntos.

Déficit de la testosterona: Disminucion de la testosterona que cursa con valores fuera
de rangos normales. Testosterona total menor a 11nmol/l 6 3.2 ng/dl y Testosterona libre:
menor a 220 pmol/ml 6 64 pg/ml.



CAPITULO lIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

General

El sindrome metabdlico, el déficit de testosterona, el estilo de vida y a mayor edad serian
los factores de riesgo mas frecuentes y de alto grado de severidad en la disfuncién eréctil
en los pacientes atendidos en la Consulta externa de Urologia del Hospital de Vitarte

durante el afio 2022.

Especificas

Existe asociacion significativa entre la edad y la disfuncion eréctil
Existe asociacion significativa entre el sindrome metabdlico y la disfuncién eréctil.
Existe asociacion significativa entre el déficit de testosterona y a disfuncion eréctil.

Existe asociacion significativa entre el estilo de vida y la disfuncion eréctil.
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3.2 Variables y su definicién operacional

Variable Definicion Tipo por su Indicador | Escalade | Valoresdela | Medio de
naturaleza medicion categoria verificacion
VARIABLE INDEPENDIENTE FACTORES DE RIESGO
Edad Afos en el momento del | Cuantitativa Afios Numeral 30-40 Historia Clinica
estudio 41-50 - Instrumento
51-60 de registro
61-70
71-80
Sindrome Pardmetro usado para | Cualitativo No tiene Nominal Diabetes Historia
metabdlico determinar  enfermedades mellitus Clinica -
que estan incluidas en el Hipertensién Instrumento
Sindrome metabodlico. arterial de registro
Dislipidemia
Déficit de | Pardmetro usado para | Cuantitativa Testosteron Numeral Testosterona Historia
testosterona definir disminucién de la atotaly total: menor Clinica
testosterona que cursa con libre 11nmol/l 6 3.2
valores fuera de rangos ng/ml
normales. Testosterona
libre: 220
pmol/ml 6 64
pg/ml)
Estilos de vida Costumbres que realiza | Cualitativa No tiene Nominal Bedentarismo Instrumento
frecuentemente asociados a Etilismo de registro
la disfuncién eréctil Tabaquismo
Toxicomania
VARIABLE DEPENDIENTE
Disfuncién Puntuacion que se obtiene Cualitativo No tiene Nominal e Sin disfuncién Instrumento de
eréctil de la encuesta IIEF-5 eréctil: 22-25 registro
puntos
e Leve: 18-21
puntos
e Moderada: 10-
17 puntos
e Severa: 5-9
puntos
VARIABLES INTERVINIENTES
Estado civil Condicion  reportada a | Cualitativa No tiene Nominal 1. Soltero Instrumento de
través de la encuesta. 2. Casado registro
3.Conviviente
4. Divorciado
5. Viudo
Escolaridad Nivel académico alcanzado Cualitativa Nominal 1.Analfabeto Instrumento de
2.Primaria registro
3.Secundaria
4.Técnico
5.Universitario
Ocupacion Oficio ejercido por el | Cualitativa Nominal Obrero Instrumento de
participante Agricultor registro
Comerciante
Profesional
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

Disefio es observacional, analitico, casos y controles y retrospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacién Universo: Los varones que asisten a la consulta externa en la especialidad
de urologia con disfuncion eréctil en el 2022.

Poblacién de estudio: Los pacientes de sexo masculino de 30 a 70 afios de edad que
acuden a la consulta externa de la especialidad de urologia por disfuncion eréctil durante
el periodo de estudio.

Tamafio de la muestra: Los pacientes varones que cumplan con los criterios de

inclusion.

Seleccién de la muestra: La poblacion de estudio, se consideré este criterio debido a la

idiosincrasia de la poblacion.

Criterio de seleccion:

De inclusion:

Casos:

Edad comprendida de 30 a 70 afios

Paciente con el diagnostico de disfuncion eréctil atendido en la consulta externa

Pacientes que aceptan responder el cuestionario

Controles
Edad comprendida de 30 a 70 afios.
Varones g no sufren de disfuncion eréctil.

Pacientes que aceptan responder el cuestionario

De exclusion:

Pacientes con cancer

Si presentaban deterioro cognitivo u otra condicion que no permitiera contestar la
encuesta

Paciente que no acepte ser parte de la investigacion.



4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

La informacion denominada primaria seré recolectada a través de la entrevista y llenado

de la encuesta y la informacion secundaria a través de la historia clinica.

El participante respondera las preguntas de la encuesta de manera confidencial y consta
de las siguientes partes: los datos generales, los factores de riesgo asociados y el

cuestionario de disfuncion erécitil.

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Los participantes son los pacientes atendidos en la consulta de la especialidad de

urologia referido al hospital.

Los pacientes referidos al hospital que se identific6 a partir de la dltima informacion

disponible en el 2019.

El paciente debe leer, dar su aprobacion a través de su firmar y huella digital en el

consentimiento informado.
La entrevista debe ser realizada por un especialista experto en el &mbito uroldgico.

La encuesta consta de 3 partes, los cuales son: datos generales, los factores de riesgo

asociados y el cuestionario de disfuncién eréctil.

Se realizara prueba piloto y se determinar la posibilidad del estudio como la aplicacién de

la encuesta.

El procesamiento estadistico se realizara en el programa estadistico SPSS versién 25, a

partir de la informacién abstraida de la encuesta y lograr obtener el OD.

Se utilizaran la distribucion de varones por edades emitida por el Instituto Nacional de

Estadistica e Informatica reportada al 31 de diciembre del 2019.

Para la estimacion ajustada a poblacion latinoamericana se utiliz la poblacion estandar

latinoamericana utilizada en otros registros.

4.5. Aspectos éticos

Este estudio con su propuesta metodologica estd de acuerdo con las normas éticas, el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y con la
declaracién de Helsinki enmendada en 1989 y cédigos y normas internacionales vigentes

de las buenas practicas de investigacion clinica.



Se solicitara el permiso correspondiente a las areas involucradas en la obtencién de
datos para el estudio, protegiendo la privacidad de la informacion del paciente sin

mencionar con los datos de los pacientes con respecto a nombre, ni direccion.



CRONOGRAMA

FASES/ MESES 2023
MAY JUN JUL | AGO
Aprobacién del proyecto de X
investigacion
Recoleccion de datos X
Procesamiento y andlisis de datos X
Elaboracion del informe X




PRESUPUESTO

Concepto Costos Costo Total (soles)
Personal 1500.00
Secretaria 300.00
Digitador 200.00
Corrector 500.00
Analista estadistico 500.00
Servicios 850.00
Movilidad 200.00
Alimentacion (refrigerio)  100.00
Fotocopias y anillado 200.00
Empastado 150.00
Internet 100.00
Autorizacién del hospital  100.00
Suministros e Insumos 250.00
Papel 50.00
Folder, archivador, sobres 50.00
CD, USB 50.00
PC 100.00
Otros 300.00
Total 2900.00
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1 Matriz de consistencia

ANEXOS

ANEXO 01

Preguntade Objetivo Hipotesis Tipoy Poblacion de Instrument
investigacié disefio de estudio y o de
n estudio procesamiento | recoleccién
de datos
¢Cuéles son | Objetivo general General Disefio Los pacientes de | Historia
| fact Det . | observaciona | sexo masculino de | Clinica—
0s actores eterminar 0s B I, analitico, | 30 a 70 afios que | Instrumento
. . El sindrome .
de riesgo de | factores de riesgo ) N casos y | acudan a la | de registro
disfuncion ] | disfuncion metabdlico, el déficit de | controles y | consulta externa
stuncio para a stuncio testosterona, el estilo | retrospectivo de urologia por
o - . : isfuncis sl
eréctil en | erécti en pacientes de vida y a mayor edad disfuncién erecti
. . | durante el periodo
pacientes que acudieron a la | seran los factores de de estudio.
que consulta externa de | riesgo mas frecuentes

acudieron a
la  consulta

externa  del

Area de
Urologia
Hospital de
Vitarte

durante el
afio 20227

urologia en el Hospital
de Vitarte durante el
afo 2022.

Objetivos especificos

e Identificar el grado
de disfuncién eréctil.

e Determinar si la edad
es un factor de

riesgo para la
disfuncion eréctil.

e Determinar si el
sindrome metabdlico
es un factor de

riesgo para la
disfuncion eréctil.

e Determinar si el
déficit de
testosterona es un
factor de riesgo para
la disfuncién eréctil.

e Determinar si el
estilo de vida es un
factor de riesgo para

la disfuncién eréctil.

y de alto grado de
severidad en la
disfuncion eréctil en los
pacientes atendidos en
la Consulta externa de
Urologia del Hospital
de Vitarte durante el
afio 2022.

Especificas
Existe asociacion
significativa entre la
edad y la disfuncion
eréctil.
Existe asociacion
significativa entre el
sindrome metabdlico y
la disfuncién eréctil.

Existe asociacion
significativa entre el
déficit de testosterona 'y
a disfuncion eréctil.

Existe asociacion
significativa entre el
estlo de vida y la

disfuncion eréctil.
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Instrumento que nos ayuda a efectivar el

ANEXO 2:

Instrumento de recoleccién de datos

Encuesta

Proyecto de Investigacion. El

participante debera marcar con una X la respuesta que mejor lo describa a usted.

DATOS GENERALES
FECHA DE RECOLECCION: ................... HCL: ............
PESO: ............ TALLA: ..........
l. ESTADO CIVIL
Soltero( ) Casado ()
Viudo () Divorciado ( )

ESCOLARIDAD
Analfabeto ( )
Técnico ()

OCUPACION
Obrero (
(

Comerciante

)
)
COMORBILIDADES
Diabetes mellitus ( )
Dislipidemias ( )

FACTORES DE RIESGO
Sedentarismo ( )

Tabaquismo ( )

Primaria )
)

(
Universitario (

Agricultor ()

Profesional ( )

Hipertension arterial ( )

Déficit Testosterona ()

Etilismo ( )
Drogas ( )

indice internacional de disfuncidn eréctil

Conviviente ()

Secundaria ( )

Obesidad ( )

HBP ( )



Durante las Ultimas cuatro semanas:

0 1 2 3 4 5
¢Con qué frecuencia puede lograr usted una ereccién durante la actividad sexual?
SRS N PV AV MV Cs

Cuando usted ha tenido erecciones con estimulacion sexual; ¢Cuan frecuente fueron lo suficientemente duras para la penetracién?
SRS N PV AV MV CS
¢Cuéntas veces le ha sido posible penetrar a su pareja cuando usted ha intentado tener relaciones sexuales?
SRS N PV AV MV CS
¢Cuéntes veces fue usted capaz de mantener una ereccién unavez que penetr6 a su pareja?
SRS N PV AV MV CS
Durante las relaciones sexuales, ¢qué tan dificil le fue mantener su ereccién hasta finalizar o acabar el coito?
SRS ED MD D LD ND
¢Cudntas veces haintentado usted tener relaciones sexuales?
SRS 1-2 3-4 5-6 7-10 +11
Cuando usted intento tener relaciones sexuales, ¢cuantas veces le resulto satisfactorio?
SRS N PV AV MV Cs
¢Cuanto placer le produjo larelacién sexual?
SRS SP CSP MP MMP EP
Cuando usted tuvo estimulacién o relaciones sexuales, ¢cuantas veces eyacul6?
SRS N PV AV MV CSs
Cuando usted tuvo estimulacién o relaciones sexuales, ¢qué tan seguido tuvo un orgasmo?
SRS N PV AV MV CSs
¢Qué tan seguido tuvo usted deseos sexuales?
SRS N PV AV MV CS
¢Coémo calificaria usted su nivel de deseo sexual?
MB B M A MA
¢ Cuan satisfecho esta usted con su vida sexual?
MMM MM SD MS MMS
¢Cuan satisfactoria ha sido la relacion sexual con su pareja?
MMM MM SD MS MMS
¢Cémo calificaria usted su seguridad de tener una ereccion?
MB B M A MA

SRS:No tengo actividad sexual; N: Casi nunca o nunca; PV: Pocas veces (menos de la mitad de las veces); AV: Algunas veces (mas
0 menos la mitad de las veces); MV: La mayoria de las veces (méas de la mitad de las veces); CS: Casi siempre o siempre.

ED: Extremadamente dificil; MD: Muy dificil; D: Dificil; LD: Ligeramente dificil; ND: No fue dificil.
SP: Sin placer; CSP: Casi sin placer; MD: Moderadamente placentero; MMP: Muy placentero; EP: Extremadamente placentero.
MB: Muy bajo o ninguno; B: Bajo; M: Moderado; Alto:; MA: Muy alto.

MMM: Muy descontento; MM: Moderadamente descontento; SD: Satisfecho y descontentop a la vez; MS: Moderadamente
satisfecho; MMS: Muy satisfecho.

Resultado:

45



ANEXO 3

3 Consentimiento informado

La intencién del este estudio es dar a conocer al participante los objetivos del estudio,

gue brinde aportacion a la ciencia favoreciendo al conocimiento cientifico.

La investigacion es realizada por Liliana Silvia Arroyo Lépez, alumna de la Unidad de
Posgrado de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San Martin de
Porres. El objetivo del estudio es determinar los factores de riesgo de disfuncién eréctil en
pacientes que acuden a la consulta externa de urologia en el Hospital de Vitarte en el
periodo 2022.

La participacion del paciente es voluntaria. Toda la informacién que brinde se mantendra
confidencial, no se utilizara con otro propdsito y el tiempo promedio para culminar es de
15 minutos. Si tuviera alguna pregunta sobre la investigacion, es libre de manifestarlas
para resolver sus dudas. Ademas, puede finalizar su participacion en cualquier momento.
Si alguna pregunta, le ocasiona incomodidad, lo informa a la persona responsable y usted

decide contestar o abstenerse de continuar con la encuesta.

Yo, al firmar, doy mi AUTORIZACION para

participar en el estudio.

Muchas gracias por su colaboracion.

Fecha:

Firma del participante Firma del investigador



