UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

HALLAZGOS ECOGRAFICOS ASOCIADOS A
SEVERIDAD EN PACIENTES CON DISFUNCION
ERECTIL EN UNA INSTITUCION PRIVADA DE LIMA

PRESENTADO POR LA BACHILLER EN MEDICINA HUMANA

JESSICA JOANA PAREDES BOYER

PARA OPTAR EL TIiTULO DE MEDICO CIRUJANO

DR. JOSE ANTONIO GRANDEZ URBINA
ASESOR

LIMA — PERU
2019



AGRADECIMIENTOS

Primero agradecer a Dios porque siempre sus tiempos son perfectos.

Gracias a mis padres Alfonso y Jessica por darme la oportunidad y apoyarme

incondicionalmente en todo momento.

Gracias a mis papis Abilio y Blanca por acompafiarme, nunca dudar de mi y

motivarme durante este camino.

A Evelyn y Carolina por ser las mejores comparieras, amigas y colegas que la

carrera me pudo dar.

A mi asesor José Antonio Grandez por su paciencia y entusiasmo durante el

desarrollo de este trabajo.



DEDICATORIA

Dedico este trabajo a mis
padres y abuelos por ser
mi principal motivacion y
modelo para cada dia ser
mejor.

A mi tio Juan por haber
sido el ejemplo de que no
hay nada mejor que hacer
lo que realmente te gusta
y que la vida es mas
bonita con una sonrisa
siempre.

Y a ese pequefio angel
que siempre me

acompafara.



RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre la severidad de la Disfuncion Eréctil
(DE) y hallazgos ecograficos en varones de una institucion privada de Lima.
Material y métodos: Es un estudio observacional, analitico y transversal. Se
utilizé el cuestionario International Index of Erectile Function (IIEF-5) en
pacientes varones de una institucion privada de Lima con diagnéstico de DE y
que cuenten con ecografia doppler de pene. Para el analisis de las variables
descriptivas, se utilizé frecuencias y porcentajes. Mediante el uso de tablas de
contingencia, se realizdé un andlisis bivariado. Se utilizé chi cuadrado y la razén
de productos cruzados (OR) con intervalo de confianza al 95%, para determinar
la asociacion de las variables.

Resultados: La muestra estuvo constituida por 138 pacientes cuyas edades
oscilan entre 21 y 76 afios. Se hallé que la fuga venosa es un factor de riesgo
para el grado severo de disfuncion eréctil (OR 3.833, IC 95%: 1.238-11.866,
p=0.014), al igual que el flujo arterial cavernoso patologico (OR 2.612, IC 95%:
1.072-6.367, p=0.031). Sin embargo, la diferencia de flujo, calcificaciones y
fibrosis de la albuginea no presentaron asociacién significativa con el grado de
DE (OR 0.792, IC 95%: 0.724-0.866, p=0.068), (OR 2.1 IC 95%: 0.720-6.125;
p=0.168), (OR 1.676, IC 95%: 0.588- 4.782; p=0,330).

Conclusion: Los hallazgos ecograficos asociados al grado de severidad de
disfuncion eréctil hallados en este estudio son la fuga venosa y el flujo
patolégico de las arterias cavernosas.

Palabras claves: Disfuncion eréctil, hallazgos ecogréficos, ecografia doppler
de pene, IIEF-5



ABSTRACT

Objective: Determinate the association between the severity of erectile
dysfunction and the ultrasound findings in men from a private institution in Lima.
Material and methods: This is an observational, analytical and transversal
study. The International Index of Erectile Function questionnaire (IIEF-5) was
used in male patients from a private institution in Lima diagnosed with ED and
who had a Doppler penis ultrasound. For the analysis of the descriptive
variables, frequencies and percentages were used. Through the use of
contingency tables, a bivariate analysis was performed. Chi square and cross-
product ratio (OR) with a 95% confidence interval were used to determine the
association of the variables.

Results: The sample consisted of 138 patients whose ages ranged between 21
and 76 years. It was found that venous leakage is a risk factor for the severe
degree of erectile dysfunction (OR 3.833, 95% CI: 1.238-11.866, p = 0.014), as
well as pathological cavernous arterial flow (OR 2.612, 95% CI: 1.072-6.367, p
= 0.031). However, the difference in flow, calcifications and fibrosis of the
albuginea did not show a significant association with the degree of ED (OR
0.792, 95% CI: 0.724-0.866, p = 0.068), (OR 2.1 95% CI: 0.720-6.125, p =
0.168), (OR 1.676, 95% CI: 0.588-4782, p = 0.330).

Conclusion: The ultrasound findings associated with the degree of severity of
erectile dysfunction found in this study are venous leakage and pathological
flow of the cavernous arteries.

Key words: Erectile dysfunction, ultrasound findings, echo Doppler, IIEF-5



INTRODUCCION

La disfuncion eréctil o también conocida como impotencia, viene a ser una
condicion en la cual el varén no puede ser capaz de mantener o incluso llegar a
lograr una ereccion. Este problema influye considerablemente tanto en la vida
sexual como en la autoestima del varon, generando sentimientos de miedo,
culpa y frustracion, llegando a afectar la calidad de vida del paciente y de su
pareja.

La disfuncion eréctil se trata de un problema con alta prevalencia a nivel
mundial, la cual va aumentando afio tras afio. Suele ser de causa multifactorial
y esta asociada a diversos factores de riesgo relacionados tanto a los estilos de
vida como a comorbilidades que presentan los afectados. Suele ocurrir
asociado a etiologias de origen neurolégico, endocrinoldgico, vascular,
farmacoldgico o puede ser de causa psicdégena.

Debido a que gran porcentaje de casos de disfuncion eréctil estan asociados a
una causa organica arterial, ya sea por fibrosis de los cuerpos cavernosos,
insuficiencia arterial o incompetencia venosa; es importante realizarle a todo
paciente que acuda con problemas para la ereccién, una ecografia doppler
peneana. La cual nos va a ayudar a descartar si se trata de una etiologia
organica o psicogena.

Con la finalidad de diagnosticar y conocer el grado de Disfuncion Eréctil,
contamos con un cuestionario que consta de cinco preguntas que evallan
aspectos relevantes de la funcién sexual masculina, tales como la funcién
erectil, el deseo sexual, la funcion orgasmica, la satisfaccion sexual y la
satisfaccion global.

En el presente estudio hemos evaluado y relacionado la severidad y el grado
de disfuncion eréctil mediante parametros ecograficos de severidad con el
objetivo de que en un futuro puedan ayudar a predecir el comportamiento de la

enfermedad y su respuesta a distintos métodos.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La disfuncion eréctil (DE) es una condicién benigna en la cual el vardn presenta
incapacidad persistente, ya sea para iniciar o sostener una ereccion de calidad
y durante el tiempo suficiente para lograr una relacion sexual satisfactoria para
ambos miembros de la pareja. Esta condicion presenta un gran impacto en el
bienestar y la calidad de vida del varén. *

La DE es muy comun y suele ser multifactorial, puede ser el resultado tanto de
alteraciones vasculares, como estructurales, siendo las vasculares las que se
presentan con mayor frecuencia. Ademas de las causas clasicas de la
disfuncion eréctil, tales como la diabetes mellitus y la hipertension, hay varios
factores comunes en el estilo de vida, como la obesidad, la poca o falta de
ejercicio fisico y los sintomas del tracto urinario inferior, que se han visto
relacionados con el desarrollo de la disfuncién eréctil. 2

Un andlisis extenso de un trabajo publicado sobre la prevalencia de la
disfuncion eréctil, informado por el Comité Internacional de Consulta sobre
Medicina Sexual sobre Definiciones / Epidemiologia / Factores de Riesgo para
la Disfuncién Sexual 4, mostré que la prevalencia de la disfuncién eréctil era de
1 a 10% en varones menores de 40 afios. La prevalencia de la disfuncién
eréctil varia del 2% al 9% en varones entre las edades de 40 y 49 afos. Luego
aumenta a 20-40% en varones de 60-69 afios. En varones mayores de 70
afos, la prevalencia varia de 50% a 100%. En una investigacion de
seguimiento a largo plazo del histérico estudio poblacional, el Estudio de
Envejecimiento Masculino de Massachusetts, se predice que la prevalencia
mundial de disfuncién eréctil alcanzara los 322 millones de casos para el afio
2025. * En un estudio realizado, “Disfuncién Eréctil en el Norte de Sudamérica
(DENSA)’(5), se concluyo que en Venezuela, Colombia y Ecuador; mas del
50% de los varones cuyas edades eran mayor a 40 afios, presentan erecciones
con algin grado de alteracibn. En un estudio realizado en Perd, se ha
reportado que la edad media de pacientes con disfuncion eréctil es de 41(17-
78) afios. ®’

La incapacidad persistente para llegar a lograr una ereccion, va a condicionar
gue el paciente presente ansiedad, sentimientos de culpa, pérdida o



disminucién de la autoestima, miedo o incluso depresion. Debido a esto, los
pacientes pueden mostrar alta reactividad emocional e inestabilidad afectiva
gue pueden ocasionar que se desencadene la ansiedad y el miedo, los cuales
van a preceder a la DE de etiologia psicogena. Por todo lo descrito ademas de
la alta prevalencia y el aumento de incidencia a nivel mundial, es importante
conocer acerca de la DE.

Un gran porcentaje de los casos de DE son de causa organica arterial (ya sea
por insuficiencia arterial, fibrosis de cuerpos cavernosos o incompetencia
venosa) para el estudio de esta, se requiere estudiar la vascularizacion del
pene lo cual se puede realizar a través de una la ecografia doppler-duplex
color. La ecografia nos va a ayudar a relacionar los hallazgos ecogréficos con
la severidad de la DE de los pacientes. 2

La ecografia doppler viene a ser una de las técnicas que se encuentra
ampliamente disponible ya que es minimamente invasiva y rapida. Se
considera una herramienta muy util para el diagnéstico de la DE. Va a ser
indicada en aquellos pacientes en los cuales no se hayan experimentado una
adecuada o ninguna respuesta a agentes farmacoldgicos orales, también se
realiza en pacientes que requieran como parte del tratamiento de DE, de una
intervencion quirdrgica.

Se utiliza un transductor de alta resoluciéon con el que podremos visualizar el
pene, primero en flacidez, luego se procede a la inyeccion intracavernosa de un
agente vasodilatador (se obtiene mejores resultados utilizando PGE1). La dosis
estandarizada es de 20 pg. °

Esta técnica va a permitir un analisis detallado de las estructuras del pene tanto
vasculares como anatdémicas, adicionalmente nos va a referir informacion del
flujo sanguineo en el interior de las arterias. También se puede realizar una
evaluacion morfolégica con el ecografo en modo B. Las caracteristicas e
interpretacion de las imagenes, van a variar segun el estado del pene, al inicio
sera de flacidez, luego inicio de la ereccién, seguido de ereccion plena y por

dltimo la detumescencia. % °
1.2 Formulacion del problema

¢ Existe asociacion entre el grado de severidad de disfuncién eréctil y hallazgos

ecograficos en pacientes varones de una institucion privada de Lima?



1.3 Justificacidon de lainvestigacion
El presente estudio permitira evaluar la severidad de la disfuncion eréctil
mediante los parametros ecograficos de severidad y servira para a futuro poder
predecir el comportamiento de la enfermedad y su respuesta a distintos
métodos, tales como: Ondas de choque, PDEi5, y colocacion de protesis. Los
resultados servirdn para que los urélogos puedan tomar decisiones sobre la
respuesta a tratamientos en una segunda etapa del estudio.
1.4 Delimitacion del problema: Linea de investigacion
El presente trabajo sigue la linea prioritaria de investigacion: salud mental
(N°16) segun la lista de Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud 2015
— 2021. Se llevar4 a cabo en una institucién privada de Lima, donde se
realizara un cuestionario International Index of Erectile Function (IIEF-5) en
aquellos pacientes con diagnostico de disfuncion eréctil que cuenten con
ecografia doppler de pene.
1.5 Objetivos de la investigacion
Objetivo general
e Determinar la asociacion entre la severidad de la disfuncion eréctil y
hallazgos ecograficos en varones de una instituciéon privada de Lima
Objetivos especificos
e Determinar la puntuacion promedio de IIEF-5
e Determinar las comorbilidades de los pacientes con disfuncién eréctil
e Determinar si la presencia de fuga venosa se encuentra asociada a la
severidad de la disfuncion eréctil
e Determinar si el flujo arterial de las arterias cavernosas esta asociado
a la severidad de la disfuncion eréctil
e Determinar si la diferencia de flujo se encuentra asociada a la
severidad de la disfuncion eréctil
e Determinar si la presencia de calcificaciones en los cuerpos
cavernosos se encuentra asociada a la severidad de la disfuncion
eréctil
e Determinar si la presencia de fibrosis de la albuginea se encuentra

asociada a la severidad de la disfuncion eréctil
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Helguero-Santin L.M. et al. en su estudio “Utility Of Elastography In Erectile
Dysfunction And Its Relationship With Doppler Ultrasound” realizado en el afio
2018, el cual tuvo como objetivo determinar la asociacién entre hallazgos
patologicos en elastografia y hallazgos en ecografia Doppler en pacientes con
disfuncion eréctil. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo en 214 pacientes
con disfuncion eréctil quienes fueron tratados en un centro urolégico en Perd.
Los resultados obtenidos de la elastografia realizada en cada paciente, fueron
clasificados en 3 categorias: leve, moderada y severa. Fueron medidos el flujo
arterial de la arteria cavernosa derecha (ACD) y la arteria cavernosa izquierda
(ACI), de igual manera fue medida la diferencia de flujos entre las arterias
cavernosas en cm/segundo. Aquellos varones que presentaban <25cm/seg ya
sea en ACD o ACI, fueron clasificados como patologicos. Se concluye que “la
elastografia es una técnica segura en la estratificacion de pacientes con
disfuncion eréctil. Esta técnica en conjunto con el ecodoppler de pene puede
proveer datos significativos en el diagnéstico de disfuncion eréctil.” ’

J. Saldafa-Gallo et al. en el 2017 realizaron un estudio “Relationship Between
Age And Degree Of Involvement Of The Corpora Cavernosa In Elastography In
Patients With Erectile Dysfunction. First Experience In Peru” con el objetivo de
determinar si es que en pacientes con disfuncidén eréctil existe una relacién
entre la diferencia de flujos en el Doppler, la edad y el grado de afectacion de
los cuerpos cavernosos en la elastografia. Los resultados obtenidos de la
elastografia fueron clasificados en tres categorias: leve: en el cual existia
afectacion difusa, con presencia de calcificaciones <1 mm a predominio distal
(sin delimitar areas especificas por elastografia); moderada: en la que existe
afectacion definida del cuerpo cavernoso, de la albuginea y hay evidencia de
calcificaciones macroscépicas que van a comprometer <2/3 partes del cuerpo
cavernoso; y grave: en el cual existe compromiso> 2/3 partes del cuerpo
cavernoso y existen areas definidas de fibrosis (se presenta mayor compromiso
de las areas de elasticidad y de induracion de la elastografia). En este estudio

se concluye gue la posibilidad de presentar elastografia patoldgica, aumenta en
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un 2% con respecto a cada afio de edad y confirmaron que existe una relacion
estadisticamente significativa con la presencia de elastografia patoldgica. ®
Zhengyan Tang et al. En el afo 2014 realizaron un estudio “Comparison of the
simplified International Index of Erectile Function (IIEF-5) in patients of erectile
dysfunction with different pathophysiologies” donde se concluyé que los
puntajes obtenidos por IIEF-5 de los varones con DE psicégena son més altos
que aquellos con causas organicas, pero no hay diferencia entre los pacientes
con diferentes fisiopatologias organicas. Los datos obtenidos indican que el
IIEF-5 no es una herramienta de diagndstico definitiva para discriminar las
causas fisiopatolégicas de la disfuncion eréctil. °

Giorgio Cavallini et al. en el afio 2018 realizaron un estudio “Unreliability Of The
Duplex Scan In Diagnosing Corporeal Venous Occlusive Disease In Young
Healthy Men With Erectile Deficiency” en el que tuvieron como objetivo definir
el papel de la disfuncién veno-oclusiva cavernosa como la Unica causa de la
disfuncion eréctil. Se concluyé que la ecografia Doppler duplex a color + la
inyeccion intracavernosa y consejeria, disminuyeron considerablemente el
porcentaje de pacientes que cumplian los criterios de disfuncién veno-oclusiva
cavernosa, lo que hace sospechar que la disfuncion veno-oclusiva cavernosa
esta relacionada con problemas psicologicos en hombres jévenes sanos con
disfuncién eréctil. *°

Khanzada, Khan SA et al. en su estudio “Evaluation Of The Causes Of Erectile
Dysfunction In Patients Undergoing Penile Doppler Ultrasonography In
Pakistan.” En el afio 2017 el cual se realiz6 para evaluar las causas de la
disfuncion eréctil en una poblacion masculina adulta, utilizando la ecografia
Doppler peneana. Se realizé un estudio retrospectivo en aquellos pacientes
que aquejaban disfuncion eréctil y se sometieron a ultrasonografia Doppler
peneana entre julio de 2014 y junio de 2016. Se concluy6 que la mayoria de los
individuos estudiados no demostraron una causa organica de disfuncion eréctil,
lo que confirma una alta prevalencia de la etiologia psicogena, particularmente
en individuos relativamente jovenes. **

Alfonso Spath Spath et al. en el afio 2016 realizaron un estudio “Papel De Las
Imagenes En El Diagnodstico Y Tratamiento Intravascular De La Disfuncion
Eréctil Por Fuga Venosa En Un Paciente Joven” cuyo objetivo es “describir un

caso de disfuncion eréctil por fuga venosa en un paciente joven, quien fue
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diagnosticado y tratado en el Centro de Diagnostico Ultrasonografico CEDIUL
S.A. (Barranquilla, Colombia), discutiéndose mecanismos de etiologia, abordaje
diagndstico y terapéutico por medio de imagenes y radiologia intervencionista.”
Se concluye que “la embolizacion anterdgrada del plexo venoso periprostatico
es una alternativa segura al tratamiento quirdrgico con una buena eficacia a
corto plazo.” *

Hoang Minh Tue Nguyen et al. realizaron un estudio “Erectile Dysfunction In
Young Men-A Review Of The Prevalence And Risk Factors.” En el 2017, el cual
tuvo como objetivo proporcionar una actualizacion sobre la prevalencia y los
factores de riesgo de la disfuncion eréctil en hombres jovenes y proporcionar
un marco para guiar a los médicos en la identificacion y la gestion del joven
afectado. Se concluyé que la disfuncion eréctil en varones jovenes es una
condicion que cada vez es mas comun. Nos deja como recomendacion que
una evaluacién diagnéstica cuidadosa debe enfocarse en la identificacién de
cualquier etiologia subyacente para asegurar el manejo apropiado de los
pacientes.'?

Santibafiez C et al. realizaron un estudio en el afio 2016 “Prevalencia De
Disfuncion Eréctil Y Factores Asociados En Pacientes Con Indicacién De
Rehabilitacion Cardiaca” cuyo objetivo es “determinar la prevalencia de DE y
sus factores asociados en pacientes con indicacion de rehabilitacién cardiaca”.
Realizaron un estudio descriptivo, transversal, el cual “incluyé 225 pacientes
con indicacion de rehabilitacion cardiaca de 6 paises de Latinoamérica: Chile
(CH), Brasil (BR), Peru (PE), Colombia (CO), Argentina (AR) y Paraguay (PY)
en el periodo de marzo-agosto 2014. Se obtuvo datos demograficos y se utilizé
el cuestionario indice Internacional de Funcién Eréctii (CIIFE)
auto administrado”. Se concluyé que “la prevalencia de Disfuncion Eréctil en
pacientes con indicacion de rehabilitacion cardiaca de Chile, Brasil, Perd,
Colombia, Argentina y Paraguay fue 80,1% y sus factores asociados son edad,
obesidad, IAM, DM, HTA y tabaquismo.” *3

Suresh C. Sikka et al. en el estudio “Standardization of Vascular Assessment of
Erectile Dysfunction” concluyeron que teniendo en cuenta la complejidad y la
heterogeneidad de la evaluacion de ecografia doppler duplex a color, este
trabajo ayudard en la estandarizacion y asi establecer la uniformidad en la
interpretacion de dichos datos. Cuando esté indicado, se pueden recomendar
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pruebas diagndsticas invasivas que involucren angiografia del pene vy
cavernosografia / cavernosometria para establecer una disfuncién venooclusiva
y de esta manera facilitar mas opciones de tratamiento. **

Francisco Moya Gonzalez en su estudio “Caracterizacion epidemiolégica de
poblaciéon con disfuncién eréctil y analisis de sus factores de riesgo
cardiovascular y grado de disfuncién eréctil en un centro cuaternario” Concluyo
qgue “la presencia de DE aumenta en forma progresiva a medida que aumenta
la edad. Existe una gran asociacion entre la presencia de Factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y la presencia de DE. La severidad de la DE en forma
positiva con la presencia de DM. La evaluacion de los FRCV parece ser clave a
la hora de enfrentar a los pacientes con DE.” *°

Van vo et al en su estudio “Prevalence and associated Factors of erectile
Dysfunction among Married Men in Vietnam” realizado en el 2017, con el
objetivo de identificar la prevalencia de la disfuncion eréctil y sus variables
asociadas ademas de la necesidad de tratamiento entre los hombres casados
en Vietnam. Concluyendo que la prevalencia de DE fue alta, sin embargo, solo
el 5,8% experimentdé DE de grado moderada a grave. Los factores clave
asociados con la disfuncion eréctil fueron la edad, la religion, el historial de
enfermedades, el IMC, el consumo de alcohol, la ansiedad, la calidad de vida y
el sexo consensual con sus esposas y/o parejas. *°

2.2 Bases teoricas

Disfuncién Eréctil

Definicion

La disfuncion eréctil (DE) va a ser definida como un trastorno el cual es
caracterizado por la incapacidad que presenta el varon para lograr y mantener
una buena ereccidbn que permita una relacion sexual satisfactoria. Este
trastorno es considerado como la segunda alteracion mas comun de disfuncion
sexual en varones, precedido de la eyaculacién precoz. No se recomienda el
uso del término “impotencia” y en su lugar se debe utilizar el término “disfuncién
eréctil” debido a que de esta manera el problema se ve definido con mayor
precisién y presenta menos connotaciones sociales. *’

Fisiologia de la ereccion peneana
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El 6xido nitrico, liberado del endotelio y los terminales nerviosos
parasimpaticos, es el neurotransmisor primario involucrado en la ereccion del
pene, ademas estan involucrados otros transmisores. La relajacion de los
muasculos lisos cavernosos, que es dependiente de ON, conduce a la
compresion de las pequefias venas subtunicales, que ocluyen el retorno
venoso local y dan como resultado una ereccion. La detumescencia del pene
comienza con la activaciéon de los receptores adrenérgicos en las arterias
cavernosas y los musculos lisos trabeculares, lo que lleva a una reduccion de
la afluencia arterial y un colapso de los espacios lacunares. La descompresion
de las vénulas de drenaje de los cuerpos cavernosos ocurre, permitiendo el
drenaje venoso de los espacios lacunares vy el alivio de la ereccién. 3
Etiologia

En la funcion eréctil intervienen diversos factores tanto fisicos, como

psicolégicos, por lo cual la alteracion de uno o mas de estos factores puede

llevar a cabo una DE. °

La DE se puede clasificar de esta manera:

e Organica: Se ha llegado a reconocer mas el rol de las causas organicas, a
medida que se ha profundizado en el conocimiento de la fisiopatologia de
la ereccion. Estas causas pueden ser secundarias a lesiones vasculares
(siendo esta la mas frecuente), hormonales, neurogénicas o locales

e Vasculogénica.

e Arteriogénica.

o Cavernosa.

e Mixta

e Neurogeénica.

e AnatOmica.

e Endocrinologica.

e Psicogena: es considerada cuando existe un bloqueo central del
mecanismo eréctil sin evidencia de lesiones fisicas.

e Generalizada.

e Situacional. ®
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Fisiopatologia y patogenia

La patogénesis de la disfuncion eréctil suele ser de origen multifactorial e
implica la interaccion entre estimulos tanto fisiolégicos como psicologicos. La
Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM) estratifica los mecanismos
subyacentes de la DE en dos componentes principales: organicos Yy
psicdgenos. Los pacientes con DE de origen psicogeno tienden a presentar
sintomas de aparicion repentina, como la disminucion de la libido, no obstante,
presentan erecciones espontaneas o autoestimuladas de buena calidad. Por
el contrario, la disfuncién eréctil de origen organico, presenta un inicio gradual
de los sintomas y una libido normal. Sin embargo, debemos sefialar que las
subdivisiones organicas y psicégenas representan simplemente un espectro
de enfermedades.'

Debido a que en el pene existe un estrecho vinculo entre la estimulacion
neuronal y la respuesta vascular, existen innumerables causas neurogénicas
de la disfuncion eréctil, entre estas causas se encuentran la lesion del nervio
pudendo o cavernoso después de una cirugia o fractura pélvica y la lesién
traumatica de la médula espinal. *?

El componente organico se puede dividir en etiologia endocrinolégica,
vasculogénica, estructural y neurogénica. Con mayor frecuencia los pacientes
desarrollan una disfuncion eréctil vasculogénica a consecuencia de una
ateroesclerosis generalizada. Cuando esta ateroesclerosis se encuentra
avanzada, puede ocluir la vasculatura arterial que se encarga de suministrar los
cuerpos cavernosos, de esta manera, disminuye la presion de perfusion y por
altimo, disminuyendo la rigidez eréctil. Del mismo modo, la oclusién venosa
inadecuada por traumatismo, ansiedad envejecimiento, 0 cambios
fibroelasticos en el pene pueden contribuir a una funcién eréctil deficiente. *
Aquellos pacientes en los que se sospecha de una disfuncion eréctil de causa
vasculogénica, deben ser evaluados para determinar la afluencia arterial,
retencién de sangre y flujo venoso. Esto se realiza mediante una ecografia
Doppler duplex del pene o con una angiografia del pene posterior a inyecciény
estimulacion intracavernosa. *?

Distintos trastornos endocrinolégicos también han sido implicados en el
desarrollo de disfuncion eréctil, entre estos se encuentran las alteraciones en el

eje hipotalamico, diabetes, insuficiencia suprarrenal, hiper e hipotiroidismo e

16



hiperprolactinemia. Se ha demostrado que estos trastornos estan asociados
con la respuesta eréctil a los estimulos sexuales y la pérdida de la libido.
Aquellos pacientes en los que se sospeche de una disfuncién eréctil de causa
endocrinoldgica, se les debe evaluar con el propésito de detectar la presencia
de disfuncién tiroidea e hipogonadismo. *?

Factores de riesgo y enfermedades causales

Disfuncion eréctil psicégena.

Los factores psicoOgenos van a estar involucrados en un namero significativo de
casos de disfuncion eréctil, ya sea como Unica causa o en combinaciéon con
causas de origen organico. Un factor psicogeno importante asociado con la
disfuncién eréctil, es la ansiedad de desempefio (miedo al fracaso durante el
coito). Histéricamente se han presentado teorias que explicarian los factores
psicogenos de la disfuncion eréctil, estos han descrito entre los mdultiples
factores de desarrollo a los cognitivos, interpersonales y afectivos los cuales
van a predisponer a los varones a la disfuncion sexual. Actualmente se cree
que la disfuncion eréctil psicégena se encuentra principalmente relacionada
con un grupo de factores predisponentes (experiencias traumaticas pasadas,
crianza estricta, educacion sexual inadecuada, problemas de salud fisica y
mental) , precipitantes (problemas agudos para la relacion, presion familiar o
social, eventos importantes de la vida como: embarazo, parto o pérdida de un
trabajo) y de mantenimiento (problemas de pareja, problemas de salud fisica o
mental, ausencia de conocimiento de la disponibilidad de diversas opciones de
tratamiento). Existen estudios poblacionales donde se han encontrado una
asociacion transversal entre la disfuncion eréctil y los sintomas depresivos. > 2

Disfuncién eréctil neurogénica.

Diversos trastornos neurologicos se encuentran frecuentemente asociados con
disfuncion eréctil, tales como esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson,
epilepsia del I6bulo temporal, enfermedad de Alzheimer, accidente
cerebrovascular y lesion de la médula espinal. Los pacientes que se someten a
cirugias pélvicas radicales (p. Ej., Prostatectomia radical) tienen un riesgo
especialmente alto de lesion del nervio cavernoso y posteriormente disfuncion
eréctil neurogénica. Sin embargo, los avances recientes en las técnicas
quirargicas han reducido significativamente la incidencia de la disfuncién

eréctil posterior a cirugia pélvica.
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Disfuncioén eréctil vasculogénica

Entre los factores de riesgo de tipo vascular y estructural en aquellos varones
con disfuncion eréctil, tenemos a la disfuncion endotelial subclinica,
enfermedad oclusiva arterial focal y la enfermedad de Peyronie. Existen
especulaciones sobre si es que la disfuncién eréctil vascular en varones
jovenes es desarrollada debido a un traumatismo perineal subclinico.

Existe un estudio que apoya dichas especulaciones, este es el estudio
realizado por Lehmann et al*® quien observé a 91 varones con disfuncion eréctil
quienes no tenian ningun antecedente de traumatismo perineal y a los que se
les realiz6 una angiografia de pene. En este estudio, los varones jévenes
tenian mas probabilidad de tener una enfermedad oclusiva arterial focal y
exposicion a traumas subclinicos. Esto se ha visto demostrado en la
comunidad ciclista. Los estudios transversales han demostrado que aquellos
varones jovenes que montan bicicleta mas de 3 horas semanales, tienen mayor
riesgo a desarrollar disfuncion eréctil. Se cree que esto es debido a que los
asientos de las bicicletas producen presidén perineal, reduciendo la presién
sistélica maxima de la arteria cavernosa a cero, de esta manera, ocluyendo
temporalmente los vasos del pene. Esto va a conducir a una enfermedad
oclusiva arterial focal que va a causar una insuficiencia arterial, lo cual va a
resultar en una regulaciéon al alza de la sintesis de tejido conectivo y la
inhibicién del crecimiento del musculo liso vascular. Por ultimo, esto va a
alterar la funcionabilidad del pene, culminando con una disfuncién eréctil. *

“La disfuncion endotelial subclinica puede ser un factor de riesgo para la
disfuncion eréctil, esta se encuentra determinada por la presion arterial, los
niveles de colesterol total y triglicéridos, el nivel de proteina C reactiva y el
grosor de la intima-media carotidea.” En un estudio realizado por Yao et al*°, 26
varones jovenes con diagnostico de disfuncion eréctil, pero que presentaban un
bajo riesgo de enfermedad cardiovascular, fueron comparados con varones
jévenes sin diagnostico de disfuncion eréctil. Se encontré que los hombres con
disfuncion eréctil tenian aumento de la presidon arterial sistdlica, colesterol
total y triglicéridos, nivel de proteina C reactiva, grosor intima-media carotidea,
puntuaciones de riesgo de Framingham y vasodilatacion braquial mediada por
flujo mas bajo, sin embargo, todos estos valores se encontraban dentro de los

limites normales. Este estudio sugiere que muchos varones joévenes con
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diagnéstico de disfuncion eréctil pueden no presentar una enfermedad
cardiovascular clinica manifiesta, pero pueden seguir teniendo factores
cardiovasculares subclinicos que los van a predisponer a la disfuncién eréctil. *2

Disfuncioén eréctil endocrinoldgica.

Los androgenos desempefian un papel importante en la mejora del deseo
sexual y el mantenimiento de erecciones adecuadas relacionadas con el
sueiio, pero tienen un efecto limitado en las erecciones inducidas
visualmente. Ademas, la testosterona es importante en la regulacion de la
expresion del o6xido nitrico sintasa y los inhibidores selectivos de la
fosfodiesterasa tipo 5 dentro del pene. La deficiencia de testosterona o el
hipogonadismo se han asociado recientemente con la morbilidad y la
mortalidad cardiovascular. La hiperprolactinemia conduce a una disfuncién
sexual, debido a las bajas concentraciones de testosterona. “El aumento de la
concentracion de prolactina conduce a la inhibicion de las hormonas
liberadoras de gonadotropina, que, a su vez, disminuye la secrecién de la
» 3

hormona luteinizante, que es responsable de la secrecion de testosterona.

Disfuncién eréctil inducida por medicamentos.

Las drogas psicotrépicas y los antihipertensivos se encuentran entre las clases
de drogas mas comunes involucradas en el desarrollo de la disfuncion eréctil.
“Los antidepresivos son los farmacos psicotrépicos mas comunes asociados
con tasas significativas de disfuncion eréctil, incluidos los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotoninay la venlafaxina.” Los antipsicoticos,
como la risperidona y la olanzapina, tienen la mayor probabilidad dentro de
todos los farmacos psicotropicos, de causar DE. “Las tiazidas, seguidas de los
bloqueadores [, son los grupos mas comunes de medicamentos
antihipertensivos que causan la DE, mientras que los bloqueadores a, los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los bloqueadores del
receptor de angiotensina son los menos propensos a causar disfuncion eréctil.

Las estatinas también se han implicado en el desarrollo de la disfuncién eréctil.”
3

Disfuncién eréctil debida al envejecimiento, factores del estilo de vida y

enfermedades sistémicas

Los hallazgos encontrados en estudios epidemioldgicos confirman que la edad

es el principal factor de riesgo para la disfuncion eréctil. La prevalencia y
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severidad de la disfuncion eréctil aumentan con la edad. La diabetes mellitus
tipo 2 es el segundo factor de riesgo mas comun para la disfuncion eréctil, que
a su vez se desarrolla en 50 a 75% de los diabéticos. La disfuncion eréctil
también es tres veces mas frecuente en los diabéticos que en los no diabéticos
(49,3% frente a 15,6% respectivamente). La disfuncion eréctil fue el primer
signo de diabetes mellitus en el 12% de los pacientes. Un estilo de vida
sedentario, fumar, los trastornos del suefio, el uso indebido de alcohol o
drogas, la obesidad y los sindromes metabdlicos también se han asociados
con la disfuncion eréctil. Ademas, los trastornos meédicos debilitantes
persistentes, como las enfermedades renales, pulmonares y hepaticas
crénicas, se han asociado con disfuncién eréctil. 3

Ecografia Doppler

La ecografia doppler peneana es una técnica de imagen de alto rendimiento,
minimamente 0 no invasiva que nos va a representar la anatomia y si existen
cambios macroscopicos patolégicos del pene en tiempo real. También es
posible observar los cambios funcionales que se pueden presentar en el flujo
sanguineo del pene, los cuales son caracteristicos de la DE y es posible
analizarlos mediante la eco doppler color. *°

La ecografia doppler color nos va ayudar a identificar y clasificar el componente
organico que cause la disfuncién eréctil. Segun los hallazgos encontrados, la
DE puede ser clasificada en dos tipos: arterial y venoso. La disfuncion eréctil de
origen arterial implica la presencia de deterioro del flujo de la arteria cavernosa
que puede ser debido a diferentes causas. Por otro lado, un mecanismo
venooclusivo deteriorado va a provocar una fuga venosa, conocido como DE
venogénica. El indicador mas preciso para la enfermedad arterial es la
velocidad sistélica méaxima. Para diagnosticar una insuficiencia arterial
debemos hallar una velocidad sistolica maxima inferior a 25 cm/s, con 92% de
precision.?

En el caso de la disfuncion eréctil venooclusiva, se va a encontrar una
velocidad diastdlica final persistente de mas de 5 cm / seg durante todas las
fases de la ereccion, y va a ser visible el flujo en la vena dorsal profunda
durante todas las fases en la ecografia Doppler. El diagnostico de disfuncion

eréctil mixta no se puede realizar mediante ecografia Doppler ya que la
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insuficiencia venosa no puede ser evaluada en aquellos pacientes que

presentan insuficiencia arterial. 2°

2.3 Definicion de conceptos operacionales

e Disfuncion eréctil: Condicién en la cual el varén no puede ser capaz de
mantener o incluso llegar a lograr una ereccion.

e |IEF-5: El Indice Internacional de Funcion Eréctil, este permite evaluar la
disfuncion eréctil a partir de 5 preguntas precisas.

e Grado de severidad de disfuncion eréctil: a partir del puntaje obtenido con el
IIEF-5, vamos a considerar grados de severidad de disfuncién eréctil: leve,

leve a moderado, moderado y severo
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Hipotesis

Hipotesis general

Existe asociacion significativa entre la severidad de la disfuncion
eréctil y hallazgos ecogréficos en varones de una institucion privada

de Lima

Hipotesis especificas

La fuga venosa es un factor asociado significativamente a la
severidad de disfuncion eréctil

El fluo de las arterias cavernosas es un factor asociado
significativamente a la severidad de disfuncion eréctil

La diferencia de flujo es un factor asociado significativamente a la
severidad de disfuncion eréctil

La fibrosis albuginea es un factor asociado significativamente a la
severidad de disfuncion eréctil

La presencia de calcificaciones es un factor asociado
significativamente a la severidad de disfuncion eréctil

3.2 Variables principales de investigacion

Variable dependiente:

Grado de severidad de Disfuncion eréctil

Variables independientes

Flujo arterial (ACD, ACI)

Diferencia de flujo entre ACD y ACI
Fuga venosa

Fibrosis albuginea

Calcificaciones.

Edad

Antecedente de Diabetes Mellitus 2
Antecedente de HTA

Antecedente de Hipotiroidismo
Antecedente de ERC

Antecedente de Dislipidemia
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion

El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV
CURSO - TALLER DE TITULACION POR TESIS segun enfoque y
metodologia publicada?'. El disefio de investigacion del presente estudio es de
tipo Observacional, analitico transversal.

Observacional: Se recogié datos y se correlacion6. No existio intervencidon por

parte del investigador, solo se medio las variables del estudio.
Analitico: Se establecié relaciones de asociacion entre las variables, para
probar las Hipétesis planteadas.
Transversal: Se tomaron los datos en un espacio de tiempo de marzo 2016 a
diciembre 2018.
4.2 Poblacién y muestra
Poblacion
Pacientes varones con el diagnostico de disfuncion eréctil a los que se
les haya realizado una ecografia doppler peneana en una institucion
privada de Lima durante el periodo de marzo 2016 y diciembre 2018.
Segun base de datos proporcionada por la institucion la poblacién es de
214 pacientes.
Muestra
Se realiz6 el calculo del tamafio de la muestra para una poblacién de
214. Los calculos se realizaron para un intervalo de confianza al 95%,
una prevalencia estimada de la poblacién de 0.5 y un error o precision
de 0.05. El tamafio de la muestra es de 138 pacientes varones con el
diagnastico de disfuncion eréctil que cuentan con una ecografia doppler
peneana.
Criterios De Inclusién
e Pacientes de sexo masculino con diagndstico de disfuncién eréctil
e Paciente de sexo masculino al que se les haya realizado ecografia
doppler peneana.
e Pacientes de sexo masculino que acepten llenar el cuestionario.
Criterios De Exclusion

e Pacientes con desordenes anatomicos del pene
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e No relaciones sexuales en los ultimos 6 meses

e Pacientes que presenten trastornos neurologicos

e Pacientes que no hablen castellano

e Pacientes que no comprenden todo el cuestionario
4.3 Operacionalizacion de variables
Se describen las variables dependientes e independientes en el anexo N°1.
4.4 Tecnicas E Instrumentos De Recoleccion De Datos

Para la recoleccion de datos se utilizo el instrumento IIEF-5 (anexo 2) el cual es
un instrumento basado en el International Index of Erectile Function (IIEF) que
presenta una validacion psicométrica en el Pera desarrollada por Luis Zegarra
et al en el afio 2011%2. El IIEF-5 es la versién abreviada que fue desarrollada
por RC Rosen et al en el afio 1999%%, es un instrumento validado
internacionalmente, el cual ha sido validado para el presente estudio por un
comité de expertos. (Ver anexo 3). Para la consistencia interna, se obtuvo un
alfa de Cronbach > 0,8 en las 5 preguntas del instrumento, lo que significa la
alta fiabilidad del cuestionario (Ver anexo 4). Con el fin de este estudio hemos
categorizado la severidad de la disfuncion eréctil en Severo (de 5 a 7 puntos) y
No Severo de (8 a 21 puntos).

4.5 Recoleccidon de datos

La recoleccion de datos se realizé en dos tiempos, primero se procedié a la
revision de historias clinicas de la Clinica de Urologia de Avanzada UROZEN
segun la base de datos proporcionada, considerando los criterios de inclusion y
exclusion. Luego se procedio a contactar a aquellos pacientes a los que no se
les habia realizado el cuestionario ya descrito para que sea realizado de
manera virtual. En total se recolect6 138 cuestionarios.

4.6 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizdé el programa IBM SPSS v.25 (Statistical
Package for Social and Sciences) y para la elaboracion de algunos gréaficos se
utilizé Microsoft Excel. Para el andlisis de las variables descriptivas, se utilizd
frecuencias y porcentajes. Luego, mediante el uso de tablas de contingencia,
se realiz0 un andlisis bivariado. Se utilizé chi cuadrado y la razén de productos
cruzados (OR) con intervalo de confianza al 95%, para determinar la asociacion

de las variables.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION
5.1 Resultados

A continuacion, se describirdn las caracteristicas de los participantes de esta
investigacion.

Del total de los participantes (N= 138), la mediana de edad fue de 44 afios
(rango: 21-76). El grado de Disfuncion eréctil que se presentd en la mayoria de
los pacientes es el No severo en un 81.2% del total.

m<=727
m28-34
m35-4]
m42-48
m 49 - 55
m 56 - 62
m 43 - 69
m/0+

Gréfico N°1: Distribucién porcentual de los participantes considerando la edad

Fuente: propia del autor

nSevero mNo Severo

Gréafico N°2: Distribucién porcentual de los participantes segun el grado de
severidad de la disfuncion eréctil

Fuente: propia del autor
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Tabla N°1: Hallazgos ecograficos y comorbilidades de pacientes varones con

disfuncién eréctil de una institucion privada de Lima

n %

Hallazgos ecogréficos
Flujo de las Arterias Cavernosas

Patoldgico 64 46.4%

No Patologico 74 53.6%
Diferencia de Flujo

Patoldgico 13 9.4%

No Patologico 125 90.6%
Fuga Venosa

Presente 50 36.2%

Ausente 88 63.8%
Fibrosis Albuginea

Presente 20 14.5%

Ausente 118 85.5%
Calcificaciones

Presente 23 16.7%

Ausente 115 83.3%
Comorbilidades
HTA 12 8.7%
DM2 10 71.2%
Hipotiroidismo 4 2.9%
ERC 1 0.7%
Dislipidemia 18 13.0%

Fuente: propia del autor
En la poblacion estudiada (N=138), la mayoria presentd flujo de las arterias

cavernosas no patolégico (53.6%). En cuanto a la diferencia de flujo patolégica
se encuentra en la minoria de la poblacion (9.4%). Se encontré que en la
mayoria de la poblaciébn se encuentran ausentes la Fuga Venosa (63.8%),
Fibrosis Albuginea (85.5%) y Calcificaciones (83.3%). En cuanto a las
comorbilidades, la que se presentd con mayor frecuencia es la Dislipidemia
(13%) (Tabla N°1).

La puntuacion promedio del IIEF-5 se encuentra representada por la media, la

cual viene a ser 12.26.

26



Grafico N°3 Frecuencia de puntacion obtenida a través de cuestionario IIEF-5

Fuente: propia del autor

Media =12 26
Desviacion estandar = 4,549
MN=138

Frecuencia

1IEF-5

Analizando las comorbilidades presentes en el grupo estudiado segun el grado
de severidad de disfuncion eréctil, encontramos que, tanto en el grado severo,
como en el no severo, la Dislipidemia es la comorbilidad que se encuentra con
mayor frecuencia (50 y 33.3% respectivamente), continuando con la HTA en
segundo lugar (7.7 y 8.9%). (Tabla N°2)

Tabla N°2: Comorbilidades segun grado de disfuncion eréctil

HTA DM2  Hipotiroidismo  ERC Dislipidemia
DE Severa (%) 2(71.7%)  1(3.8%) 1(3.8%) 0(0.0%) 5 (50.0%)
DE No Severa(%) 10(8.9%) 9(8.0%) 3(2.7%) 1(0.9%) 13(33.3)

Fuente: propia del autor
Tabla N°3: Andlisis bivariado de la edad como factor asociado a grado de
severidad de disfuncién eréctil

Grado de Severidad de Disfuncién

Eréctil Chi IC 95%
Severo No Severo cuadrado p OR
n % n % Inferior Superior
<40 afios 8 30.80% 46 41.1%
Edad 0.940 0.332 1568 0.629 3.911

>40 afios 18 69.2% 66 58.9%

Fuente: propia del autor
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Se analizo la asociacion entre la edad y el grado de severidad de disfuncién
eréctil, se encontré que el 69.2% de los varones que presentan un grado de
disfuncién eréctil severo fueron mayores de 40 afios y el 30.80% menores de
40 afios, al realizar a prueba estadistica Chi cuadrado, se obtuvo un p= 0.332,
siendo el p>0.05, nos indica que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre la edad y el grado de severidad de disfuncion eréctil, asi
mismo al evaluar el riesgo se encontré un OR de 1.568 con IC 95% (0.629 —
3.911), a pesar de que el OR es mayor a 1, el rango del intervalo de confianza
toma a la unidad, por lo que se demuestra que no hay asociacion entre las
variables en estudio. (Tabla N°3).

Tabla N° 4: Andlisis bivariado de la fuga venosa como factor asociado a grado

de severidad de disfuncion eréctil

Grado de Severidad de Disfuncién

Eréctil Chi IC 95%
Severo No Severo cuadrado P OR
n % n % Inferior Superior
Presente 22 846% 66  58.9%
Fuga Venosa 6.026 0014 3833 1238 11.866

Ausente 4 154% 46 41.1%
Fuente: propia del autor

Al analizar la asociacién entre la fuga venosa y el grado de severidad de la
disfuncién eréctil, se encontr6 que el 84.6% de los pacientes que presentaban
un grado severo de DE, presentaban fuga venosa y el 15.4% no presentaban.
Al realizar la prueba Chi cuadrado se hallé un p=0.014, lo cual nos permite
rechazar la hipotesis nula, indicando que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables. En el andlisis de riesgo se
encontré un OR de 3.833, con un intervalo de confianza al 95% (1.238-11.866)
demostrando que la presencia de fuga venosa tiene 3.8 veces mas riesgo de
presentar una disfuncion eréctil severa. (Tabla N°4)

Tabla N°5: Analisis bivariado del flujo de las arterias cavernosas como factor

asociado a grado de severidad de disfuncion eréctil

Grado de Severidad de Disfuncién

Eréctil Chi IC 95%
Severo No Severo cuadrado OR
n % n % Inferior Superior
_ , Patolégico 17 654% 47 420%
Flujo Arterias Cavernosas 4.654 0.031 2612 1.072 6.367

No patoldgico g 346% 65  58.0%
Fuente: propia del autor
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Al analizar la asociacion del flujo de las arterias cavernosas como factor
asociado a grado de severidad de disfuncion eréctil, se encontré que el 65.4%
de los pacientes presentaron el flujo de las fue 2.612 con un IC 95%(1.072-
6.367), lo que nos arterias cavernosas patolégico y el 15.4% no patologico. Al
realizar la prueba Chi cuadrado se hall6 un p=0.031 que nos muestra que
existe una relacion significativa entre las variables en estudio. EI OR
encontrado indica que aquellos pacientes que presentar un flujo de las arterias
cavernosas patologico, tienen 2.6 veces mas riesgo de presentar un grado
severo de disfuncion eréctil. Con un intervalo valido y un p<0.05, podemos
concluir que estas variables presentan una asociacion estadisticamente
significativa. (Tabla N°5)

Tabla N°6: Analisis bivariado de la diferencia de flujo como factor asociado a

grado de severidad de disfuncién eréctil

Grado de Severidad de Disfuncion

Eréctil Chi IC 95%
Severo No Severo cuadrado P OR
n % n % Inferior Superior
Patoldgico 0 00% 13  116%
Diferencia de Flujo 3332 0068 0.792 0.724 0.866

Nopatolégico 26 100.0% 99  88.4%
Fuente: propia del autor

Al analizar la relacion entre la diferencia de flujo y el grado de severidad de
disfuncion eréctil, hallamos OR 0.792, IC 95%: 0.724-0.866, p=0.068, sin
embargo, debido a que no hubo datos de diferencia de flujo patolégico, no se
puede determinar la asociacion.

Tabla N°7: Analisis bivariado de factores asociado a grado de severidad de

disfuncién eréctil

Grado de Severidad de Disfuncién

Eréctil Chi IC 95%
Severo No Severo cuadrado P OR
n % n % Inferior Superior
o ’ Presente 6 23.1% 14 12.5%
Fibrosis Albuginea 1.905 0.168 2100 0.720 6.125

Ausente 20 76.9% 98 87.5%

- Presente 6 23.1% 17 15.2%
Calcificaciones 0.948 0330 1676 0588 4.782
Ausente 20 76.9% 95 84.8%

Fuente: propia del autor

Al analizar los factores asociado a grado de severidad de disfuncion eréctil,
hallamos que la fibrosis albuginea (OR 2.1 IC 95%: 0.720-6.125; p=0.168) y las
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calcificaciones (OR 1.676, IC 95%: 0.588- 4.782; p=0,330) no mostraron
asociacion estadisticamente significativa.

5.2 Discusion de resultados

La disfuncién eréctil es un problema con alta prevalencia de salud publica a
nivel mundial, que influye en la autoestima y la calidad de vida de los que la
padecen.! El presente estudio fue realizado sobre una base de datos,
proporcionada por la institucion, de 214 pacientes varones con diagndéstico de
disfuncion eréctil y que ademas contaran con ecografia doppler peneana. El
total de la muestra estuvo conformada por 138 pacientes, encontrandose que la
puntuacion promedio del cuestionario aplicado, el IIEF-5, se encuentra
representada por la media que es 12.26. Comparado con el estudio realizado
por Tang et al° donde reportan una media de 14, consideramos que los
resultados son similares ya que ambos resultados pertenecen al grado Leve a
moderado.

En cuanto a las comorbilidades hallamos que la que se presenta con mayor
prevalencia es la Dislipidemia (13%), esta es inferior comparandola con el
estudio realizado por Moya Gonzales™ donde la prevalencia fue de 21%. En
cuanto a la prevalencia asociada al grado severo de DE, hallamos que la DM2
fue prevalente en un 3.8% y la HTA en un 7.7%, mientras que en el estudio de
Moya fue de 23.1% y 15.6% respectivamente.

Con respecto al andlisis que realizamos sobre la edad como factor asociado al
grado de severidad de disfuncién eréctil, no encontramos una asociacion
estadisticamente significativa (OR 1.568, IC 95%: 0.629 — 3.911, p=0,332). Lo

contrario fue hallado en los estudios realizados por Van Vo et al'®

y Khanzada
U et al** donde en ambos se encontré significancia entre la edad y los
diferentes grados de disfuncién eréctil. Esto se puede deber a que en el estudio
de Van Vo et al, la edad fue dividida en 4 grupos etarios. En el caso del estudio
de Khanzada et al, se utiliz6 la misma divisién, sin embargo, la muestra fue
menor (n=97).

Al analizar la fuga venosa como factor asociado al grado de severidad de
disfuncion eréctil, hallamos que existe una asociacion estadisticamente
significativa (OR 3.833, IC 95%: 1.238-11.866, p=0.014). Tal como se describe

en el estudio realizado por Tang et al° donde todos los pacientes que
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presentaron causa venosa, fueron catalogados como grado Severo,
presentando una asociacion estadisticamente significativa.

Asi mismo, hallamos una asociacion estadisticamente significativa entre el flujo
de las arterias cavernosas y el grado de severidad de disfuncion eréctil (OR
2.612, IC 95%: 1.072-6.367, p=0.031). Respaldado por el estudio realizado por

Deveci et al®*

quienes hallaron que 20 pacientes (55%) con insuficiencia
arterial, presentaban disfuncién eréctil severa.

Sin embargo, encontramos que la diferencia de flujo patolégica no se
encontraba en ningun paciente con grado severo de disfuncion eréctil por lo
que no presenta significancia estadistica (OR 0.792, IC 95%: 0.724-0.866,
p=0.068).

Por otro lado, no se hall6 significancia estadistica entre la asociacién de la
fibrosis albuginea ni de las calcificaciones con el grado de severidad de DE
(OR 2.1 IC 95%: 0.720-6.125; p=0.168), (OR 1.676, IC 95%: 0.588- 4.782;
p=0,330). Resultado contrario con el estudio de Tang et al’, quienes
encontraron asociacién significativa entre causa anatémica/estructural y el
grado de disfuncion eréctil (12.3% en el grado severo). Esto puede ser debido a
que Tang et al tomé una muestra de mayor cantidad (n=3151).

Como limitaciones se tuvo, que pese a que la forma mixta de disfuncién eréctil
generalmente es considerada como la categoria mas comun en la mayoria de
los estudios®, en el presente trabajo no se midieron los aspectos psicoldgicos
debido a que para diagnosticar una causa psicogena, primero se debe
descartar causa organica mediante una ecografia doppler peneana, que
precisamente es la parte del estudio de DE que observamos y representamos
en el presente trabajo. Ademas, la muestra obtenida fue a través de una base
de datos donde no se incluy6 los aspectos psicoldgicos. Por tal motivo, se
considera como una limitacion ya que la causa psicégena podria impactar en la
severidad de los sintomas.

Con respecto a la ecografia doppler peneana, del total de pacientes con
disfuncion eréctil que acuden a consulta, no todos llegan a realizarsela, en su
mayoria por falta de recursos economicos. Debido a esto, la poblacion de este

estudio se encuentra limitada y afectada por dicho problema.

31



CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Los hallazgos ecogréficos asociados al grado de severidad de disfuncion
eréctil son la fuga venosa y el flujo patologico de las arterias cavernosas.
Los pacientes que presenten fuga venosa tienen 3.8 veces mas riesgo de
presentar una disfuncion eréctil severa.

Los pacientes con flujo arterial cavernoso patoldgico, tienen 2.6 veces mas
riesgo de presentar un grado severo de disfuncion eréctil.

La diferencia de flujo no mostré ser un factor asociado al grado de
severidad de la disfuncion eréctil. Probablemente porque en este estudio no
hubo pacientes con grado severo de DE que presenten diferencia de flujo
patolégico.

La presencia de calcificaciones no mostré ser un factor asociado al grado
de severidad de la disfuncion eréctil.

La presencia de fibrosis albuginea no mostré ser un factor asociado al

grado de severidad de la disfuncion eréctil.

6.2 Recomendaciones

Consciente de las limitaciones de este estudio, se deberia realizar nuevos
estudios donde se consideren los aspectos psicoldgicos y el tipo de causa
de disfuncion eréctil.

Realizar nuevos estudios considerando una muestra de mayor tamafio con
el objetivo de comprobar los resultados de este trabajo.

Continuar con estudios longitudinales que comparen los resultados
presentados en este estudio con datos obtenidos luego de que el paciente
haya completado el tratamiento indicado, de esta manera poder analizar la
efectividad de dicho tratamiento.

Socializar el uso del IIEF-5 en la practica cotidiana de los urélogos.
Considerar si es que el tratamiento invasivo es realmente necesario en
aguellos pacientes que presentan calcificaciones o fibrosis albuginea. Ya
gue en el presente estudio se demostré que no existe asociacién de estos

con un grado severo de disfuncién eréctil.
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ANEXOS

Anexo 1: Operacionalizacion De Variables

] ) ) Escala de L o, .
Variable Indicador Tipo . Criterio de medicion Categorias
medicion
5-T puntos: Severo
8-11 puntos: Moderado
Grado de Severidad . . R ) . e Mominal Severo
. . _ FPuntuacion obtenida a fravés de cuestionario IIEF-5 Cualitativa L 12-16 puntos: Leve a
de Disfuncion erectil Dicotomica Mo severo
moderado
17-21 puntos: Leve
} . Valor obtenido mediante la medicion de las arterias . .
Flujo arterial de las A Mominal Patologico
) cavernosas en el cenfro de |0s cuerpos cavemosos a fraves  oyalitativa L =25 cmis L
arterias Cavernosas . Dicotomica Mo patologico
de una ecografia doppler peneana.
) ) . Valor obtenido de la diferencia entre el flujo de la arteria . .
Diferencia de flujo . L Mominal Patologico
cavernosa derecha y el de la arteria cavemosa izquierda a  pyglitativa L =10cm/s L
entre ACD y ACI ) 5 Dicotomica No patolagico
traves de una ecografia doppler peneana.
Fuga venosa Fallo del mecanismo corporo-veng-oclusivo itati Nominal =hcmis Positivo
g v Cualitativa Dicotomica Negativo
Fibrosis Abugi P ia de fibrosi (2 b bugi Mominal Fresencia de fibrosis en Si
ibrosis Albuginea resencia de fibrosis en la funica albuginea itativ
4 ! e 8 Dicotomica la albuginea No
Calcificaci P ia d Icificaci . Mominal Fresencia de Si
alcificaciones resencia de calcificaciones en el pene itati
P Cualitativa Dicotomica calcificaciones Mo
. . . o . =40 afios
Edad Cantidad de anos desde el nacimienio Cuantitativa Intervalo Edad en anos .
=40 afios
GPA: 126 mo/dL o mas ) i
A o Nominal . ) Si
DM2 OTG: 200 mg/fdL o mas Cualitativa L Historia de DM2
Dicotomica Mo

A1C: 6.5% o mas
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Antecedente de HTA

Antecedente de
Hipotiroidismo

Antecaedente de ERC

Antecedente

Dislipidemia

Presencia de PA elevada a nivel sistolico y/o diastolico por
encima de 140/50 mmHg

Clinico: concentraciones de TSH elevada (usualmente mayor
de 10mUI’L) con niveles séricos de T4L baja, o subclinico por
elevacion de TSH fuera del rango de normalidad {mayor de
4.5 mUIL) con niveles séricos de T4L normal

Presencia de una alteracion estructural o funcional renal
(sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3 meses,
con o sin deterioro de la funcion renal; o un filtrado glomerular
(FG) = 60 mlifmin/1.73 m2 sin otros signos de enfermedad
renal

Incremento en los lipidos LDL por encima de 200, HDL menor
de 60 o TG mayor de 200

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Mominal
Dicotomica

Mominal

Dicotdmica

Mominal

Dicotomica

Mominal
Dicotdmica

Historia de HTA

Historia de
Hipotiroidismao

Historia de ERC

Histaria de Dislipidemia

Si
Mo

Si
Mo

Si
Mo

Si
Mo
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Anexo 2: Cuestionario IIEF-5
En los ultimos seis meses:

¢Como califica la confianza que tiene en poder mantener una ereccion?

1 2 3 4 5
Muy baja Baja Moderada Alta Muy alta
Cuando tiene erecciones mediante estimulacién sexual, ¢con qué frecuencia sus

erecciones tienen la dureza suficiente para la penetracion?

1 2 3 4 5
Casinunca Pocasveces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

Durante las relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia puede mantener su ereccion

después de haber penetrado su pareja?
1 2 3 4 5
Casinunca Pocasveces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

Durante las relaciones sexuales, ¢ qué tan dificil es mantener su ereccion hasta el

final del acto sexual?
1 2 3 4 5

Extremadamente Muy dificil Dificil Ligeramente dificil Nada Dificil

Dificil
Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢ con qué frecuencia eran satisfactorias
para usted?

1 2 3 4 5
Casi nunca Pocas veces Algunas veces Muchas veces Casi siempre

La puntuacion obtenida en el IIEF caracteriza la gravedad de la Disfuncién Eréctil

(DE) de la manera siguiente:

22-25 No hay DE

17-21 DE leve

12-16 DE leve a moderada
8-11 DE moderada

5-7 5-7 DE severa
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Anexo 3: Validacion cuestionario IIEF-5

Certificado de validez de contenido del instrumento que mide: Gravedad de la Disfuncién Eréctil

frecuencia eran satisfactorias para usted?

N° Dimensiones/ftems Pertinencia® | Relevancia® | Claridad?® Sugerencias
1 | En los ultimos 6 meses ;Como califica la confianza que X 2(
tiene en poder mantener una ereccion?
2 | Cuando tiene erecciones mediante estimulacion sexual, 7(
¢con qué frecuencia sus erecciones tienen la dureza )<
suficiente para la penetracion? %
3 | Durante las relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia >(
puede mantener su ereccion después de haber X X
penetrado su pareja?
4 | Durante las relaciones sexuales, ;qué tan dificil es "
mantener su ereccion hasta el final del acto sexual? X >< )(
5 | Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ;con qué ( )( 7(
T

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable\-.(%-} Aplicable después de corregir () No aplicable ( )

G A 2,

Apellidos y nombres del juez validador: Dr./Mg. 'ZO NCER DS 1 7 ©rlgs 2 7o

Especialidad del validador: Dy 5 Dt

1pertinencia: El ftem corresponde al concepto teérico formulado

2Relevancia: El ftem es apropiado para representar al componente 0 dimensi6n especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ftem, es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice de suficiencia cuando los ftems planteados son suficientes para medir la dimension.

Fecha: 76/ 01/ /0?

A
=

Firma del experto Informante
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Certificado de validez de contenido del instrumento que mide: Gravedad de la Disfuncién Eréctil

Dimensiones/items Pertinencia ' | Relevancia? | Claridad® Sugerencias
En los ultimos 6 meses ¢ Como califica la confianza que r d 7(
tiene en poder mantener una ereccion? 2

Cuando tiene erecciones mediante estimulacion sexual, v

¢con qué frecuencia sus erecciones tienen la dureza
suficiente para la penetracion?

vd

Durante las relaciones sexuales, ¢.con qué frecuencia
puede mantener su ereccion después de haber
penetrado su pareja?

Durante las relaciones sexuales, ¢qué tan dificil es /

b
\/F’

r g

| mantener su ereccién hasta el final del acto sexual?

LR RN

Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢con qué
frecuencia eran satisfactorias para usted?

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opini6n de aplicabilidad: Aplicable ({// Aplicable después de corregir () No aplicable { )

Apellidos y nombres del juez validador: Dr./Mg. G/Q/VTO‘Q«//J Q/CUV& /l %Mf(,m
/
f ’
Especialidad del validador: l /’ ﬂJ@ L»O C’J/ A

pertinencia: El ftem corresponde al concepto tedrico formulado

2Relevancia: El ftem es apropiado para representar al componente o dimensi6n especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ftem, es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice de suficiencia cuando los ftems planteados son suficientes para medir la dimensién.

Fecha: ?_(0/ O’ /lw

s

Firma del experto Informante
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Certificado de validez de contenido del instrumento que mide: Gravedad de la Disfuncién Eréctil

Al

laridad * Sugerencias

(=)

Dimensiones/Items Pertinencia® | Relevancia

En los ultimos 6 meses ¢ Como califica la confianza que x
tiene en poder mantener una erecciéon?

Cuando tiene erecciones mediante estimulacion sexual,
;con qué frecuencia sus erecciones tienen la dureza
suficiente para la penetracion?

Durante las relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia
puede mantener su ereccion después de haber
penetrado su pareja?

Durante las relaciones sexuales, ¢qué tan dificil es
mantener su ereccion hasta el final del acto sexual?

Y ARTAE"

st A K| ALK

Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢con qué -%
frecuencia eran satisfactorias para usted?

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opini6n de aplicabilidad: Aplicable‘{é)\ Aplicable después de corregir () No aplicable ( )

7%’673;@2 JAALAG K BD VAN

Apellidos y nombres del juez validador: Dr./Mg,

()M

Especialidad del validador:

pertinencia: El ftem corresponde al concepto teérico formulado

2Relevancia: El ftem es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ftem, es conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice de suficiencia cuando los ftems planteados son suficientes para medir la dimensién.

FechalX /027! 7

oo

Firma del expertg Informante
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Anexo 4: Consistencia Interna de las preguntas del IIEF-5

Preguntas a-Cronbach
¢,Como califica la confianza que tiene en poder mantener 0.88
una ereccion?

Cuando tiene erecciones mediante estimulacion sexual, 0.87
¢con qué frecuencia sus erecciones tienen la dureza

suficiente para la penetracion?

Durante las relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia 0.87
puede mantener su ereccion después de haber penetrado

Su pareja?

Durante las relaciones sexuales, ¢ qué tan dificil es 0.86
mantener su ereccion hasta el final del acto sexual?

Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢.con qué 0.88

frecuencia eran satisfactorias para usted?
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Anexo 5: Matriz De Consistencia

INSTRUMENTO

DE
INVESTIGACION INVESTIGACION GENERAL GENERAL DE ESTUDIO VARIASLES RECOLECCION

TITULO DE PREGUNTA DE OBJETIVO HIPOTESIS TIPO Y DISENO

DE DATOS
Variable dependiente:
Grado de severidad de
. Disfuncion eréctil
¢ Existe Existe Variables independientes
“Hallazgos asoclacion entre Determinar la asociacion _E_quc- am?"zl (?QD’ ’ﬂ‘?”
. el grado de . . ) iferencia de flujo entre
Ecograficos severidad de asociacion entre significativa ACD y ACI
Asociados A e la severidad de entre la =Fuga venosa
Severidad En 5 ciil la disfuncion  severidaddela | o oo =Grado de tumescencia Index of
Pacientes Con erectily eréctil y disfuncion ” =Fibrosis albuginea Erectile
: - hallazgos St Analitico = Calcificaciones. :
Disfuncion ecoaraficos en hallazgos erectil y Transversal «Edad Function
Eréctil En Una gcientes ecograficos en hallazgos = Antecedente de Diabetes (lIEF-5)
Institucion vargnes de una = Varones de una ecograficos en Meliittus 2
Privada De institucion institucion varones de una =Antecedente de HTA
Lima” . privada de Lima = institucion SATLEEE SIS L
privada de ivada de Li Hipotiroidismo
Lima? R = Antecedente de ERC
= Antecedente de
Dislipidemia
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