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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Se define disfuncién eréctil (DE) como la incapacidad persistente
para lograr o mantener una ereccion con la rigidez suficiente como para garantizar una
relacion sexual placentera o satisfactoria. La DE es un problema de salud de distribucion
mundial, presenta una relacién directamente proporcional con la edad y su prevalencia
estimada es del 14-48%, aunque podria estar infraestimada. Esta prevalencia es mayor
en los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC). El trasplante renal podria reducir

el grado de disfuncion eréctil y mejorar la calidad de vida de los pacientes con ERC.

OBJETIVOS: El objetivo principal es evaluar si el trasplante renal mejora el grado de la
DE en pacientes con ERC. Los objetivos secundarios son demostrar si el trasplante
renal devuelve a los pacientes a un estado sexual equiparable a las personas que no
sufran ERC (grupo control) y evaluar la modificacion de la calidad de vida de los

pacientes con ERC.

MATERIALES Y METODOS: Se realiza un estudio observacional, analitico y de
cohortes. Se valoran 149 pacientes (49 en didlisis, 50 trasplantados y 50 del grupo
control de litiasis) pertenecientes a las areas de salud de HCUV y HURH. Rellenan los
cuestionarios IIEF-15 e IIEF-5 para valorar la DE y el cuestionario SF-12 para evaluar la

calidad de vida.

RESULTADOS:
DIALISIS TRASPLANTE | CONTROL DIFERENCIAS

ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS

EDAD (afios) 72,39 57,98 55,94 Si

SEXUALMENTE ACTIVOS | 22,4% 64% 80% Si

IIEF-15 (pts) 9,59 27,86 49,42 Si

IIEF-5 (pts) 2,9 8,98 17,44 Si

SF-12 (pts) 32,69 36,26 38,44 No

CONCLUSIONES:
1. No hay diferencias significativas en la calidad de vida entre los 3 grupos.

2. Los pacientes en dialisis son sexualmente menos activos que los pacientes

trasplantados.

3. El trasplante renal mejora la funcién eréctil en pacientes con ERC, pero no llega

a restablecerla por completo e igualarla con el grupo control.



2. INTRODUCCION

La disfuncion eréctil (DE), también conocida como impotencia sexual masculina, es la
incapacidad persistente para lograr 0 mantener una ereccién con la rigidez suficiente
como para garantizar una relacion sexual placentera o satisfactoria. Este término fue
acunado por el National Institue of Health (NIH) en 1993 (1).

2.1 Epidemiologia
La DE constituye un problema de salud de distribucién mundial que tiene repercusiones

en la calidad de vida de los pacientes y de sus parejas sexuales. Se estima que la
prevalencia aproximada de la DE estad comprendida entre el 14% y el 48%, teniendo en
cuenta que sigue una relacién directamente proporcional con la edad. Este rango puede
variar en funcién de las fuentes y estudios consultados, ya que la prevalencia esta
condicionada por factores socioecondmicos y socioculturales, entre otros. En cualquier
caso, la prevalencia de la DE podria estar infraestimada, probablemente en relacién con

la privacidad de los varones (2).

En 1994, se publicé el MMAS (Massachussets Male Aging Study). Se entrevistaron a
1290 varones con edades comprendidas entre los 40 y 70 afios. Segun el estudio
estadounidense, la prevalencia de la DE de cualquier tipo era del 52 + 1,23% (17,2%

con DE minima, 25,2% con DE moderada y 9,6% con DE severa).

En 1996 se publico el estudio espafiol EDEM (Epidemiologia de la Disfuncion Eréctil
Masculina) entrevistd a 2476 varones con edades comprendidas entre los 25y 70 afios.
La prevalencia estimada de la DE de cualquier tipo en varones espafoles era del 12,1%
(5,2% con DE minima, 5% con DE moderada y 1,9% con DE severa) (3).

2.2 Fisiologia
Los tejidos y 6rganos que estan inervados por el Sistema Nervioso Autonomo (SNA)

presentan una regulacién a través de nervios simpaticos y parasimpaticos. Los
neurotransmisores principales implicados en la transmision nerviosa de dichos sistemas

son Norepinefrina y Acetilcolina, respectivamente.

El descubrimiento de Oxido Nitrico (NO) supuso un gran avance, debido a la doble
funcibn que presenta como mediador y neurotransmisor inhibidor en funciones
vasculares. EI NO se descubrié gracias al uso de inhibidores de la enzima Oxido Nitrico
Sintasa (NOS) en el cuerpo cavernoso del pene. NO es una molécula inorganica, labil y
gaseosa que es liberada inmediatamente tras su sintesis a partir de L-Arginina, ya que
no es almacenada en vesiculas de la terminal neuronal presinaptica. Los receptores de
neurotransmisores se localizan clasicamente en el exterior de la membrana de la célula

muscular. En cambio, el NO se une especificamente con una proteina de unién



intracelular del musculo liso, la Guanilato ciclasa soluble (sGC). Esta enzima actia como

receptor de NO y esta implicada en funciones de vasodilatacion (4).

La enzima sGC cataliza la formacion de GMP ciclico (GMPc) a partir de GTP. GMPc
actia como segundo mensajero en rutas de sefializaciéon intracelular e induce la
disminucion de los niveles de Calcio intracelular, dando como resultado la relajacion de
la célula muscular lisa. Los niveles de GMPc se regulan intracelularmente por la enzima

Fosfodiesterasa (PDE), que degrada GMP ciclico.

El revolucionario descubrimiento del NO sirvidé para condecorar a Robert F. Furchgott,

Louis Ignarro y Ferid Murad con el Premio N6bel de Medicina en 1998 (5).

2.3 Etiologia
Se describen varios factores fisicos y psicolégicos que intervienen en la funcion eréctil.

Podemos establecer una clasificacion simplificada de la DE en funcién de la causa o

factores que intervienen en su desarrollo (6):

- DE organica: estan implicadas causas vasculares (con mayor frecuencia),
neurogenicas, hormonales o locales.

- DE psicégena: secundaria al bloqueo central del mecanismo de la ereccion, sin
lesiones fisicas.

- DE mixta: secundaria a un conjunto de causas organicas y psicégenas. Se

describe componente psicégeno en la mayoria de las DE organicas.

2.4 Factores de riesgo
Se han descrito multiples factores de riesgo relacionados con la DE. Entre ellos

destacan la edad, hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, elevado IMC, altos niveles

de colesterol total y bajos niveles de colesterol HDL, por ejemplo.

Existe evidencia para considerar la DE como indicador subclinico de enfermedad
cardiovascular y de enfermedad coronaria. De hecho, se ha demostrado que la DE
puede preceder a un evento cardiovascular adverso con 3-5 afios de antelacion. Existen
diversas teorias que tratan de explicar tal afirmacién. Algunas teorias defienden que los
sintomas de las enfermedades ateroesclerdticas se manifiestan con anterioridad como

DE debido al menor tamario de las arterias peneanas (7).

2.5 Disfuncion eréctil en ERC y dialisis
Las alteraciones hormonales y del eje hipotalamo-hipoéfisis-gonadal en pacientes con

ERC y dializados son secundarias a la relacién entre la funcién renal y la farmacocinética
de algunas hormonas, ya que algunas de ellas presentan metabolismo o excrecion

renal. No es infrecuente encontrar alteraciones como hiperprolactinemia o



hipogonadismo secundarios a la ERC. Asimismo, los mecanismos de retroalimentacion

del eje se ven alterados en pacientes con ERC.

En condiciones normales, la liberacion de GnRH desde el hipotalamo de forma pulsatil
induce la liberacion en la adenohipdfisis de LH y FSH. Los pacientes con ERC
mantienen esta pulsatilidad caracteristica, pero la amplitud de los pulsos se ve reducida

debido al estado de hipogonadismo en el que se encuentran.

La Testosterona es una de las principales hormonas implicadas en la funcién sexual
masculina, ya que induce la espermatogénesis en los tubos seminiferos. Tiende a existir
una relacion inversamente proporcional entre los niveles de Testosterona libre en
plasma y la edad, condicionado por un incremento de globulina fijadora de hormonas
sexuales que reduce la Testosterona libre en plasma y, en consecuencia, sus acciones.
Esta situacion de hipogonadismo secundario a la reduccién de la accion de la
Testosterona esta presente en el 15 - 40% de pacientes con ERC terminal y aumenta
hasta el 40 - 60 % de los pacientes en dialisis. Dichos rangos son mayores respecto al

hipogonadismo presente en la poblacién general.

De manera analoga al hipogonadismo inducido por el descenso de niveles de
Testosterona libre en plasma, se ha descrito también hiperprolactinemia en el 30 - 65%
de pacientes con ERC, siendo mas elevado en pacientes sometidos a dialisis. Los
niveles elevados de Prolactina en plasma se justifican con el descenso del aclaramiento
renal de la misma. La hiperprolactinemia secundaria al descenso del aclaramiento renal
induce un descenso de la livido, infertilidad, ginecomastia y menor masa muscular
esquelética (8). Todas estas alteraciones hormonales desencadenan una DE en

nuestros pacientes.

2.6 Terapéutica del trasplante renal
El trasplante renal cobra importancia como medida terapéutica de la DE, ya que se

sugiere que el trasplante renal no empeora la funcion sexual en trasplantados, sino que
puede mejorarla. No solo se ha evidenciado la mejora significativa de los resultados del
test IIEF en pacientes que han sido sometidos a trasplante renal, sino que también se
han descrito mejoras en otros niveles. El aumento de testosterona junto con el descenso
de los niveles de FSH, LH y Prolactina son algunos de los cambios endocrinos
evidenciados. Ademas, se han reportado incrementos en el recuento total de
espermatozoides y mejoras en la movilidad de los mismos. También se han notificado

mejoras en los parametros psicosociales en pacientes trasplantados.

No obstante, cabe destacar que hay un gran nimero de pacientes trasplantados en los

que la DE persiste tras el trasplante renal debido a las comorbilidades preexistentes.



Por tanto, se puede deducir que el trasplante renal, por si solo, no restaura la funcién

sexual al completo en estos pacientes y que la DE puede persistir en estos pacientes.

Por el contrario, la terapia con dialisis, por si sola, no ha demostrado mejorar la funcion

sexual en pacientes trasplantados (9).

No se conoce con total certeza el mecanismo que explica los beneficiosos efectos que
ofrece el trasplante renal para lograr la mejoria de los parametros descritos. Se sugiere
que el trasplante renal temprano podria estar relacionado en el enlentecimiento de la

progresion de la ateroesclerosis arterial peneana (10).

3. OBJETIVOS

Obijetivo principal:

1. El objetivo de este estudio es evaluar si el trasplante renal mejora el grado de

disfuncion eréctil en los pacientes con ERC.
Objetivos secundarios:

1. Demostrar que el trasplante renal devuelve a los pacientes a un estado sexual
equiparable a las personas que no sufran ERC (grupo control).

2. Evaluar la modificacion de la calidad de vida de los pacientes con ERC.

4. MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, analitico y de cohortes. Evaluamos a 149 pacientes
y los dividimos en tres grupos. 50 pacientes conforman el grupo control (pacientes de
litiasis renal), 50 pacientes con trasplante renal y 49 pacientes que estan en dialisis
(hemodialisis y didlisis peritoneal). Los pacientes se han trasplantado durante los afios
2019-2021.

Los pacientes pertenecen al area de salud del HCUV y HURH, donde se realiza el

estudio durante el primer y segundo trimestres del 2024.
El estudio realizado plantea las siguientes hipdtesis en relacion a la DE:

1. Hipdtesis nula: no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
grado de disfuncién entre pacientes en didlisis y trasplantados.
2. Hipdtesis alternativa: existen diferencias estadisticamente significativas entre el

grado de disfuncion entre pacientes en didlisis y trasplantados.



Se plantean las siguientes hipétesis en relacién a la calidad de vida:

1. Hipdtesis nula: no existen diferencias estadisticamente significativas en el grado
de calidad de vida entre pacientes en dialisis y trasplantados.
2. Hipotesis alternativa: existen diferencias estadisticamente significativas en el

grado de calidad de vida entre pacientes en dialisis y trasplantados.

4.1 Cuestiones éticas
El Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos (CEIm) de las Areas de Salud

de Valladolid certifica que el trabajo contempla los Convenios y Normas establecidos en
la legislacion espafola en el ambito de la investigacién biomédica, la proteccion de datos
de caracter personal y la bioética y hace constar un informe favorable para la realizacion
del trabajo. La aprobacién y autorizacion del informe favorable del CEIm se emite el 17

de enero de 2024 (Documento 1).

Se explica a los pacientes el objetivo del estudio y se les informa de que se tratan sus
datos personales siguiendo la Ley 41/2022, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica. Se les ofrece el consentimiento informado que firman todos los

pacientes que participan en el estudio (Documento 2).

4.2 Variables
Tras obtener el consentimiento informado de los pacientes, se recogen los datos

epidemiolégicos a través de busquedas en sus historiales clinicos gracias al programa
informatico del SACYL llamado Jimena. Las variables cuantitativas continuas que se
recogen son edad, peso, talla, IMC, tension arterial sistdlica (TAS), tension arterial

diastdlica (TAD), urea, creatinina, colesterol total, colesterol LDL y Colesterol HDL.

Como variables cualitativas dicotémicas, se recogen datos sobre el habito tabaquico y
la presencia de Diabetes Mellitus Il (DM-II). Se codifican las respuestas con los valores

numeéricos 1 en caso de resultar afirmativo y 0 en caso de ser negativo.

Cada pregunta de los cuestionarios SF-12 e IIEF-15 presenta opciones de respuesta en
una escala Likert. Las variables en la escala Likert se consideran cuasicuantitativas; es
decir, se pueden considerar cualitativas o cuantitativas en funcion del propésito del
estudio. Consideramos que las variables de ambos cuestionarios son cuantitativas
porque el proposito del estudio es realizar un analisis de las variables y determinar la

relacion de las mismas en funcién de los 3 grupos de estudio.

Para simplificar la interpretaciéon de las puntuaciones de los cuestionarios SF-12,

asignamos un valor numérico comprendido entre 1 (opcidn de respuesta mas negativa)



y otro numero de mayor valor a medida que la respuesta se vuelve mas positiva a cada
opcion de respuesta del cuestionario (desde el valor 2 hasta el valor 6, en funcién del
numero de posibles respuestas de cada pregunta del cuestionario). Finalmente, se
suman los valores numéricos de todas las preguntas y se obtiene una puntuacion
minima de 12 puntos y maxima de 48 puntos. Con el fin de estratificar a los pacientes
en diferentes grupos en funcién de su calidad de vida, establecemos una division con 5
puntos de corte (12-22 puntos implica muy mala calidad de vida, 23-28 puntos sugiere
calidad de vida mala, 29-35 puntos es sindnimo de calidad de vida media, 36-42 puntos
se asocia con buena calidad de vida y 43-48 puntos se corresponde con muy buena
calidad de vida). Esta interpretacion de la puntuacion total del cuestionario SF-12 y sus
5 rangos de clasificacion difieren de la interpretacion original de las puntuaciones del
cuestionario, ya que la interpretacion original puede alcanzar una puntuacién maxima
de 63 6 100 puntos, en funcion de la fuente consultada, y existen diferentes
puntuaciones asignadas para cada tipo de pregunta (11). No obstante, de manera
analoga con la interpretacion original, se asume relacion directamente proporcional
entre la puntuacion total del cuestionario SF-12 y la calidad de vida; es decir, cuanto
mayor sea la puntuacién total obtenida, mejor sera la calidad de vida. Por el contrario,

cuanto menor sea la puntuacién total obtenida, peor sera la calidad de vida.

Cada opcion de respuesta del cuestionario IIEF-15 presenta un valor numérico
preasignado entre 0 y 5. Si los pacientes no se consideran activos sexualmente, no
rellenan el cuestionario. En los pacientes activos que cumplimentan el cuestionario, la

puntuacioén total puede alcanzar un maximo de 75 puntos.

A su vez, el cuestionario IIEF-15 presenta una version reducida llamada IIEF-5 que
contiene 5 preguntas y sirve para evaluar el grado de disfuncion eréctil. El cuestionario
IIEF-5 se compone de las preguntas 2, 4, 5, 7 y 15 del cuestionario IIEF-15. Se suman
las puntuaciones de las 5 preguntas y se obtiene una puntuacion total que se
corresponde con el grado de disfuncién (5-7 puntos implica disfuncion eréctil grave, 8-
11 puntos se corresponde con disfuncién eréctii moderada, 12-16 puntos supone
disfuncion eréctil leve-moderada, 17-21 puntos significa disfuncién eréctil leve y 22-25

puntos concuerda con ausencia de disfuncién eréctil).

4.3 Analisis estadistico
Los datos son codificados y almacenados en una base de datos del programa

informatico Microsoft Excel® (version 17.0) y se analizan con la plataforma de software
estadistico IBM SPSS® (Statistical Product and Service Solutions, version 29.0).
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Se utilizan media, desviacion estandar (DS), mediana e intervalo de confianza (IC) al

95% para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas.

Para el analisis descriptivo de las variables cualitativas dicotdmicas, se construyen
tablas de contingencia y se evaluan las frecuencias absolutas y relativas (%) para cada
grupo. Se realiza la prueba de X2 de Pearson para evaluar si existen diferencias
estadisticamente significativas o no. Asimismo, también se construyen tablas de
contingencia para el analisis descriptivo los grados de disfuncién eréctil y los grados de

la calidad de vida.

Para el contraste de hipdtesis, se realiza un analisis de varianzas para determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas o no entre la puntuacion total de los
cuestionarios SF-12, IIEF-15 e IIEF-5 entre los 3 grupos. Para determinar el tipo de
analisis de varianza que usamos, comprobamos si se cumplen 0 no los supuestos de

normalidad, homocedasticidad e independencia.

Con la prueba de Kolmogérov-Smirnov se determina si las puntuaciones totales de los
cuestionarios SF-12, IIEF-15 e IIEF-5 siguen o no una distribucion normal. Se realizan
pruebas paramétricas o no paramétricas para el analisis de las varianzas de las

puntuaciones siguiendo las instrucciones descritas anteriormente.

Con la prueba de Durbin-Watson se determina si existe o no autocorrelaciéon entre los
residuos correspondientes a cada observacion y la anterior; es decir, si existe 0 no
relacion entre los valores separados el uno del otro por un intervalo de tiempo
determinado. Se realiza la prueba de Durbin-Watson para determinar si hay o no
autocorrelacion entre las puntuaciones totales de los cuestionarios SF-12, IIEF-15 e
IIEF-5 en los 3 grupos de estudio. Si el resultado de la prueba esta proximo a 0 6 4,
existe fuerte autocorrelacion entre los residuos. Por el contrario, si el resultado de la

prueba esta proximo a 2, los residuos estan incorrelados.

Con la prueba de Levene se evalua la homogeneidad u homocedasticidad de las
varianzas de las puntuaciones totales de los cuestionarios SF-12, IIEF-15 e IIEF-5 en
los 3 grupos de estudio; es decir, si existe o no igualdad de varianzas. Si el p-valor es
mayor a 0,05, se considera que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre las varianzas y se cumple el supuesto de homogeneidad u homocedasticidad de
varianzas. En cambio, si el p-valor es menor a 0,05, se considera que las varianzas son
significativamente diferentes entre si y no se cumple el criterio de homogeneidad u

homocedasticidad de varianzas.
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Se realiza la prueba de Kruskal-Wallis como prueba no paramétrica para determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas o no entre las puntuaciones de los
cuestionarios SF-12, IIEF-15 e IIEF-5 entre los 3 grupos. Si el p-valor es menor a 0,05,
existen diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos. Si el p-valor es

mayor a 0,05, no existen diferencias estadisticamente significativas entre los 3 grupos.

Se lleva a cabo un analisis post-hoc realizar una prueba de comparacion por pares. Para
ello, se utiliza la prueba de Dunnett. Si el p-valor es mayor a 0,05, no hay diferencias
estadisticamente significativas entre los 2 grupos. Si el p-valor es menor a 0,05, existen

diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos.

Se realiza un andlisis descriptivo de las puntuaciones de los cuestionarios SF-12, IIEF-

15 e IIEF-5 con media, IC al 95% y se representa con un diagrama de cajas.

5. RESULTADOS

149 pacientes componen la muestra del estudio, perteneciendo 50 al grupo control con

litiasis renal, 50 al grupo de trasplante renal y 49 al grupo de dialisis.

Son sexualmente activos el 22,4% de los pacientes en dialisis, el 64% de los pacientes

trasplantados y el 80% de los pacientes del grupo control.

La edad media de los pacientes en dialisis es de 72,39 aros (IC 95% 68,96 — 75,82), los
trasplantados tienen una edad media de 57,98 afos (IC 95% 54,92 — 61,04) y la media
de edad del grupo de litiasis es de 55,94 anos (IC 95% 52,48 — 59,40). Se realiza la
prueba de Kolmogoérov-Smirnov para valorar si la edad sigue o no una distribucion
normal. Como el p-valor obtenido es de 0,200 y es mayor a 0,05, se concluye que la
edad sigue una distribucion normal. Se hace un andlisis de varianzas con ANOVA 'y se
obtiene un p-valor menor a 0,001; es decir, hay diferencias estadisticamente
significativas entre las edades de los 3 grupos estudiados. Para evaluar entre qué
grupos existen diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad,
realizamos la prueba post-hoc de Tamhane de comparacién por pares, existiendo
diferencias estadisticamente significativas en la edad entre los grupos dialisis-trasplante

y dialisis-litiasis (Tablas 1y 2).
Se muestra el analisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas (Tabla 3).

En relacion al analisis descriptivo de las variables cualitativas dicotomicas, fuma el 12%
de los pacientes del grupo experimental de trasplante, fuma el 10,2% del grupo
experimental de dialisis y fuma el 32% del grupo control de litiasis (Tabla 4). El 22% de

los pacientes del grupo experimental de trasplante presenta DM-II, el 40,8% de los
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pacientes del grupo experimental de didlisis presenta DM-Il y el 26% del grupo control
de litiasis presenta DM-II (Tabla 5). Se realiza la prueba X? de Pearson y muestra
diferencias estadisticamente significativas respecto al habito tabaquico (p-valor =
0,007), pero no muestra diferencias estadisticamente significativas respecto a la DM-II
(p-valor = 0,097).

La prueba de Kolmogoérov-Smirnov ofrece p-valores inferiores a 0,05 para las
puntuaciones totales de los cuestionarios SF-12, IIEF-15 e IIEF-5, por lo que las
variables no siguen una distribucion normal. Como las variables no siguen una

distribucion normal, se realizan pruebas no paramétricas.

La prueba de Durbin-Watson tiene como resultados 2,100 para la puntuacion total de
SF-12, resultado de 1,369 para la puntuacion total del cuestionario IIEF-15 y resultado
1,319 para la puntuacion de IIEF-5. Como los valores no estan proximos a 0 6 4, sino
que estan proximos a 2, se interpreta que no existe autocorrelacion de los residuos; es
decir, no existe relacion entre los valores separados el uno del otro por un intervalo de

tiempo determinado para los 3 cuestionarios (Tablas 6, 7 y 8).

La prueba de Levene muestra p-valores < 0,05 para las puntuaciones totales de los
cuestionarios IIEF-15 e IIEF-5, pero p-valor > 0,05 para la puntuaciéon total del
cuestionario SF-12. No existe homogeneidad u homocedasticidad de las varianzas de
los cuestionarios IIEF-15 e IIEF-5, pero si que existe homogeneidad u homocedasticidad

de varianzas en los cuestionarios SF-12 (Tablas 9, 10 y 11).

La prueba de Kruskal-Wallis para la puntuacion total del cuestionario SF-12 ofrece un
resultado del p-valor menor a 0,001; es decir, existen diferencias estadisticamente

significativas entre los 3 grupos (Tabla 12).

El estudio post-hoc de comparaciéon por pares de las puntuaciones totales del
cuestionario SF-12 con la prueba de Dunnet muestra p-valor < 0,05 entre los grupos de
dialisis-litiasis; es decir, existen diferencias estadisticamente significativas en la
puntuacion total del cuestionario SF-12 entre el par mencionado. En cambio, muestra p-
valor > 0,05 para los pares dialisis-trasplante y trasplante-litiasis; es decir, no existen

diferencias estadisticamente significativas entre los pares mencionados (Tabla 13).

La media de las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios SF-12 es de 32,69 puntos
(IC 95% 30,51 — 34,88) para el grupo de dialisis, el grupo de trasplante presenta una
media de 36,26 puntos (IC 95% 34,07 — 38,45) y el grupo de litiasis obtiene una
puntuacion media de 38,44 puntos (IC 95% 36,61 —40,27). Se representa la puntuacion

total del cuestionario SF-12 segun el grupo mediante un diagrama de cajas (Figura 1).
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Se muestra el analisis descriptivo de los grados de calidad de vida en funcion de las
puntuaciones obtenidas en el cuestionario SF-12 entre los 3 grupos (Tabla 14 y Figura
2).

La prueba de Kruskal-Wallis para la puntuacién total del cuestionario IIEF-15 ofrece un
resultado del p-valor < 0,001; es decir, existen diferencias estadisticamente significativas

entre los 3 grupos (Tabla 15).

El estudio post-hoc de comparacién por pares de las puntuaciones totales del
cuestionario IIEF-15 con la prueba de Dunnett muestra p-valores < 0,05; es decir, existen

diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos (Tabla 16).

La media de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario IIEF-15 es de 9,59 puntos
(IC 95% 3,67 — 15,51) para los pacientes en dialisis, los trasplantados renales tienen
una media de 27,86 puntos (IC 95% 20,12 — 35,52) y el grupo de litiasis presenta una
puntuacién media de 49,42 puntos (IC 95% 41,66 — 57,18). Representamos la

puntuacion total del cuestionario IIEF-15 con un diagrama de cajas (Figura 3).

La prueba de Kruskal-Wallis para la puntuacion total del cuestionario IIEF-5 que
determina el grado de disfuncion ofrece p-valor < 0,001; es decir, existen diferencias

estadisticamente significativas en el grado de disfuncién entre los 3 grupos (Tabla 17).

El estudio post-hoc de comparaciéon por pares de las puntuaciones totales del
cuestionario IIEF-5 con la prueba de Dunnett muestra p-valores < 0,05 entre todos los
grupos; es decir, existen diferencias estadisticamente significativas en el grado de

disfuncion en todos ellos (Tabla 18).

La media de las puntuaciones del cuestionario IIEF-5 es de 2,90 puntos (IC 95% 0,94 —
4,86) para el grupo de dialisis, los trasplantados renales obtienen una puntuacion media
de 8,98 puntos (IC 95% 6,32 — 11,64) y el grupo de litiasis presenta una puntuacion
media de 17,44 (IC 95% 14,73 — 20,15). Se representa la puntuacion total del

cuestionario IIEF-5 con un diagrama de cajas (Figura 4).

Se muestra el analisis descriptivo de los grados de disfuncién eréctil en funcion del
grupo. El 77,6% de los pacientes en didlisis no son activos sexualmente, el 16,3%
presenta disfuncion eréctil de cualquier tipo y el 6,1% no presenta DE. El 36% de los
pacientes trasplantados no son activos sexualmente, el 52% presenta disfuncion eréctil

de algun tipo y el 12% no presenta DE (Tabla 19 y Figura 5).
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6. DISCUSION

Este trabajo valora el impacto del trasplante renal en la funcién sexual masculina y en

la calidad de vida de los pacientes.

Nuestro estudio demuestra que existen diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios IIEF-15 e IIEF-5 entre los pacientes
sometidos a dialisis y los pacientes trasplantados. Estos hallazgos concuerdan con la
revision sistematica y metaanalisis llevados a cabo por Pyrgidis N et al. Segun los
autores citados, el trasplante renal es la opcidn terapéutica 6ptima de reemplazo en los
pacientes con ERC vy el trasplante renal mejora significativamente la DE en pacientes
con ERC. Inicialmente, seleccionan 2.051 articulos, de los que finalmente 20 son
elegidos para el estudio. Pyrgidis et al reportan que la DE esta presente en el 64% de
los pacientes antes de someterse al trasplante renal, mientras que aparece en el 53,4%
de los pacientes tras someterse al trasplante. Esta mejoria se ve reflejada en las
mayores puntuaciones obtenidas post trasplante en los cuestionarios IIEF-15 e IIEF-5,
de manera analoga a lo evidenciado en nuestro estudio. Dichos cuestionarios son
considerados como el método de eleccion para valorar la DE en pacientes sometidos a
trasplante renal y pacientes con ERC. No obstante, Pyrgidis et recuerdan que los
hallazgos obtenidos carecen de alto grado de evidencia por problemas metodologicos y

alta heterogeneidad relacionada con los estudios que tuvieron en cuenta (12).

Rahman et al preseleccionan 1.326 estudios, de los cuales 8 son elegidos para realizar
una revision sistematica y metaanalisis. Rahman et al mencionan la ambivalencia
respecto a los efectos post trasplante renal, ya que algunos estudios muestran mejoria
en la funcién eréctil gracias a la normalizacion de valores analiticos endocrinos y
metabdlicos, mientras que otros estudios no muestran mejorias considerables tras el
trasplante. No obstante, concluyen que los 230 pacientes que fueron valorados en los
8 estudios seleccionados experimentaron una mejoria significativa en la funcién eréctil
segun el cuestionario IIEF-5, que es considerado por la OMS como la mejor herramienta
para valorar la eficacia de los estudios clinicos sobre la DE por su alta sensibilidad y
especificidad detectando cambios relacionados con el tratamiento (13). Estos hallazgos
concuerdan con lo evidenciado mediante nuestro estudio, ya que existen diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones de los cuestionarios IIEF-15 e IIEF-
5 entre los pacientes en dialisis y trasplantados, aunque también existen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de trasplantados y el grupo control de

litiasis.
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Miron et al mencionan en su estudio que los pacientes con ERC que se someten a
terapia mediante dialisis presentan un perfil especial. Dicho perfil se explica gracias a
comorbilidades presentes como Diabetes Mellitus Il, Hipertension arterial (HTA),
dislipidemia o arteriopatias coronarias. Asimismo, Miron et al comentan que dichos
pacientes presentan una peor calidad de vida relacionada con el contacto continuo con
el sistema sanitario y que se justifica con alteraciones neuropsiquiatricas tales como
depresion, ansiedad o estrés presentes en dichos pacientes. Todos estos factores
influyen en el desarrollo de la DE y condicionan la elevada incidencia (70%) y
prevalencia (82%) de la DE en pacientes con ERC. Estos hallazgos estan en
consonancia con lo que se ha descubierto con nuestro estudio, ya que existen
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario SF-12 entre los pacientes de didlisis y el grupo control de litiasis. Sin
embargo, nuestro estudio refleja que no existen diferencias estadisticamente
significativas en la calidad de vida de los pacientes sometidos a didlisis y aquellos que

han recibido un trasplante renal.

Miron et al realizan una revision sistematica y metaanalisis para evaluar la efectividad
del trasplante renal en pacientes con ERC y valorar el impacto sobre la DE tras el
trasplante mediante el cuestionario IIEF. Preseleccionan 1.703 articulos, de los que son

elegidos 28 para realizar dicho estudio y valoran un total de 2.252 pacientes.

Miron et al lamentan que pocos estudios tuvieron en cuenta habitos téxicos como
tabaquismo o alcoholismo y solo 10 de los 28 estudios incluyeron datos analiticos
comparativos previos y post trasplante renal. Miron et al reportan una mejora del 13%
de la DE tras el trasplante (RR 0,87) (IC 95% 0,76 — 1,00).

Miron et al comentan una mejora de 3,92 puntos en el cuestionario IIEF tras el trasplante
renal (IC 95% 3,26 — 4,58). Sin embargo, recuerdan que son necesarios otros estudios
con un mayor numero de pacientes para seguir investigando el papel del trasplante renal
en la DE (14). Estos hallazgos concuerdan con los de nuestro estudio, ya que existen
diferencias estadisticamente significativas en el grado de disfuncion eréctil entre los 3
grupos de pacientes. Sin embargo, el estudio de comparacién por pares refleja
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control de litiasis y el grupo de

trasplantados.

El Hennay et al realizan un ensayo clinico transversal en el que estudian a un total de
68 pacientes y evaluan la calidad de vida, funcién sexual y DE antes y después de
someterse a trasplante renal. La edad media de los 68 pacientes era de 48,9 £ 12,9

anos y todos ellos presentan ERC en estadio terminal en tratamiento sustitutivo
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dializador. En nuestro estudio, la edad media de los pacientes en dialisis es de 72,39
afios (IC 95% 68,96 — 75,82), los trasplantados tienen una edad media de 57,98 anos
(IC 95% 54,92 — 61,04) y la media de edad del grupo de litiasis es de 55,94 afios (IC
95% 52,48 — 59,40). Existen diferencias estadisticamente significativas en las edades
entre los grupos dialisis-litiasis y dialisis-trasplante. El 92,6% presenta DE antes del
trasplante y, tras el trasplante, el 67,6% de los pacientes reportan mejoras en la funcién
sexual, el 32,4% no muestra mejora alguna y ningun paciente reporta deterioro alguno.
La puntuacion total en el cuestionario IIEF-15 aumenta significativamente de 18,4 £ 5,3
puntos a 22,3 + 5,7 puntos (p < 0,001). Nuestro estudio demuestra que existen
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones totales del
cuestionario IIEF-15 en los 3 grupos. La media de las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario IIEF-15 es de 9,59 puntos (IC 95% 3,67 — 15,51) para los pacientes en
didlisis, los trasplantados renales tienen una media de 27,86 puntos (IC 95% 20,12 —
35,52) y el grupo de litiasis presenta una puntuacion media de 49,42 puntos (IC 95%
41,66 — 57,18). La media de la puntuacion total conjunta de los cuestionarios IIEF-5 e

IIEF-15 aumenta significativamente del 46,8 £ 12,7 puntos a 55 £ 13 puntos (p < 0,001).

Tras el trasplante, el 63,2% muestra mejoras relacionadas con el deseo sexual, el 33,8%
no presenta ninguna mejora y unicamente se evidencia deterioro en el 2,9%. Utilizan el
cuestionario SF-36 para evaluar la calidad de vida antes y después del trasplante y
evidencian que la calidad de vida mejora significativamente en el 83,8% de los
pacientes. Nuestro estudio demuestra que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de pacientes en dialisis y el grupo trasplantado en relacién
a las puntuaciones obtenidas en el cuestionario SF-12. La media de las puntuaciones
obtenidas en los cuestionarios SF-12 es de 32,69 puntos (IC 95% 30,51 — 34,88) para
el grupo de dialisis, el grupo de trasplante presenta una media de 36,26 puntos (IC 95%
34,07 — 38,45) y el grupo de litiasis obtiene una puntuacién media de 38,44 puntos (IC
95% 36,61 —40,27).

Ademas, El Hennay et al realizan una division de los 68 pacientes en 2 grupos de edad
(grupo 1 con menos de 50 afios y grupo 2 con mas de 50 afios). El grupo 1 incluye al
45,6% de los pacientes y el grupo 2 contiene el 54,4% de los pacientes. El 83,8% de los
pacientes del grupo 1 presenta DE antes del trasplante y dicho porcentaje se redujo al
22,6% tras el trasplante. El 100% de los pacientes del grupo 2 presenta DE previo al
trasplante y dicho porcentaje se reduce al 86,5% tras el trasplante. EI Hennawy et al
concluyen que la mayor de las mejoras se evidencia en el grupo de pacientes jovenes
con DE en grado medio, lo cual esta en relacion con la distribucién etaria de la DE y de

las comorbilidades presentes en los pacientes con ERC.
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El Hennawy et al lamentan el pequefio numero de pacientes estudiados y la ausencia
de clasificacion etioldgica de la DE, asi como la monitorizacién hormonal antes y tras el
trasplante. Concluyen que la duracion del periodo de la terapia mediante dialisis no

afecta a la mejora de la DE tras el trasplante (15).

Kaya et al realizan un estudio en el que incluyeron a 109 pacientes (57 pacientes que
estaban siendo sometidos a hemodidlisis y 52 receptores de trasplante renal), cuyas
edades estaban comprendidas entre los 18 y 65 afios. Emplean el cuestionario ||IEF para
evaluar la DE en ambos grupos. Comparan comorbilidades relacionadas con la DE entre
ambos grupos (Diabetes Mellitus, coronariopatias, HTA y dislipemias), asi como valores
analiticos de creatinina, albumina, testosterona total, TSH y hemoglobina glicada
HbA1c.

La media de edad de los pacientes estudiados por Kaya et al es de 45,6 + 10,4 afos.
La prevalencia de comorbilidades relacionadas con la DE es significativamente mayor
en pacientes sometidos a hemodialisis (Diabetes Mellitus I con p = 0,037
coronariopatias con p < 0,001; hiperlipidemia con p = 0,001 y tabaquismo con p = 0,001).
Kaya et al reportan diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en los
cuestionarios IIEF-5 entre ambos grupos, ya que la puntuacion media de los pacientes
en dialisis es de 13,72 + 9,53 puntos, frente a los 24,54 + 5,42 puntos de media en
trasplantados (p < 0,001). Nuestro estudio reporta una media de 2,90 puntos (IC 95%
0,94 — 4,86) para el grupo de dialisis, una media de 8,98 puntos (IC 95% 6,32 — 11,64)
en los trasplantados y una media de 17,44 puntos (IC 95% 14,73 — 20,15) en el grupo
de litiasis. También reportan una mayor satisfaccion general en relacion a la actividad
sexual en pacientes trasplantados con una media de 7,98 * 1,73 puntos en
trasplantados frente a la puntuacién media de 5,53 + 2,83 puntos en pacientes dializados
(p =0,001). Finalmente, Kaya et al concluyen que el trasplante renal podria suponer una

mejora de la funcidn sexual en pacientes sometidos a terapia sustitutiva dializadora (16).

7. LIMITACIONES

1. Hubiese sido mejor realizar un estudio prospectivo para demostrar el beneficio
del trasplante renal en la DE en pacientes con ERC antes y después del
trasplante.

2. Hubiese sido ideal estudiar a grupos de pacientes en los que no hubiese
diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad. Los pacientes

trasplantados suelen ser mas jovenes que los que se encuentran en dialisis.
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1. El beneficio que ofrece el trasplante renal en relacién a la calidad de vida es

menor de lo que esperdbamos, ya que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre el grupo de trasplante y el grupo de dialisis.

2. Los pacientes en dialisis son sexualmente menos activos que los pacientes

trasplantados.

3. Lafuncion sexual de los pacientes trasplantados es mejor que la de los pacientes

en didlisis, aunque el trasplante renal no llega a restablecer completamente la

funcién sexual e igualarla con el grupo control.

9. ANEXOS
9.1 Anexo 1: Tablas

Tabla 1 — ANOVA de un factor para la edad de los 3 grupos.

ANOVA

EDAD

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 7931,400 2 3965,700 29,264 <,001
Dentro de 19785,433 146 135,517
grupos
Total 27716,832 148

Tabla 2 — Prueba de comparacion por pares post-hoc de Tamhane para la edad

de los 3 grupos.

Diferencia de Error
() GRUPO (J) GRUPO medias (I-J) estandar Sig.
DIALISIS  TRASPLANTE 14,408 2,287 <,001
LITIASIS 16,448 2,424 <,001
TRASPLAN DIALISIS -14,408" 2,287 <,001
TE LITIASIS 2,040 2,297 , 758
LITIASIS  DIALISIS -16,448" 2,424 <,001
TRASPLANTE -2,040 2,297 , 758
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Tabla 3 — Analisis descriptivo de las variables cuantitativas continuas en funcion

del grupo al que pertenecen.

Grupo
Trasplante Dialisis Lifiasis
Desviacion Desviacion Desviacion
Media estandar  Mediana Media estandar Mediana Media esfandar Mediana
EDAD 55 11 G0 72 12 75 56 12 55
PESO (Kg) 80,6 15,5 80,1 70,4 10,7 71,0 802 12,9 80,0
TALLA (m) 1,72 0,09 1.72 1,69 0,08 170 173 0,07 1,74
IMC 27,247 4315 26,727 24758 3,565 24,535 26,769 35821 25981
TAS 145 23 139 133 24 131 129 | 126
TAD a2 11 a3 76 15 75 a1 13 81
UREA 63 29 &1 131 45 126 43 23 35
CREATIMINA 1,94 1,26 1.57 7,25 285 6,61 1,18 0,56 0,99
COLESTEROL 169 38 169 123 30 113 190 46 189
LOL 92 32 93 56 27 49 114 358 111
HOL 49 14 43 45 15 45 43 13 45

Tabla 4 — Frecuencias absolutas y relativas de pacientes que fuman en funcién del

grupo al que pertenecen.

Grupo
Trasplante Dialisis Litiasis Total
FUMA Count 44 44 34 122
% within Grupo 88,0% 89,8% 68.,0% 81,%%
Count 6 5 16 27
% within Grupo 12,0% 10.2% 32,0% 18,1%
Total Count 50 49 50 149
% within Grupo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5 — Frecuencias absolutas y relativas de pacientes que presentan DM-Il en

funcién al grupo al que pertenecen.

Grupo
Trasplante Dialisis Litiasis Total
DM2 Count 39 29 37 105
% within Grupo 78,0% 59,2% 74,0% 70,5%
Count 11 20 13 44
% within Grupo 22,0% 40,8% 26,0% 29,5%
Total Count 50 49 50 149
% within Grupo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tablas 6, 7 y 8 — Prueba de Durbin-Watson para determinar si existe o no

autocorrelacion entre los residuos.

Error estandar

R R cuadrado de la Durbin-
Modelo R cuadrado ajustado estimacion Watson
1 ,3082 ,095 ,089 7,265 2,100
a. Predictores: (Constante), GRUPO
b. Variable dependiente: TOTAL SF-12
Error estandar
R R cuadrado de la Durbin-
Modelo R cuadrado ajustado estimacion Watson
1 2472 ,061 ,054 29,069 1,369
a. Predictores: (Constante), GRUPO
b. Variable dependiente: TOTAL IIEF15
Error estandar
R R cuadrado de la Durbin-
Modelo R cuadrado ajustado estimacion Watson
1 ,2462 ,060 ,054 2,092 1,319

a. Predictores: (Constante), GRUPO
b. Variable dependiente: TOTAL IIEF-5

Tablas 9, 10 y 11 — Prueba de Levene para determinar si existe o no homogeneidad

u homocedasticidad de las varianzas.

Estadistico de

Levene gl1 gl2 Sig.
TOTAL Se basa en la media 2,585 2 146 ,079
SF-12 Se basa en la mediana 2,571 2 146 ,080
Se basa en la mediana y 2,571 2 143,310 ,080
con gl ajustado
Se basa en la media 2,751 2 146 ,067

recortada
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Levene gl1 gl2 Sig.
TOTAL Se basa en la media 7,449 2 146 <,001
IEF-15 Se basa en la mediana 7,926 2 146 <,001
Se basa en la mediana y 7,926 2 118,864 <,001
con gl ajustado
Se basa en la media 8,698 2 146 <,001
recortada
Estadistico
de Levene gl1 gl2 Sig.
TOTAL IIEF-5 Se basa en la media 9,400 2 146 <,001
Se basa en la mediana 7,424 2 146 <,001
Se basa en la mediana 7,424 2 137,906 <,001
y con gl ajustado
Se basa en la media 10,297 2 146 <,001
recortada
Tabla 12 — Prueba de Kruskal-Wallis para determinar si existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 3 grupos.
Hipotesis nula Prueba Sig.2P Decision
1 La distribucion de Prueba de <,001 Rechace la
TOTAL SF-12 es la Kruskal-Wallis hipoétesis nula.
misma entre categorias  para muestras
de GRUPO. independiente
S
Tabla 13 — Prueba post-hoc de comparacion por pares de Dunnett para determinar
entre qué grupos existen diferencias estadisticamente significativas.
Estadistico de
Estadistico de Error prueba Sig.
TOTAL SF-12 prueba estandar estandar Sig. ajust.?
DIALISIS- -20,453 8,665 -2,360 ,018 ,055
TRASPLANTE
DIALISIS-LITIASIS -33,613 8,665 -3,879  <,001 ,000
TRASPLANTE- -13,160 8,621 -1,526 127 ,381

LITIASIS
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Tabla 14 — Tabla de contingencia de la clasificacion de la calidad de vida en

diferentes grados para los 3 grupos.

GRUPO
DIALISIS TRASPLANTE LITIASIS Total

GRADO MUY Recuento 6 2 1 9
CALIDAD MALA % 12,2% 4,0% 2,0% 6,0%
VIDA MALA  Recuento 4 6 3 13
% 8,2% 12,0% 6,0% 8,7%

MEDIA  Recuento 16 17 8 41

% 32,7% 34,0% 16,0% 27,5%

BUENA Recuento 18 9 23 50

% 36,7% 18,0% 46,0% 33,6%

MUY Recuento 5 16 15 36

BUENA % 10,2% 32,0% 30,0% 24,2%

Total Recuento 49 50 50 149
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 15 — Prueba de Kruskal-Wallis para determinar si existen estadisticamente

significativas entre los 3 grupos.

Hipodtesis nula

Prueba

Sig.2P

De

cision

1 La distribucion de TOTAL
IIEF15 es la misma entre

categorias de GRUPO.

Prueba de Kruskal-
Wallis para muestras
independientes

la hipd
nula.

<,001 Rechace

tesis

Tabla 16 — Prueba post-hoc de comparacion por pares de Dunnett para determinar

entre qué grupos existen diferencias estadisticamente significativas.

Estadistico de

Estadistico de Error prueba Sig.
TOTAL IIEF-15 prueba estandar estandar Sig. ajust.?
DIALISIS- -26,422 8,289 -3,188 ,001 ,004
TRASPLANTE
DIALISIS-LITIASIS -54,312 8,289 -6,552  <,001 ,000
TRASPLANTE- 27,890 8,247 3,382 <,001 ,002

LITIASIS
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Tabla 17 - Prueba de Kruskal-Wallis para determinar si existen diferencias

estadisticamente significativas entre los 3 grupos.

Hipotesis nula Prueba Sig.2P Decision
1 La distribucion de TOTAL Prueba de <,001 Rechace la
IIEF-5 es la misma entre Kruskal-Wallis hipétesis nula.

categorias de GRUPO.

para muestras
independientes

Tabla 18 — Prueba post-hoc de comparacion por pares de Dunnett para determinar

entre qué grupos existen diferencias estadisticamente significativas.

Estadistico de

Estadistico de Error prueba Sig.
TOTAL IIEF-5 prueba estandar estandar Sig. ajust.?
DIALISIS- -26,442 8,212 -3,220 ,001 ,004
TRASPLANTE
DIALISIS-LITIASIS -55,872 8,212 -6,804  <,001 ,000
TRASPLANTE- 29,430 8,171 3,602 <,001 ,001
LITIASIS

Tabla 19 — Tabla de contingencia con el grado de disfuncién eréctil para los 3

grupos.

GRUPO
DIALISIS TRASPLANTE LITIASIS Total

GRADO NO ACTIVO Recuento 38 18 10 66
DE % 77,6% 36,0% 20,0% 44,3%
SEVERA Recuento 4 9 2 15

% 8,2% 18,0% 4,0% 10,1%

MODERADA Recuento 2 4 0 6

% 4,1% 8,0% 0,0% 4,0%

MODERADA- Recuento 1 3 1 5

MEDIA % 2,0% 6,0% 2,0% 3,4%

MEDIA Recuento 1 10 11 22

% 2,0% 20,0% 22,0% 14,8%

NO Recuento 3 6 26 35
DISFUNCION %, 6,1% 12,0%  52,0% 23,5%

Total Recuento 49 50 50 149
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




9.2 Anexo 2: Figuras
Figura 1 — Diagrama de cajas de la puntuacion total del cuestionario SF-12 en los

3 grupos.
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Figura 2 - Grafico de barras del grado de calidad de vida en los 3 grupos.
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Figura 3 — Diagrama de cajas de la puntuacion total del cuestionario IIEF-15 en los

3 grupos.
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Figura 4 — Diagrama de cajas de la puntuacion total del cuestionario IIEF-5 en los

3 grupos.
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Figura 5 — Grafico de barras del grado de disfuncion eréctil en los 3 grupos.
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9.3 Anexo 3: Cuestionarios SF-12, IIEF-15 e IIEF-5

CUESTIONARIO DE SALUD S5F12

Instruccones:

Las preguntas gue siguen se refieren a lo gque usted piensa sobee su salud. Sus respuestas
peermitirdn saber cdmo se encuentra usted y hasta gué purto es capaz de hacer actreidades
habituales.

Par faear, conteste cada pregunta mancando una casilla. Si no estd segurof'a de cdma
responder a una pregunta, por favor, conteste lo gue le parezca mds cierto.

1. En general, usted diria gue su salud e

o Excelente
o Muy buena
o Buerna

o Regular
o Mala

2. %Sy salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como moser una mesa, pasar
la aspiradara, jugar a los bolos o caminar mads de una hara?

o Si, me imita mucho
o 5i, me limita un poco
o Mo, no me limita nada

3. %u salud actual, ¢le limita para subir warios pisos por la escalera?

o S, me mita mucho
o 5i, me limita un poco
o Mo, no me limita nada

4. Durante las 4 ditimas semanas, { hizo menos de lo que hubiera guerida hacer, a causa de
sy sl fisica?

o S

u]

27
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5. Duramte las 4 ditimas semanas. § tuvo que dejar de hacer algunas taneas en su trabajo o en
sus actrwsdades cotidianas, a causa de su salud fisica?

o S

o Mo
i Durarte las 4 ditimas semamas, ¢ hizo menos de o que hubiera guerido hacer, a causa de
algin problema emocional {como estar triste, deprimido, o nersioso)?

o G

o Mo
¥ Durarte las 4 ditimas semamas, ¢ no hizo su trabajo o sus actisidades cotidianas tan
cuidadozamente como de costumbre, a cansa de algin problema emodonal [coma estar
triste, deprimido, o nersioso]?

o S

o Mo

B Durarte las 4 ditimas semamas, § hasta qué punto & dolor ke ha dificuitadao su trabajo
habitual (incluido & trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

o Nada

o Unpooo
o Regular
o Bastante
o Mucha

4. Duramte las 4 ditimas semanas, { oudnto teempo se sintd calmado y tanguilo?

o Sempre

o Casisiempre

o Algunas veces
o Muchasveces
o Sdlo alguna vez

o Munca

10. Durante las & ditimes semanas, fowinta tiempo tueo mucha enengia?



o Sempre

o Casisiempre

o Algunas veoes
o Muchasveces
o Sblo alguna vez

o Munca
11. Durante las 4 ditimas semanas, fcudnta tempo se sintit desanimado y triste?

o Sempre

o Casisiempre

o Algunas veces
o Muchasveoes
o Sblo alguna ver

o Munca

1}, Durante las 4 ditimas semanas, foon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocdionales e han dificultado sus actividades sodales |como wisitar 2 los amigos o
familiaras]?

o Sempre

o Casisiempre

o Algunas veoes
o Muchaswveoes
o Sblo alguna ver

o Munca
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INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL - lIEF -

Inici¥es o8l pacionte ... N¥identificacién —___________ Fecha
<E5 vared sexudiments acivo (definitno Come acividad sevual Con DavRla 0 SSMIARCION Mmanual)?

B Bl ~o

En caso alrmano, por favor Cumpimente &f CusShanano relstvo a Su ACHIVITAD S, (o) cacia preguvia
marque 4k wna casila).

AR sanan C o Byseein
Sar Gefng 0OTO M PEMIACION 38 (3 PaE 50 SEPTN COTS B OO SO0 08 MTWE Ol S 0 8 SANARIA B8 Al evn |
0o Rctaind senan O & Batomssvm panaw

FOLYE & AT0 TAGLGL EICAS maghe Ide e M 0K ¢ @ FuELTec TN L MLUTONES SIS MAGON WRGORGH S0 v B R 0 (i Sl eNCE.
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INDICE INTERNACIONAL DE FUNCION ERECTIL - lIEF - (cont.)

Las siguientes dos preguntas 56 mmaheren al 0ese0 Sexual, CeAnVdo COMO uNE SENSAcion qua puede ser
un deseo de 1ener una experencia saxual (Dov ajemplo, Masiurbacitn 0 relaciin sexual), un pensamienio
sobre ung relacion sexual 0 un sentimyenro 08 uSIacit POr NO Tener wna Aacidn sexual.

A = Acto sevasl C o« Epmivir
S Ovbae coee bs pererncon oe s Secea 50 00000 O 1 £rpAtdn B0 S S04 250 10\ e dn 38 hacesal
L L P © » Exsmsaciar saial

ISt W a0 UM Gt el LD sxnye ITCLYE BALCONSS COMa MO0 HTCI005 D00 W DM © Y A0S e 0h0is. o



CUESTIONARIO DISFUNCION ERECTIL

Instrucciones

+ (Cada pregunta tiene 5 respuestas posibles.
+ Margue el nimero gue mejor describa su situacidn.
+ Selecdone solo una respuesta para cada pregunta.

En los Gltimos seis meses:

1. jCHdmo calificaria la confianza que tiene en poder mantener una ereccidn?

1

2

3

4

5

Muy baja

Baja

Moderada

Alta Muy alta

2. Cuando tiene erecciones mediante estimulacidn sexual Jcon qué frecuencia sus
erecciones tienen la dureza necesaria para la penetracién?

1

2

3

4

5

Casi nunca

PoCas veces

Alpunas veces

Muchas veces

Casi siempre

3. Durante las relaciones sexuales Jcon qué frecuencia puede mantener su ereccidn
después de haber penetrado a su pareja?

1

2

3

4

5

Casl nunca

Pocas veoes

Alpunas veces

Muchas vaces

Casl siempre

4. Durante las relaciones sexuales (qué tan dificil es mantener su ereccidn hasta el
final del acto sexual?

1

2

3

4

5

Extremadamente
dificil

hMuy dificil

Dificil

Ligeramente
dificil

Mada dificil

5. 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

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Sume los ndmeros que corresponden a las respuestas a las preguntas 1 a 5.

La evaluacidn obtenida en este cuestionario, conocido como IIEF caracteriza la gravedad
de la disfuncidn eréctil (DE) de la siguiente manera:

22-25 N hay DE
17-21 DE leve
12-16 DE leve a moderada
B-11 DE moderada

5-7 DE severa

32
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Documento 2. Consentimiento informado que se entrega y firma cada participante
que participa en el estudio.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION CLINICA QUE NO
IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

SERVICIO:

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

TELEFONO DE CONTACTO: EMAIL:
NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO:

VERSION DE DOCUMENTO: (Niimero de version, fecha):

I) Finalidad de la linea de trabajo propuesta:
Explicar al paciente / control sano:

1. El objeto del estudio.
2. Laimplicacion del paciente en el mismo (realizacién de test, realizacion de radiografias,
visitas que tendrd que realizar...) y riesgos y beneficios potenciales.
Los resultados de estos estudios ayudardn probablemente a diagnosticar y/o tratar de manera mds

precisa a los enfermos con una enfermedad como la suya.
II) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd. como participante en esta linea de trabajo, conozca varios aspectos

importantes:
A) Su participacion es totalmente voluntaria.
B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacién en este estudio.

C) No percibird ninguna compensacién econémica o de otro tipo por su participacion en el estudio.
No obstante, la informacidn generada en el mismo podria ser fuente de beneficios comerciales. En tal
caso, estan previstos mecanismos para que estos beneficios reviertan en la salud de la poblacién,

aunque no de forma individual en el participante.

D) Los datos personales serdn tratados segun lo dispuesto en la normativa que resulte de aplicacién,
como es el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, General de Proteccidn de Datos Personales, y

su normativa de desarrollo tanto a nivel nacional como europeo.

E) La informaciéon obtenida se recogerd por el responsable del tratamiento en un registro de

actividad, segun la legislacion vigente.
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F) Los datos registrados seran tratados estadisticamente de forma codificada. En todo momento el
participante tendra derecho de acceso, modificacién, oposicion, rectificacion o cancelacién de los
datos depositados en la base de datos siempre que expresamente lo solicite. Para ello debera ponerse
en contacto con el investigador principal. Los datos quedaran custodiados bajo la responsabilidad del
Investigador Principal del Estudio, Dr./Dra. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXxXxxX (indicar nombre).
Para ejercer sus derechos puede ponerse en contacto con el delegado de proteccion de datos del Sacyl

dpd@saludcastillayleon.es o dirigirse a la Agencia de Proteccién de Datos.

G) Los datos seran guardados de forma indefinida, lo que permitira que puedan ser utilizados por el
grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacién relacionados con la linea de
trabajo arriba expuesta. Dichos datos podran ser cedidos a otros investigadores designados por el
Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea, siempre al servicio de proyectos que
tengan alta calidad cientifica y respeto por los principios éticos. En estos dos ultimos casos, se
solicitard antes autorizacién al CEIm (Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos) Area de

Salud Valladolid Este.

H) La falta de consentimiento o la revocaciéon de este consentimiento previamente otorgado no

supondrd perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que Vd. recibe/recibira.

I) Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su salud o la de sus

familiares. Vd. tiene derecho a conocerla y trasmitirla a sus familiares si asi lo desea.

]) Sélo si Vd. lo desea, existe la posibilidad de que pueda ser contactado en el futuro para completar o

actualizar la informacion asociada al estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

Estudio XXXXXXXXXXXXXXXXXX

Yo,

(Nombre y apellidos de paciente 6 representante legal)

He leido la informacién que me ha sido entregada.
He recibido la hoja de informacién que me ha sido entregada.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.


mailto:dpd@saludcastillayleon.es
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He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado del estudio con

(Nombre y apellidos del investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1.- Cuando quiera.
2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta investigacion.

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten
conmigo en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos. [ ]SI[ ]NO (marcar con una X
lo que proceda)

Accedo a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID contacten
conmigo en caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacién relevante para
mi salud o la de mis familiares [ ]SI[ ] NO (marcar con una X lo que proceda)

Una vez firmada, me serd entregada una copia del documento de consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE / REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS
FECHA

EN CALIDAD DE (Parentesco, tutor legal, etc.)

Yo he explicado por completo los detalles relevantes de este estudio al paciente nombrado

anteriormente y/o la persona autorizada a dar el consentimiento en nombre del paciente.

FIRMA DEL INVESTIGADOR NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.

APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO (CONTACTAR CON EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo

estudio, arriba firmado con fecha

revoco el consentimiento de participacién en el

Firma:

10. BIBLIOGRAFIA

. Prieto Castro R, Campos Hernandez P, Robles Casilda R, Ruiz Garcia J, Requena

Tapia MJ. Epidemiologia de la disfuncion eréctil: Factores de riesgo. Archivos
Esparioles de Urologia (Ed impresa). octubre de 2010;63(8):637-9.

. Mazzilli F. Erectile Dysfunction: Causes, Diagnosis and Treatment: An Update. J Clin

Med. 30 de octubre de 2022;11(21):6429.

. Celada Rodriguez A, Tarraga Lopez PJ, Rodriguez Montes JA, Solera Albero J,

Lépez Cara MA, Arjona Laborda E. Disfuncion eréctil asociada a factores de riesgo
cardiovascular. Clin Investig Arterioscler. 1 de noviembre de 2011;23(6):253-61.

. Toda N, Ayajiki K, Okamura T. Nitric oxide and penile erectile function. Pharmacology

& Therapeutics. 1 de mayo de 2005;106(2):233-66.

. Sandner P, Zimmer DP, Milne GT, Follmann M, Hobbs A, Stasch JP. Soluble

Guanylate Cyclase Stimulators and Activators. En: Schmidt HHHW, Ghezzi P,
Cuadrado A, editores. Reactive Oxygen Species: Network Pharmacology and
Therapeutic Applications [Internet]. Cham: Springer International Publishing; 2021
[citado 13 de abril de  2024]. p. 355-94. Disponible  en:
https://doi.org/10.1007/164_2018_197

. Documento de consenso sobre disfuncion eréctil [Internet]. [citado 13 de abril de

2024]. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-semergen-
40-pdf-S1138359303741884

. Raheem OA, Su JJ, Wilson JR, Hsieh TC. The Association of Erectile Dysfunction and

Cardiovascular Disease: A Systematic Critical Review. Am J Mens Health. mayo de
2017;11(3):552-63.

. Edey MM. Male Sexual Dysfunction and Chronic Kidney Disease. Front Med

(Lausanne). 22 de marzo de 2017;4:32.

. Fiuk JV, Tadros NN. Erectile dysfunction in renal failure and transplant patients. Transl

Androl Urol. abril de 2019;8(2):155-63.



38

10. Rahman IA, Rasyid N, Birowo P, Atmoko W. Effects of renal transplantation on
erectile dysfunction: a systematic review and meta-analysis. Int J Impot Res.
2022;34(5):456-66.

11. Schmidt S, Vilagut G, Garin O, Cunillera O, Tresserras R, Brugulat P, et al.
Normas de referencia para el Cuestionario de Salud SF-12 version 2 basadas en
poblacion general de Catalufia. Med Clin (Barc). 8 de diciembre de 2012;139(14):613-
25.

12. Pyrgidis N, Mykoniatis |, Sokolakis |, Minopoulou I, Nigdelis MP, Sountoulides P,
et al. Renal Transplantation Improves Erectile Function in Patients with End-Stage
Renal Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Urology. abril de
2021;205(4):1009-17.

13. Rahman IA, Rasyid N, Birowo P, Atmoko W. Effects of renal transplantation on
erectile dysfunction: a systematic review and meta-analysis. Int J Impot Res.
2022;34(5):456-66.

14. Miron A, Stefan AE, Nistor |, Kanbay M, Covic A, Morosanu C, et al. The impact
of renal transplantation on sexual function in males with end-stage kidney disease: a
systematic review and meta-analysis. Int Urol Nephrol. 1 de marzo de 2023;55(3):563-
77.

15. El Hennawy HM, Safar O, Faifi ASA, Shalkamy O, Algahtani Y, Nazer WE, et al.
Does Kidney Transplantation Help Young Patients on Dialysis With Erectile
Dysfunction? A Single-center Study. Urology. 1 de noviembre de 2022;169:120-4.

16. Kaya B, Deger M, Paydas S, Akdogan N, Altun E, Kayar E, et al. Comparison of
erectile function in patients with end-stage renal disease receiving haemodialysis
and kidney transplantation. Andrologia. 2021;53(6):e14068.



39

11. POSTER

ADRIAN JIVENEZ FERNANDEZ-MOLINA
TUTORA: Maria Consuelo Conde Redondo. Urologia HCUV

\I
N

La disfuncion eréctil (DE) es la incapacidad para lograr una erecciéon que garantice una
relacién sexual satisfactoria. La prevalencia mundial del 14-48% podria estar infraestimada y
es mayor en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC). El trasplante renal (TR) es el
tratamiento definitivo en los pacientes con ERC y podria reducir el grado de la DE y mejorar

5y
Q
=k
o
D
=%
o
@
<.
o
L

Evaluar si el TR modifica el grado de disfuncién eréctil y calidad de vida en los pacientes
con ERC.

+ Estudio observacional, analitico y de cohortes.

+ Se valoran 149 pacientes: 49 en didlisis y 50 trasplantados (entre 2019 y 2021) y 50
grupo control (litiasis) del HCUV y HURH.

* Rellenan cuestionarios IIEF-15 e IIEF-5 (valorar DE) y cuestionario SF-12 (valorar
calidad de vida).

72,39 57,98 55,94
22,4% 64% 80% SI
9,99 27,86 49,42 Si
2,9 6,9 17,44 Si
32,69 36,26 38,44 No
B GRUPO GRUPO
Bouuss WoALSIS

ETRASPLANTE ETRASPLANTE

Burasis

Recuento

] IIIII I I

NO ACTIVO SEVERA MODERADA MEDIA- MEDIA 0
MODERADA DISFUNCION MUY MALA MALA MEDIA BUENA MUY BUENA

GRADO DISFUNCION GRADO CALIDAD VIDA

No hay diferencias significativas en la calidad de vida entre los 3 grupos.

* Los pacientes en didlisis son sexualmente menos activos que los pacientes
trasplantados.

+ ElI TR mejora la funcion eréctil en pacientes con ERC, pero no logra restablecerla por
completo e igualarla con la del grupo control.



