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RESUMEN.

Introduccion: El hipogonadismo de inicio tardio (HIT) es un sindrome clinico y
bioquimico, muy frecuente entre la poblacién masculina en la edad adulta, y no es féacil
establecer cuales son los aspectos clinicos importantes para la sospecha diagndstica en el
hombre que envejece, considerando que diversos sintomas y sefiales de deficiencia
Androgénica pueden estar relacionados solamente al envejecimiento o a la presencia de
otras enfermedades.

Objetivo: Realizar screenign de hipogonadismo de inicio tardio utilizando el cuestionario
de Morley (Adam) y conocer las caracteristicas clinicas asociadas en pacientes que acuden
a un servicio de consulta externa clinica.

Materiales y métodos: Se realizO un estudio prospectivo, transversal, descriptivo,
observacional, tipo screening o pesquisa de base, con un sub analisis mostrando la
presencia de ciertos factores que pueden estar asociados a la presencia de dicha patologia.
Donde se incluyeron 100 pacientes masculinos, durante un tiempo comprendido entre mayo
y julio de 2015. Se aplicé el cuestionario de Morley ADAM vy el inventario depresion de
Beck junto con los datos demogréficos, las mediciones antropométricas, antecedentes
uroldgicos y tratamiento que recibe, para luego procesar los datos mediante el programa
estadistico EPI-INFO version 7.0 y se utilizaron los métodos estadisticos descriptivos,
expresando los resultados en porcentajes y medias, con sus respectivos valores de
desviacion estandar.

Resultados: La frecuencia de hipogonadismo masculino de inicio tardio diagnosticado
utilizando el test de Morley fue de 49% (n= 49), la cual mostré asociacion
estadisticamente significativa al analizarla junto a variables como el grupo etario siendo el
grupo de 61 a 70 afios 55% (n=27) (p= 0.0034), patologias preexistente presentes 89,80%
(n=44) (p= 0,00287). La hipertension fue la més frecuente presentandose en 34 sujetos
(69,39%) (p= 0,0237 — Chi® test), seguido por la Diabetes Mellitus con el 28.57%
(n=14) (p=0,03569 — Chi? test).

Conclusiones: Existe significativa frecuencia de HIT mediante el Test de Morley (Adam),
en pacientes de la consulta externa del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y
Neumologia del Hospital Central de San Cristobal, Edo. Tachira — Venezuela, siendo mas
prevalente el grupo etario de 61 a 70 afios y la hipertension arterial como la patologia méas
frecuente

Palabras claves: Hipogonadismo masculino de inicio tardio, ADAM, niveles séricos de
testosterona, hipertensién, diabetes mellitus.



ABSTRACT

Introduction: Late-onset hypogonadism is a clinical and biochemical syndrome, very
common among the male population in adulthood, and it is not easy to establish which are
the clinical aspects important for the diagnostic suspicion in the aging man, considering that
various symptoms And signs of Androgen deficiency may be related only to aging or the
presence of other diseases.

Objective: To perform screenign of late onset hypogonadism using the Morley (Adam)
questionnaire and to know the associated clinical characteristics in patients attending a
clinical outpatient clinic.

Materials and methods: We conducted a prospective, transverse, descriptive,
observational, screening or basic research study, with a sub-analysis showing the presence
of certain factors that may be associated with the presence of this pathology. Where 100
male patients were included during a time between May and July 2015. The Morley
ADAM questionnaire and the Beck depression inventory were applied together with the
demographic data, anthropometric measurements, urological antecedents and treatment
received, and then To process the data using the statistical program EPI-INFO version 7.0
and the descriptive statistical methods were used, expressing the results in percentages and
means, with their respective values of standard deviation.

Results: The frequency of late-onset male hypogonadism diagnosed using the Morley test
was 49% (n = 49), which showed a statistically significant association when analyzed along
with variables such as the age group being 61 to 70 years old 55 % (n = 27) (p = 0.0034),
pre-existing pathologies present 89.80% (n = 44) (p = 0.00287). Hypertension was the most
frequent presenting in 34 subjects (69.39%) (p = 0.0237 - Chi2 test), followed by Diabetes
Mellitus with 28.57% (n = 14) (p = 0.03569 - Chi2 test)

Conclusions: There is a significant frequency of HIT using the Morley Test (Adam), in
patients of the external consultation of the Internal Medicine, Cardiology and Pulmonology
department of the Central Hospital of San Cristdbal, Edo. Tachira- Venezuela, being more
prevalent the age group of 61 to 70 years and arterial hypertension as the most frequent
pathology

Keywords: Late onset male hypogonadism, ADAM, serum testosterone levels,
hypertension, diabetes mellitus.



INTRODUCCION.

El hipogonadismo de inicio tardio es la disminucion de los niveles de testosterona
sérica, que ocurre en los hombres como parte del proceso de envejecimiento. Anteriormente
se conocia como sindrome de ADAM (Androgen Deficiency in the Aging Male). A medida
gue los hombres envejecen sus niveles de tetosterona sérica disminuyen. Sin embargo a
diferencia de la menopausia, en donde ocurre una deficiencia estrogénica completa con sus
consecuencias clinicas bien conocidas, la disminucion de los niveles de testosterona sérica
que ocurre en los hombres adultos es modesta y las consecuencias clinicas no han sido

plenamente establecidas.

El Hipogonadismo de inicio tardio es importante ya que ocasiona consecuencias
potencialmente severas, que pueden ser evitadas o tratadas. Actualmente, el sector de la
poblacion afectado se encuentra en expansion y la disminucion de los Niveles de
testosterona es un proceso gradual, relacionado con la edad y que resulta en una
disminucion de aproximadamente 1% al afio, a partir de la edad de 30 afios afectando
hasta 4 millones de norteamericanos de los cuales solo 5 % reciben tratamiento y su
incidencia aumenta de 12 % a los 50 afios a 50% a los 80 afios y la concentracién de
testosterona disminuye de 0.5 % a 2 % al afio después de los 50 afios. No se obtienen datos

publicados que aporten informacién al respecto en nuestro pais.

Durante el proceso de envejecimiento de los hombres ocurren cambios en las
funciones corporales, que son similares a las manifestaciones clinicas que se presentan en el
hipogonadismo por causa conocida, lo cual aumenta la posibilidad de que la disminucion en
la produccion de testosterona, sea la causa de estos cambios fisicos. Los signos clinicos de
la deficiencia androgénica en hombre mayores, que se reconocen con mayor facilidad son

disminucion de la fuerza y masa muscular, disminucién de la densidad 6sea, osteoporosis y
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desarrollo de obesidad centripeta. Ninguno de estos sintomas es especifico de la deficiencia

androgénica, pero son sugestivos de la disminucion en los Niveles séricos de testosterona.

Se pueden presentar algunos otros sintomas como disminucion del deseo sexual,
disfuncion eréctil, mastodinia y ginecomastia, bochornos, alteraciones del suefio,
alteraciones en la piel y el cabello, pérdida de la memoria, disminucién de la capacidad de
concentracion, insomnio y disminucion de la sensacion de bienestar y vitalidad. Esta
condicion puede resultar en un deterioro significativo de la calidad de vida y afectar en

forma adversa, la funcidon de multiples sistemas de 6rganos.

Por lo anteriormente expuesto se realizard la presente investigacion de pesquisa
sobre hipogonadismo masculino de inicio tardio en una poblacién especifica como lo sera
los individuos que asisten a consultas clinicas externas especificamente seleccionadas del
Hospital Central de San Cristdbal, mediante el cuestionario de Morley ADAM Disefiado y
validado por el director de Medicina Geriatrica Jhon Morley de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Saint Louis (Missouri, Estados Unidos) el cual tiene una sensibilidad
82.86%, y especificidad del 60% siendo el mas utilizado, de igual forma se realizara un
sub analisis de las caracteristicas clinicas indicadoras del descenso de los niveles de

testosterona presentes al momento del estudio.
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MARCO TEORICO.

El hipogonadismo masculino se caracteriza por ser un sindrome clinico y
bioguimico, frecuentemente asociado con el envejecimiento, y caracterizado por la
deficiencia en los niveles de andrégenos séricos, con o sin cambios en la sensibilidad de los
receptores androgénicos. Puede afectar multiples sistemas corporales y resultar en serio

deterioro de la calidad de vida.*

La poblacion anciana, formada por las personas mayores de 65 afos, es en la
actualidad el grupo con crecimiento méas rapido. Se espera que en el afio 2050,
aproximadamente el 15 % de la poblacion mundial, alrededor de 10 billones de personas,
seran ancianas.? En consecuencia, es previsible que este segmento de nuestra sociedad
requiera una atencion médica y socioeconomica considerable en los proximos afios. Una
gran parte de esta poblacion estd constituida por varones ancianos cuyos cambios
hormonales, en particular la deficiencia de andrégenos, constituyen hoy en dia un tema de
gran interés tanto para el pablico general como para la comunidad médica. ®Muchos
varones estan solicitando actualmente tratamiento hormonal, como un medio para
conservar su virilidad o incluso como una “fuente de juventud”. La deficiencia de
andrdgenos en el varon mayor o Sindrome de ADAM (Androgen Deficiency of the Aging
Male), significa un reto y una oportunidad para el médico, que debe conocer la
fisiopatologia de la deficiencia de androgenos masculina, buscar y reconocer los sintomas
y signos de hipogonadismo, decidir el tratamiento apropiado y ofrecer opciones informadas
al paciente. 2

La edad de la poblacion mundial esta aumentando progresivamente. La mejora en
los servicios sanitarios y de salud publica (Agua potable, vacunas, avance médico), y los
antibiéticos, han incrementado la esperanza de vida. ® Segun cifras de la Primera
Conferencia Regional Inter-Gubernamental sobre envejecimiento de la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) se espera que en 50 afios, uno de
cada 4 latinoamericanos sea mayor de 60 afos, lo que representa 184 millones de personas
requiriendo servicios especiales de salud, entre ellos el reemplazo hormonal.(*) La

longevidad sin una adecuada medicina preventiva causa una enorme cantidad de adultos
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mayores incapacitados por las enfermedades cronicas y degenerativas, muchas relacionadas

con la deficiencia de andrégenos y otras hormonas.”

El hipogonadismo masculino es mas comin de lo que se piensa. La declinacion
hormonal asociada con la edad esta principalmente relacionada a las hormonas sexuales
pero no se limita a ellas pues incluye importantes cambios en la Hormona de Crecimiento
(GH), la dehidroepiandrosterona (DHEA), melatonina, leptinas y tiroxina, provocando un
Sindrome llamado “Andropausia” cuyos sinénimos son: ADAM (de las siglas en ingles
Androgen Decline of Aging Male; declinacion androgénica en el hombre maduro);
Andropenia; Climaterio Masculino; PADAM (de las siglas en inglés Partial Androgen
Decline of Aging Male; disminucién parcial androgenica en el hombre maduro); PEDAM
(de las siglas en inglés Partial Endrocrine Deficiency on the Aging Male; declinacion
enddcrina (parcial en el hombre maduro); LOH ( de las siglas en inglés Late Onset
Hypogonadism; hipogonadismo de inicio tardio); Sindrome de Deficiencia Parcial de

Andrégenos; Sindrome del Hombre Maduro; y Somatopausia ©

La disminucion de los niveles de testosterona (NTS) es un proceso gradual,
relacionado con la edad y que resuita en una disminucion de aproximadamente 1% de los
Niveles de testosterona al afio, a partir de la edad de 30 afios. Aungue esta disminucion es
gradual, segun el estudio longitudinal de Baltimore, en la octava década de la vida, el 30%
de los pacientes tienen niveles de testosterona en el rango hipogonadico y el 50% tienen
bajos los niveles de testosterona libre. La tasa de disminucién de los NTS relacionada con
la edad varia en diferentes individuos, pudiendo ser afectada por la presencia de
enfermedades crénicas o el consumo de medicamentos. Ademas, el prototipo de
presentacion clinica (disminucion del deseo sexual) a menudo puede presentarse con NTS y

receptores de testosterona normales.’

La disminucion de los niveles de testosterona en los hombres adultos mayores,
puede resultar de la disminucion de la respuesta testicular a la estimulacion por
gonadotropina asociada a la incompleta compensacion hipotalamohipofisaria, debida a la
misma disminucién de los niveles de tetosterona total (TT).® En el varén, la produccién de
los esteroides sexuales tiene lugar en los testiculos y en las glandulas suprarrenales. La

testosterona es el esteroide con capacidad androgénica mas importante el cual se sintetiza
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mayoritariamente en las células de Leydig del testiculo (95%), y el resto (5%) se sintetiza a
nivel periférico a partir de la androstendiona producida en la corteza suprarrenal.®. Los
esteroides androgénicos suprarrenales (androstenediona) y dehidroepiandrosterona -DHEA)
se sintetizan en la corteza suprarrenal, principalmente en la zona reticular, no pudiendo
sintetizarse la testosterona al carecer la corteza suprarrenal de la enzima 17-ceto-reductasa.
La potencia androgénica de la androstenediona es de aproximadamente el 10 % de la
testosterona y actia como una prohormona convirtiendose facil y rdpidamente en
testosterona y estradiol. La DHEA posee menor actividad bioldgica y al ser liberada por la
corteza suprarrenal se convierte rapidamente en la forma sulfatada (DHEA-s). La DHEA-s
puede servir de precursor de la androstenediona.™

La clasificacion del hipogonadismo estd centrada tradicionalmente en el
comportamiento del eje hipotdlamo-hip6fiso- gonadal (HHG), y aunque esa vision
endocrinoldgica del hipogonadismo permite cubrir una amplia gama de enfermedades, no
representa adecuadamente el tipo que el urélogo, mas si es experto en medicina sexual,
afronta en su quehacer diario. La antigua clasificacion ha limitado la mejor comprension de
la testosterona y su disminucion como un factor de riesgo independiente en las

enfermedades del vardn, como el sindrome metabélico y el estrés. 12

El Hipogonadismo masculino quiza sea el cuadro mas facil de comprender. Implica
la desaparicion, alteracion o distorsion del testiculo como 6rgano efector donde se sintetiza
la testosterona, el andrégeno principal. La cantidad de testosterona es muy baja y la de las
gonadotrofinas lutropina (LH) y folitropina (FSH), muy alta, intentando que el testiculo
funcione produciendo testosterona. Las causas mas frecuentes son anorquia congeénita,
anorquia adquirida (traumatismo, torsion o cirugia), disgenesia gonadal mixta, disgenesia
gonadal pura, aplasia de células de Leyding, seudohermafroditismo masculino, sindrome de
Klinefelter, sindrome XYY, sindrome XX masculino, sindrome de Noonan, tumor
testicular, varicocele, orquitis grave (en especial urliana), radioterapia testicular,

hemocromatosis y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)®*?

El Hipogonadismo secundario implica una alteracién en el funcionamiento de la
hipdfisis y, por ende, en la produccion de gonadotrofinas hipofisiarias LH y FSH, que

impiden el adecuado funcionamiento del eje. Como las gonadotrofinas suelen estar muy
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bajas, se lo denomina también hipogonadismo hipogonadotréfico. Las causas mas
frecuentes son infiltracion, hemocromatosis, enfermedades por parasitos centrales,
adenoma, isquemia, sindrome de la silla vacia, radioterapia, medicamentos y drogas de

abuso, hiperprolactinemia, enfermedad de Crohn y LH inactiva bioldgicamente, (:31415.16)

El Hipogonadismo terciario implica una alteracion en el hipotalamo y, por ende, en
la liberacion pulsatil de la gonadorrelina (GnRH) que distorsiona el funcionamiento del eje.
Por falta del estimulo cerebral, las gonadotrofinas LH y FSH estaran bajas y la testosterona
también, es decir, se trata también de un hipogonadismo hipogonadotrofico, lo que se
confunde con la clasificacion anterior. Las causas mas frecuentes son hipogonadismo
hipogonadotrofico idiopético, sindrome de Kallman, sindrome de Pasqualini, sindrome de
Prader-Labbart-Willi, sindrome de Laurence-Moon-Bardet- Biedl, ataxia cerebelar familiar,
pubertad retardada constitucional, tumores cerebrales, traumatismo, radioterapia,

desnutricion, infeccion, medicamentos y drogas de abuso. ¢"*¥

El hipogonadismo idiopético, del cuarto tipo, o (ADAM) es el cuadro clasico del
envejecimiento masculino que a menudo esta fuera de la clasificacion tradicional, puesto
que no cumple el axioma béasico autorregulado de presentar un aumento de las

gonadotrofinas, que tienden a estar normales a pesar de la caida de la testosterona.**2%

El hipogonadismo relacionado con la obesidad, el cual es un tipo de hipogonadismo
secundario dado por el aumento de la grasa abdominal que crea un neo6rgano adiposo que
tiene mdaltiples funciones endocrinas y  disminuye la testosterona y aumenta la
aromatizacion a estrogenos y sustancias como leptinas, adiponectinas, visfastinas, resistinas
y otras citocinas energéticas. Estas sustancias producen un biofeedback negativo, y
disminuyen las gonadotrafinas y ain mas la testosterona por lo que se considera que es un

hipogonadismo independiente de la edad. ***?

El hipogonadismo relacionado con el estrés es un tipico hipogonadismo secundario
en el que el mecanismo supresor del eje (HHG), en este caso es el cortisol que se libera en
la glandula suprarrenal ante mecanismos estresantes. La accion del cortisol en la hipofisis
es de biofeedback negativo, que disminuye notablemente la testosterona. Este mecanismo

es uno de los menos estudiados y, sin embargo, es muy frecuente en la vida diaria. No solo
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debe tomarse en cuenta al paciente con alguno de los sindromes ansiosos reconocidos, sino
a los pacientes burn out y ain los que tienen alteraciones del ritmo circadiano por causas
laborales 22

El hipogonadismo ambiental, o por interruptores endocrinos o contaminantes de
largo plazo, es el verdadero hipogonadismo idiopatico y se comporta desde el punto de
vista bioquimico de manera muy semejante al hipogonadismo del envejecimiento.
Sustancias que se encuentran en anticongelantes, fumigantes para citricos y hasta en las
ropas infantiles se han estudiado poco en los circulos urologicos; la razon del dafio es la
toxicidad directa en el eje que no le permite reaccionar adecuadamente ante los cambios en
los tres niveles, lo que disminuye la testosterona sin alterar de manera proporcional las
gonadotrofinas. Esta contaminacion de largo plazo causa «andropausia precoz» y graves
alteraciones en la fertilidad y lo causan diferentes sustancias quimicas que se utilizan en la

vida diaria.?®?¥

Un grupo de gran importancia para el hipogonadismo en el momento actual son las
condiciones con alta prevalencia de hipogonadismo, que agrupan afecciones de distinta
etiologia que tienen en comun la alta prevalencia de hipogonadismo y no se incluyen en la
clasificacion anterior como son el tratamiento con ketoconazol o espironolactona, son
antiandrégenos de base, tratamiento con esteroides que bloguean el eje HHG como en el
mecanismo del estrés y del cortisol, tratamiento con opiaceos: se produce hipogonadismo
por varios mecanismos, el principal parece ser el bloqueo de la liberacion pulsatil de la
LH.?>% El VIH: se asocia con la pérdida de peso y la disminucién de las proteinas como la
alblimina y la globulina fijadora de hormonas sexuales.?” En enfermedad renal avanzada
(insuficiencia renal crénica): se asocia con la hemodialisis y el barrido de las proteinas®®.
Osteoporosis 0 fracturas en jovenes: un vardn tiene osteoporosis, s necesario descartar
causas de hipogonadismo. La sarcopenia en un varén es altamente sospechosa de
hipogonadismo de cualquier etiologia.?® La diabetes mellitus tipo 2, y los estados de riesgo
alto de diabetes, como la intolerancia a la glucosa y la resistencia a la insulina se han
asociado con niveles bajos de Testosterona Total (TT) en estudios de corte transversal y en

30 31

trabajos de casos y controles.”,°". En estos grupos de pacientes se han reportado

prevalencias mas altas que en sujetos sanos. En un estudio finlandés, se mostré que en un
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grupo de 651 hombres, los pacientes con sindrome metabolico tuvieron 2.6 veces mas
riesgo de desarrollar hipogonadismo, después de un seguimiento de 11 afios.*

Seguln el estudio de Tromso, et al, realizado en el departamento de medicina del
hospital universitario del norte de Noruega, el cual determind la relacién de testosterona
total y libre y globulina transportadora de hormonas sexuales (SHBG) con obesidad central,
estudiando 1.548 hombres entre 25 a 84 afios que participaron en la encuesta del estudio
entre 1994-1995. Las mediciones fueron analizadas en relacion con los factores de estilo de
vida y datos antropométricos. Todas las asociaciones de hormonas y SHBG fueron mas
fuertes para circunferencia abdominal (CA) que para la relaciéon circunferencia-cadera o
IMC. En la edad y el IMC ajustado anélisis hombres con CA> o = 102 cm tenian niveles
significativamente mas bajos de testosterona total y SHBG en comparacion con los
hombres con una 6ptima CA, definido como <94 cm (12,3 vs. 13,9 nmol / I; p< 0,01 y 48,5
vs. 55,1 nmol / I; p <0,001, respectivamente). Se observaron los niveles mas bajos de
testosterona total y libre en los hombres con relativamente alta CA a pesar de un bajo
(IMC), lo que sugiere que la CA debe ser la medicion antropométrica preferida en la
prediccion de los niveles de testosterona enddgena, por lo que el peor escenario para la
disminucion de la testosterona no es, como podria pensarse, en los pacientes con mayor
indice de masa corporal (IMC), sino en los pacientes con mayor didmetro de circunferencia
abdominal, que se constituye en el mayor factor de riesgo de hipogonadismo por
obesidad.>***

En el sindrome de hipogonadismo de inicio tardio, hay otras alteraciones
hormonales asociadas al descenso de testosterona siendo sindrome plurihormonal. De las
hormonas afectadas, algunas corresponden al eje hipotalamohipofisogonadal
(gonadoliberina [Gn-RH], folitropina [FSH], lutropina [LH], prolactina) y otras estan en
relacién con la edad o el proceso de envejecimiento (somatotropina[GH], melatonina,
hormonas tiroideas, deshidroepiandrosterona). Estas ultimas pueden participar en los
sintomas relacionados con el sindrome de HIT en los individuos de més edad®. Las
concentraciones séricas de lutropina y folitropina se encuentran elevadas; en el
Massachusetts Male Aging Study>® se hallaron incrementos de las concentraciones de FSH
y de LH en una proporcién del 1,9 y el 1,3% por afio, junto a un descenso de la prolactina

del 0,4% anual. Los incrementos de FSH y LH serian escasos en relacion con los descensos

17



de testosterona. Para Vaninnetti et al*’, la LH y la FSH se incrementarian en los varones
desde los 75 a los 85 afios, para descender después gradualmente; las concentraciones
hipogonadales de testosterona podrian acompafiarse de concentraciones relativamente
elevadas de LH y FSH, lo que indicaria un hipogonadismo primario, o concentraciones
bajas de LH y FSH, como en los hipogonadismos centrales o secundarios. También se ha
comprobado una menor frecuencia de los pulsos de secrecion de Gn-RH y menor
sensibilidad de las células gonadotropas hipotalamohipofisarias ante la disminucion de
testosterona®. Los descensos motivados por la edad, tanto en las concentraciones de GH e
IGFI *° como las de deshidroepiandrosterona “° y tiroxina **, pueden potenciar las
alteraciones de composicién corporal atribuidas al sindrome de HIT (disminucién de masa
magra y aumento de masa grasa). Por otro lado, se ha descrito en hipotiroidismos, incluso
subclinicos, concentraciones bajas de testosterona que se revierten con la administracion de
tiroxina.*> La disminucién de la secrecién nocturna de melatonina puede determinar o
contribuir a la alteracion del suefio y el descanso nocturno, sintoma que también suele
acompafiar al sindrome de HIT*. Pese a todo lo expuesto, y segln las recomendaciones
para el estudio, tratamiento y monitorizacion del sindrome de HIT consensuadas por la ISA
[International Society of Andrology]; ISSAM [International Society of Study of Aging
Male]; EAU [European Association of Urology]), las determinaciones de hormonas
tiroideas, cortisol, DHEA y DHEA-S, melatonina, GH e IGF-I no estan indicadas en la

evaluacion no complicada del sindrome de HIT.*

En conjunto, estas hormonas poseen una accién androgénica (crecimiento y
desarrollo del aparato reproductor masculino y responsable de los caracteres sexuales

Secundarios) y anabélica (promocion del crecimiento muscular, seo y somatico)?**°

El pardmetro mas ampliamente aceptado para establecer la presencia de
hipogonadismo, es la determinacion de testosterona sérica total. La Sociedad Internacional
de Andrologia, Sociedad Internacional para el Estudio del Envejecimiento Masculino,
Asociacion Europea de Urologia, Academia Europea de Urologia y las guias de la
Asociacion Americana de Andrologia, sugieren que los individuos con Niveles de
Tetosterona sérica totales mayores de 350 ng/dL, no requieren tratamiento sustitutivo

hormonal.*
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El paso final es determinar si el paciente cursa con un hipogonadismo primario o
secundario, mediante la medicién de los niveles de hormona luteinizante (LH) y hormona
foliculo estimulante (FSH). Los niveles elevados de LH y FSH sugieren la presencia de
hipogonadismo primario, mientras que los niveles normales a bajos de LH y FSH sugieren

la presencia de hipogonadismo secundario.*®

Actualmente el diagnostico de (HIT), requiere la presencia de signos y sintomas
sugestivos de deficiencia de testosterona, asi como niveles séricos bajos de esta hormona.
El sintoma asociado con mayor frecuencia a esta patologia es la diminucién del apetito
sexual. La presencia de algunos de los sintomas relacionados con Hipogonadismo de inicio
tardio, debe ser corroborada con la determinacion de los niveles de testosterona sérica
totales. Debe de excluirse la presencia de depresion, hipotiroidismo o alcoholismo, asi
como el consumo de medicamentos tales como corticosteroides, cimetidina,
espironolactona, digoxina, analgésicos opioides y antidepresivos. El diagndstico de
Hipogonadismo de inicio tardio no debe realizarse durante un episodio patoldgico agudo,

que pueda resultar en niveles transitoriamente bajos de testosterona.*®

El diagndstico clinico debe confirmarse de manera bioquimica. Debido a las
variaciones circadianas la muestra para Testosterona debe ser tomada entre las 8:00 am y
las 11:00 a.m.” sin embargo la correlacién del cuadro clinico con los niveles séricos

hormonales, atn es dificil.>*

Se sabe que a medida que avanza la edad la Testosterona
Biodisponible disminuye por el incremento de la Globulina Ligada a Hormona Sexual
(SHBG), asi, usando este criterio el 70% de los hombres de més de 60 afios seran
diagnosticados con Hipogonadismo. Alun mas, no se sabe cual es el nivel normal de
testosterona en el Hombre Mayor, aungue se acepta como anormal 2 desviaciones estandar
por debajo de los valores normales de Testosterona para los Hombres Jévenes (11 nmol/l de
Testosterona Total 0 0.225 nmol/l de Testosterona Libre. Tanto la testosterona total como
la testosterona libre calculada, son adecuadas para identificar el estatus androgénico de

hombres con LOH.*

El Sindrome de ADAM tiene un dificil diagnéstico clinico y bioquimico por lo que
las estimaciones de prevalencia son muy variables. Asi, varia segun autores estimandose

que entre el 30 al 70% de varones a los 70 afios sufren un grado variable de esta deficiencia
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androgénica. Ademas, coincide la alteracion hormonal progresiva con el progresivo
envejecimiento del individuo, convirtiendo la edad y la comorbilidad de diferentes
patologias en factores de riesgo muy importantes que se deben tener en cuenta.”®

En pacientes ambulatorios, segun el Hypogonadism in Male Study, realizado en
2.162 varones de 45 afios de edad, que acudieron a centros de atencion sanitaria primaria,
el 38% presenta concentraciones bajas de TT (< 300 ng/dl) y sintomas hipogonadales; entre
los més jovenes (entre 45 y 64 afios), la proporcion era menor que en edades superiores (el

37 frente al 42%), pero los sintomas hipogonadales eran més acusados.>

En el Massachusetts Male Aging Study, realizado con 1.709 varones de edades
comprendidas entre los 39 y los 70 afios, y seguidos durante 8,8 (intervalo, 7-10,4) afios, se
comprob6 una prevalencia del sindrome de HIT del 6% al inicio del estudio y del 12,3% al
final.>>Sobre la base de los resultados de ese estudio, se ha calculado que en Estados
Unidos el sindrome de HIT afectaria a 2,4 millones de varones entre 40 y 69 afios, con una

incidencia de 481.000 nuevos casos por afio™.

En el estudio multicéntrico europeo EMAS, realizado con 800 varones de 8 paises
(100 de ellos de Espafia), con media de edad de 60 afios, se encontré que un 11,5% de estos
daban concentraciones hipogonadales de testosterona, aplicando criterios hormonales de
Testosterona Total (TT) < 8 nmol/l o de Testosterona libre (FT) < 0,2 nmol/l si la TT estaba
entre 8 y 12 nmol/l; en esta poblacién, la prevalencia del sindrome de HIT variaba del 1 al
7,8% segun el criterio clinico empleado (numero y tipo de sintomas hipogonadales, al
menos 3 de los 12 estudiados y relacionados con al menos 3 areas clinicas de las 6
consideradas). Con estos criterios restrictivos, el nimero de posibles afectados en Espafia
seria inferior al anteriormente citado (alrededor de 300.000), pero aun asi seria
considerable.”.

En el departamento de Urologia de la Facultad de Medicina del ‘lInstituto
Universitario de Kaohsiung en Taiwan; realizaron la comparacion de la escala de sintomas
del envejecimiento masculino (AMS) y el cuestionario de deficiencia de andrégenos en el
envejecimiento masculino (ADMA) para detectar deficiencia de andrégenos en hombres de
mediana edad y se encontr6 que el cuestionario ADAM tiene relativamente buena

sensibilidad pero poca especificidad para detectar deficiencia de androgenos en los
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hombres taiwaneses de mediana edad basado en criterios de TT, 300 ng / dL y tanto TT,
300 ng/dL y FT, 5 ng/dL.*®

Se idealizaron diversos cuestionarios para el diagndstico clinico de la Deficiencia
androgenica del envejecimiento masculino o sindrome de ADAM, como el St. Louis
University Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM).*® La validez del cuestionario
ADAM para la deteccion de baja testosterona biodisponible (BT) fue probado en un grupo
de 316 médicos voluntarios canadienses, con edad media de tan s6lo 52 (intervalo, 40-80)
afios, el cuestionario mostro una sensibilidad del 88% y una especificidad del 60% para
identificar a los sujetos con bajas concentraciones de BT, definidas en este estudio por
concentraciones < 70 ng/dl; con estas cifras resultd un 25% del grupo representando una
sensibilidad de 88% Yy especificidad de 60% , por lo que el cuestionario ADAM parece ser
de seleccion razonable para detectar la deficiencia de andrdgenos en los hombres mayores
de 40 afios de edad.®® Una version francesa de este cuestionario fue aplicado en 754
varones con una media de edad de 59,5 (50-70) afios que estaban tomando parte en un
cribado de cancer de prostata y aceptaron voluntariamente una evaluacion adicional para el
sindrome de HIT, observaron una sensibilidad del 80% pero con una especificidad de tan
solo el 32% para identificar a individuos con FT por debajo del limite normal de los
jévenes (< 7 ng/dl). Su baja especificidad incrementa los casos de falsos positivos, lo que se

relaciona con sintomas depresivos.®

Las guias practicas para el diagnostico, manejo y tratamiento de deficiencia de
testosterona del 2010 para los médicos canadienses explican que el cuestionario de ADAM
ha sido evaluado para su correlacion con los niveles séricos de Testosterona aunque
muestra una alta sensibilidad (88%), su especificidad es marginal (66%), lo que identifica
correctamente los individuos con bioquimica baja de testosterona, pero la falta de
especificidad puede dar lugar a la clasificacion inadecuada de los hombres como

hipogonadismo o normal.?

En la unidad de investigacion de Andrologia del centro de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Manchester Del Reino Unido se realizd un estudio de Identificacion de
hipogonadismo de inicio tardio en los hombres de mediana edad y de edad avanzada.
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Encontrando que los sintomas de mala ereccion matutina, bajo deseo sexual, disfuncion
eréctil, incapacidad para realizar actividades vigorosas, depresion y fatiga se relacionaron
significativamente con el nivel de testosterona y el aumento de probabilidades de los tres
sintomas sexuales y vigor fisico limitado eran discernible con disminucion de los niveles de
testosterona (rangos, 8,0 a 13,0 nmol por litro [2.3 a 3.7 ng por mililitro] para testosterona
total y 160 a 280 pmol por litro [46-81 pg por mililitro] para la testosterona libre). Sin
embargo, solo los tres sintomas sexuales tenian una asociacion sindrématica con los niveles
de testosterona disminuidos. Se observo una relacion inversa entre un numero cada vez
mayor de los sintomas sexuales y un nivel de testosterona decreciente. Estas relaciones se
confirmaron de forma independiente en el conjunto de validacion, en el que los puntos
fuertes de la asociacion entre sintomas y los niveles bajos de testosterona determinan los

criterios minimos necesarios para identificar el hipogonadismo de inicio tardio.®®

En Venezuela se realiz6 un estudio de analisis del cuestionario ‘Potenziani’ para la
validacion diagnéstica del hipogonadismo de comienzo tardio y su concordancia con los
cuestionarios de Heinemann (AMS) y de Morley (ADAM); analizaron 107 hombres entre
45 y 70 afos, con disminucién de la libido, trastornos de ereccion, disminucion del
entusiasmo en actividad diaria, cansancio facil, menor productividad en su trabajo, cambios
del humor con propension a la irritabilidad, disminucién de su masa magra muscular, con
tendencia al sobrepeso y afectacion en actividades recreativas y deportivas; se realizo
interrogatorio exhaustivo, examen fisico y pruebas de laboratorio (perfil 20, perfil
hormonal urolégico masculino, antigeno prostatico especifico total, libre y relacion
libre/total, examen de orina y urocultivo). Se le hizo contestar al paciente tres cuestionarios
de validacion diagnostica del hipogonadismo de comienzo tardio: Heinemann AMS
(Ageing Males Survey-1999, St. Louis University), Androgen Deficiency in Aging Male
Morley ADAM-2000 y el cuestionario de validacion diagnostica del hipogonadismo de
comienzo tardio-Potenziani- 2007, para ser comparados y demostrar su validez con pruebas
de especificidad y sensibilidad, indice de Youden, pruebas de concordancia con intervalos
de confianza del 95%, en relacion al diagnéstico biogquimico del hipogonadismo de
comienzo tardio; los resultados arrojaron que el cuestionario de Morley-ADAM vy el

diagnostico del hipogonadismo de comienzo tardio, el porcentaje de sensibilidad alcanzo un
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82,86% con un IC (95%) del 81,35 a 84,36%. La especificidad alcanzé un porcentaje de
18,06% con un IC (95%) de 17,31 a 18,80%. El indice de validez alcanz6 un porcentaje de
39,25% y un IC de 38,73 a 39,78%. Tuvo un valor predictivo positivo de 32,95% con un IC
(95%) de 32,33 a 33,58% y un valor predictivo negativo de 68,42% con un IC (95%) de
65,66 a 71,18. Prevalencia de 32,71% con un IC (95%) de 32,19 a 33,23%. El indice de
Youden fué de 0,01 con un IC (95%) de 0,01. Una razén de verosimilitud positiva del 1,01
y un IC (95%) de 1,01 y una razén de verosimilitud negativa de 0.95 con un IC (95%) de
0,94-0,95. Y el del cuestionario de Heinemann-AMS vy el diagnostico del hipogonadismo
de comienzo tardio, el porcentaje de sensibilidad alcanzo un 82,86% con un IC (95%) del
81,35 a 84,36%. La especificidad alcanzd un porcentaje de 29,17% con un IC (95%) de
28,41 a 29,92%. El indice de validez alcanzé un porcentaje de 46,73% y un IC de 46,20 a
47.25%. Tuvo un valor predictivo positivo de 36,25% con un IC (95%) de 35,56 a 36,94%
y un valor predictivo negativo de 77,78% con un IC (95%) de 75,83 a 79,72. Prevalencia de
32,71% con un IC (95%) de 32,19 a 33,23%. El indice de Youden fué de 0,12 con un IC
(95%) de 0,12 una razén de verosimilitud positiva del 1,17 y un IC (95%) de 1,17 y una
razon de verosimilitud negativa de 0.59 con un 1C (95%) de 0,58-0,59, y la correlacion del
cuestionario ‘Potenziani’ y el diagnostico del hipogonadismo de comienzo tardio, el
porcentaje de sensibilidad alcanzé un 88,57% con un IC (95%) del 87,02 a 90,06%. La
especificidad alcanz6 un porcentaje de 43,06% con un IC (95%) de 42,29 a 43,82%. El
indice de validez alcanzd un porcentaje de 57.94% y un IC de 57,42 a 58,47%. Tuvo un
valor predictivo positivo de 43,06% con un IC (95%) de 42,29 a 43,82% y un valor
predictivo negativo de 88,57% con un IC (95%) de 87,08 a 90,06. Prevalencia de 32,71%
con un IC (95%) de 32,19 a 33,23%. El indice de Youden fué de 0,32 con un IC (95%) de
0,32. Una razon de verosimilitud positiva del 1,56 y un IC (95%) de 1,55-1,56 y una razon
de verosimilitud negativa de 0.27 con un IC (95%) de 0,26-0,27. De los tres cuestionarios
el de Potenziani tuvo la mejor sensibilidad (88.57%), la especificidad tambien fue la mejor
(43.06%). El indice de validez fue también el més alto 57.94% y un valor predictivo
positivo de 43.06% .** Siendo este Gltimo cuestionario una herramienta Util que necesitaria

mas estudios de validacion para su uso.

Es importante recomendar que toda consulta urolégica-andrélogica deberia contar

(65,66)

con las Escalas de Depresion Geriatrica como por ejemplo las de Beck y también con
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cuestionarios o Test Minimental de Folstein-Folstein.®’ Para despistaje de afectacion
cognitiva de la persona estudiada, sobre todo cuando esta por arriba de los 60 afios de edad,
o la de Sheik (Geriatric Depression Scale GDS).®

La relacion entre la deficiencia de andrdgenos y la depresion ha recibido una gran
atencion. En el estudio Rancho Bernardo, 856 hombres de 50 a 89 afios fueron evaluados
con la testosterona total en suero, el estrogeno, la testosterona biodisponible y estrogeno
biodisponible, y los niveles de dihidrotestosterona (DHT). Los resultados de este estudio
demostraron una disminucion relacionada con la edad, tanto en la testosterona y estrégenos
e indicd que la disminucidn en la testosterona total y biodisponible, asi como DHT, fueron
predictores positivos de los aumentos en las escalas de la depresion. El predictor mas fuerte
era el nivel de testosterona biodisponible. Los autores también observaron que los hombres
con depresion clinica tenian niveles de testosterona en suero que eran 17% inferiores a los

de los sujetos sin depresion.®

Aunque puedan ser herramientas Utiles para el cribado de posibles pacientes con
sindrome de HIT, hay que tener en cuenta que los sintomas climatéricos masculinos no son
predictores de las concentraciones de andrégenos y por si solos y sin estudio clinico
completo y determinaciones bioquimicas no son suficientes para el diagnostico del
sindrome de HIT. Més valor tienen, en caso de ser negativos, para eximir a estos individuos

de ulteriores estudios.”®"*

El Hipogonadismo de inicio tardio es una condicibn médica que ocasiona
disminucion de la calidad de vida, de los pacientes atendidos en nuestro Servicio de
Medicina Interna y que repercute en varios aspectos de su vida cotidiana, como el
desempefio fisico y sexual. Puede diagnosticarse en forma facil con un interrogatorio
dirigido mediante la aplicacion de cuestionario de Morley ADAM, el cual es el mas
utilizado propuesto por John Morley de la Universidad de San Louis (Missouri) cuyo
cuestionario se compone de 10 preguntas relacionadas con la actividad sexual, energia
fisica e intelectual asi como con la situacion animica y emocional. En diciembre de 2007 se
realizd un estudio que relacioné el cuestionario de Saint Louis ADAM vy los niveles de
hormona sexuales en una poblacion de pacientes ambulatorios mayores de 50 afios de

edad, el cual fue positivo en 140 pacientes (67,9%). Con respecto a los antecedentes
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clinicos, diabetes mellitus y la edad tuvieron una relacion significativa con un cuestionario
de ADAM-positivo ademas de las hormonas, los niveles de testosterona libre 'y sulfato de
dehidroepiandroteronasulfato fueron significativamente mas bajos cuando el cuestionario
ADAM fue positiva, concluyendo que en el analisis multivariante, la edad, el testosterona
libre, y la diabetes se relacionaron de forma independiente a un cuestionario ADAM-
positivo, por lo que la prueba ADAM tuvo una sensibilidad del 84,0% y una especificidad
del 36,6% para detectar hipogonadismo bioquimico y al diagnosticarlo con mayor
frecuencia se podria dar tratamiento a los pacientes afectados y por lo tanto, mejorar la

calidad de vida de estos pacientes.

Basado en la revision de la literatura mostrada anteriormente y ante la falta de data
local, se decide realizar el presente trabajo realizando un screening para hipogonadismo
masculino de inicio tardio en pacientes que acudan a las diferentes consultas clinicas, el
cual puede convertirse en un aporte a la practica diaria de los diferentes servicios de esta
institucion y de otras a fin de no s6lo aumentar el porcentaje de diagndstico clinico de la
entidad, sino también incrementar el porcentaje de pacientes tratados con reemplazo
hormonal y poder alcanzar el mejor resultado desde el punto de vista de los aspectos

emocional, social, familiar y mejor integracion a su vida diaria.
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JUSTIFICACION.

Desde la Antigliedad, se sabe que la capacidad para la actividad sexual del varén
declina a medida que avanza su edad, las primeras referencias médicas de &rabes de los
siglos IX y X, que sefialaban la edad de comienzo de estas manifestaciones es a los 63 afios.
La importancia del Hipogonadismo de inicio tardio radica en la extensa poblacion que
puede verse afectada, enfatizando la supervivencia y el mantenimiento de un buen estado
general hasta edades avanzadas y la demanda de una mayor calidad de vida que incluya la

posibilidad prolongar la actividad sexual durante mas afos.

Es bien conocido que la falla o déficit de testosterona en el hombre conlleva a una
serie de sintomas especificos y generales que modifican el diario vivir del individuo,
llegando a alterar su calidad de vida y diario convivir con el entorno, sobre todo a los
cambios del humor y conducta que lo puede llevar a alterar su convivir familiar y muchas

veces hasta perder su trabajo en caso de estar aun laborando.

Cabe destacar que el HIT es una enfermedad que es sub-diagnosticada y por ende
sub-tratada, reconociéndose que sélo un 5% de los hombres portadores de ésta condicion
son tratados con terapia de reemplazo hormonal, bien sea por desconocimiento de la
entidad en si o de las herramientas préacticas existentes para establecer el diagndstico; pese a
que se tiene a disposicion un instrumento valido, seguro, y util en el reconocimiento
temprano, facil de realizar, sin costos que garanticen una alta sensibilidad, siendo este el
cuestionario de Morley ADAM; a fin de establecer un diagnostico presuntivo y que sea el

puente que permite posteriormente establecer un diagnostico definitivo.

Por lo que es de interés la realizacion del presente estudio, ya que tiene la finalidad
de determinar la pesquisa de HIT y por tal tener datos aproximados de su frecuencia, en
una poblacién especifica seleccionada como son los pacientes que acuden a las consulta
externa clinicas del Hospital Central de San Cristébal haciendo énfasis en el diagndstico
temprano, abriendo un abanico en el campo de la investigacion de esta endocrinopatia tan
frecuente pero poco diagnosticado, y ademas en la literatura no se encontro registro alguno
de investigaciones previas que abarcaran este tema, pasando este a ser la primera
investigacion sobre el tema que se realice en dicho centro asistencial y en el Estado

Téachira.
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OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL

Realizar screenign de hipogonadismo de inicio tardio utilizando el cuestionario de
Morley (Adam) y conocer las caracteristicas clinicas asociadas en pacientes que acuden a

un servicio de consulta externa clinica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia de hipogonadismo masculino de inicio tardio utilizando el
cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa del servicio de
Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de San Crist6bal.

2. Determinar la frecuencia y relacion de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de
San Cristobal segun el grupo etario.

3. Determinar la frecuencia y relacion de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de
San Cristobal segun el indice de masa corporal.

4. Determinar la frecuencia y relacion de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de
San Cristobal segun la circunferencia abdominal.

5. Determinar la frecuencia y relacién de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de
San Cristobal segln los antecedentes Uroldgicos, (traumatismo testicular, torsion
testicular, wvaricocele, tumores testiculares, quistes testiculares, irradiacion

testicular.)
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Determinar la frecuencia y relacion de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central
segun patologias preexistente.

Determinar la frecuencia y relacion de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de
San Cristobal segin medicamentos que recibe.

Determinar la frecuencia y relacion de hipogonadismo masculino de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa
del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de
San Cristobal segun lugar de procedencia.

Determinar la frecuencia de depresion en los sujetos pesquisados positivos para
Hipogonadismo masculino de inicio tardio a traves del cuestionario de Morley
(ADAM), aplicandoles el test de Beck.
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VARIABLES:

1)

2)

3)

4)

Hipogonadismo Masculino tardio : Es un Sindrome asociado a la edad avanzada
del vardn, caracterizado por sintomas tipicos y disminucion de la concentracion de
testosterona serica, afectando a diversos 6rganos y sistemas, deteriorando la calidad
de vida; demostrando la presencia de dicho sindrome a traves de la aplicacion del
cuestionario de Morley el cual consta de 10 preguntas dicotémicas; representando la
variable independiente y categorizdndose en este estudio como:

1) Presente: pregunta # 1 y 7 positivas 0 > 3 respuestas si, segun el

cuestionario de Morley ADAM

2) Ausente: pregunta # 1y 7 negativas 0 < 3 respuestas no.
Grupo Etario: Definido como un conjunto de individuos agrupados seglin un rango
de tiempo cronoldgico para fines estadisticos, expresado en afios de edad y
categorizado en 3 grupos como:

1) Grupo etario entre 45 - 50 afios.

2) Grupo etario entre 51 - 60 afios.

3) Grupo etario entre 61 - 70 afios

4) Grupo etario entre 71 - 80 afios.
Indice de masa Corporal: Es una medida de asociacion entre el peso y talla de un
individuo, siendo utilizado como uno de los recursos para evaluar estado
nutricional, de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion Mundial de
la Salud. Representando la variable dependiente y Categorizandose en este estudio
como:

1) Bajo peso: < 18,5Kg/m2SC(elimine el punto y seguido antes de las

unidades de medida

2) Normal: 18,5 - 24,99 Kg/ m2SC

3) Sobrepeso: >25 - 29,99 Kg/m2SC

4) Obeso: > 30 Kg/m2SC.
Circunferencia Abdominal: La circunferencia abdominal es la medicion en
centimetros de la region abdominal tomada en el punto medio, entre el borde
inferior de la Gltima costilla y el borde superior de la cresta iliaca; calculada

mediante dos mediciones una en inspiracion y otra en espiracion, empleandose para
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5)

6)

diagnosticar obesidad. Representando la variable dependiente y categorizandose en
este estudio segun la clasificacion de la OMS como:
1) Normal: cuando estan en valores menor de <102 cms.
2) Aumentada: cuando estan en valores mayor de >102 cms.
Antecedentes Uroldgicos: Se refiere al historial o precedentes en relacion a
patologias que afecten al aparato urinario y al aparato reproductor masculino. Como
son: traumatismo testicular, torsion testicular, varicocele, tumores testiculares,
quistes testiculares, irradiacion testicular; representando la variable dependiente y
categorizandose en este estudio como:
1. Presente, evaluando el antecedente especifico de haber presentado cualquiera de
los siguientes patologias:
1.1)  Traumatismo testicular.
1.2)  Torsion testicular.
1.3)  Varicocele.
1.4)  Tumores testiculares.
1.5)  Quistes testiculares.
1.6) Irradiacion testicular.,
2.- Ausente.
Patologias preexistentes: Es la condicion de enfermedad presente en el ser humano
antes del inicio de los signos y sintomas de hipogonadismo de aparicion tardia como
son: diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sistémica (HTA), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), osteoporosis, neoplasias, Enfermedad renal
cronica (ERC), Virus inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedades tiroideas.
Representando la variable dependiente y categorizandose en este estudio como:
1) Presentes: cuando el paciente refiere padecer cualquiera de las siguientes
patologias especificas:
1.1) Diabetes Mellitus (DM)
1.2)  Hipertension Arterial Sistémica (HTA).
1.3) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
1.4)  Osteoporosis.
1.5) Neoplasias.
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7)

1.6) Enfermedad renal Cronica (ERC).
1.7)  Virus inmunodeficiencia humana (V.1.H).
1.8) Enfermedades tiroideas

2) Ausentes.

Tratamiento que recibe: Entendiéndose esto como el tipo o grupo de farmacos que
reciban los participantes del estudio (Antihipertensivos: Diuréticos, Tiazidas,
Ahorradores de potasio, Inhibidores de la anhidrasa carbonica, De asa o de alto
techo, Betabloqueantes, Alfa y betabloqueantes, Antagonistas del calcio,
Hipotensores de accion central, Vasodilatadores, Inhibidores de la ECA,
Bloqueantes  alfa  adrenérgicos,  Antagonistas de  angiotensina Il);
(psicotropicos, Antipsicoticos,  Antimaniacos,  Antidepresivos,  Ansioliticos,
Psicoestimulantes); analgésicos, hormonas, antineoplasicos, antiulcerosos,
Deshabituantes del alcohol, Antiarritmicos, Hipolipemiantes, esteroides,
Antiparkinsonianos, Anticolinérgicos, Antihistaminicos, Antimicéticos, Antivirales,
Anticoagulantes, hipoglicemiantes y que pudiesen relacionarse con la patologia a
estudiar. Representando la variable dependiente y Categorizandose en este estudio

como:

1) Uso de medicamentos: dirigido especificamente a cualquiera de los siguientes
grupos de farmacos:
1.1)  Antihipertensivos.
1.2)  Psicotrépicos.
1.3)  Analgésicos.
1.4) Hormonas.
1.5)  Antineoplasicos.
1.6)  Antiulcerosos.
1.7)  Antiarritmicos.
1.8)  Hipolipemientes.
1.9) Esteroides.
1.10) Antiparkinsonianos.

1.11) Anticolinérgicos.
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8)

9

1.12) Antihistaminicos.
1.13) Antimicoticos.
1.14) Antivirales.
1.15) Anticoagulantes.
2) No uso de medicamento: cuando no consume ninguno de los anteriores
farmacos mencionados
Lugar de procedencia: Definido como el lugar en donde ha permanecido en los
ultimos 12 meses y categorizado en el estudio como:
1) Urbano
2) Rural
Héabito tabaquico: Es la conducta continuada del consumo crénico de tabaco,
tornandose adiccion al mismo, representando la variable dependiente y categorizado
en este estudio como:
1) Presente.
2) Ausente.

10) Depresion: del latin depressio, segtin ia OMS es un trastorno mental frecuente, que

se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos
de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensaciéon de
cansancio y falta de concentracién. Obteniéndose datos en relacién a esta patologia
por medio del Inventario de Depresion de Beck, el cual ha sido ampliamente
utilizado como medida para diagnosticar sintomatologia depresiva en pacientes con
trastornos psicoldgicos y en poblacion normal, hasta constituirse en el instrumento
auto aplicado para evaluar la depresién mas utilizada en la practica clinica y en
investigacion’.
Categorizandose en este estudio:

1) PRESENTE: de 10 a mayor igual 35 puntos.

2) AUSENTE: de 0 a 9 puntos.
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MATERIALES Y METODOS:

El presente estudio se realizd en el Hospital Central de San Cristébal, Edo. Tachira,
al Sur-Occidente de la Republica Bolivariana de Venezuela, el disefio corresponde a un
estudio prospectivo, transversal, descriptivo, observacional, tipo screening o pesquisa de
base, con un sub analisis mostrando la presencia de ciertos factores que pueden estar
asociados a la presencia de dicha patologia. Siendo el universo y poblacion los pacientes
de la consulta Externa de Medicina Interna, Neumologia y Cardiologia del Hospital Central
de San Cristobal, en una muestra de 100 participantes que cumplieron con los criterios de
inclusion, aceptando ademas de manera voluntaria formar parte de la investigacion, en el

periodo de tiempo comprendido entre el 01 de Mayo de 2015 y el 01 julio del mismo afio.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1) Pacientes masculinos entre los 45 y los 80 afios de edad, de cualquier raza y nivel
socioeconémico, o estado civil, sin importar patologias preexistentes, que acudan a
la consulta externa de los servicios de Medicina Interna, Neumologia y Cardiologia
del Hospital Central de San Cristobal.

2) Que accedan a participar en el estudio en forma voluntaria y firmen el

consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Paciente menor de 45 afios y mayor de 80 afios.
e Tener diagnostico previo de hipogonadismo de cualquier tipo o causa y/o
reciban tratamiento de suplementario con testosterona
e Pacientes en tratamiento por cancer de préstata
e Pacientes sometidos previamente a orquidectomia bilateral por cualquier

motivo.

Inicialmente el investigador procedié a solicitar formalmente por escrito el permiso
para la realizacion del presente estudio a los coordinadores jefes de las consultas externas
clinicas de Medicina Interna, Cardiologia y Neumonologia, debido a que son las que mas

poblacion de pacientes maneja, al igual se invitd y se solicitd la colaboracion a los jefes de
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dichos servicios para tal estudio, brindando la informacién y la justificacion del porqué del
mismo. De igual forma se solicitd permiso a la Coordinacion de Postgrado para disponer
del horario especifico para la toma de muestras, haciendo énfasis que las muestras deben
tomarse por el investigador en el horario de consulta matutina, comprendido entre las 7 am
y 8 am, a la vez que se establecieron dias especificos para recolectar la muestra de cada
consulta. Considerando que el mayor nimero de pacientes los tiene la consulta de Medicina
Interna se asignaron los dias lunes y martes para la misma, posteriormente los dias
miércoles fueron establecidos para el servicio de Neumologia y los dias jueves y viernes

para el servicio de Cardiologia.

Previo al inicio del estudio, el investigador se entrevisto con el tutor, una semana
antes del estudio para ser entrenado en la aplicacion del cuestionario de Morley (ADAM),
explicando que mide cada pregunta, como se puntGa y como se interpretan los resultados,

logrando asi su estandarizacion previa.

Una vez obtenido los permisos respectivos para dar inicio al estudio, se sigui6 el

siguiente protocolo en cada consulta para ir recolectando la muestra, teniendo asi:

1- El investigador se dirigié a cada una de las consultas externas de los diferentes
servicios en los dias respectivos programados para cada consulta, se abordé a la
licenciada de enfermeria que esta encargada de cada consulta en particular para
que fuese el intermediario entre los pacientes y el investigador, ya que de esta
manera la enfermera en conjunto con el investigador tomé los datos de la
morbilidad en la privacidad de cada consultorio; el investigador se presentd
haciendo formalmente la invitacion, explicé de forma sencilla, puntual y concisa
la finalidad e importancia del estudio, ademas del porque fue escogido para el
mismo, haciendo hincapié en el objetivo que perseguia la investigacion.

2- Posteriormente se interrogd a los pacientes y se anotaron los datos de
identificacion, nimero de historia clinica, edad, y los criterios de exclusion e
inclusion y si no es apto para el ingreso al estudio, fue anotado el motivo de
exclusion en la lista respectiva para tener al final un dato de perdida de sujetos.
El paciente que cumplié con los criterios para ser incluido debié comunicar

verbalmente su deseo de participar voluntariamente en el estudio, y
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posteriormente se le entregd el consentimiento informado el cual debia firmar,
luego se entrego al investigador el documento y este se guard6 en una carpeta
destinada para el archivo de los mismos.

Una vez firmado el consentimiento informado (anexo N°1), se procedié a llenar
la ficha de recoleccion de datos (anexo N°2) a cada uno de los pacientes
ingresados al estudio, la cual consta de una primera parte que corresponde a
datos de identificacion del paciente, con la asignacion de un nimero consecutivo
de tres digitos iniciando por el 001 hasta completar la muestra, al igual que la
fecha de realizacion de la entrevista, consulta de la cual procede y las iniciales
de su nombre. Una segunda parte que recolectd la informacién de datos
epidemioldgicos como son , edad, lugar de procedencia; antecedentes
urolégicos, enfermedades preexistentes, medicamentos que recibe, con una
pregunta dicotomica (SI o NO) y una tercera parte donde se registro informacion
de variables clinicas establecidas para el presente estudio como son peso, talla,
indice de masa corporal, circunferencia abdominal una vez completado el
instrumento de recoleccion de informacion se procedi6 a realizar las mediciones

clinicas mediante el siguiente procedimiento:

3.1 CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : Se tom0 segun la técnica descrita
por la OMS; se ubica a la persona en posicién erguida, sobre una superficie
plana, con el torso descubierto y con los brazos relajados y paralelos al
tronco; los pies deben estar separados por una distancia de 25 a 30 cms, se
palpa el borde inferior de la ultima costilla y el borde superior de la cresta
iliaca, ambos del lado derecho, determinar la distancia media entre ambos
puntos y se procede a marcarlo; realizar igual procedimiento en el lado
izquierdo; colocar la cinta métrica horizontalmente alrededor del abdomen, se
tomo6 como referencia las marcas de cada lado, y se realizé la lectura en el
punto donde se cruzan los extremos de la cinta métrica, se toma la medida al
final de una espiracion normal, calculada mediante dos mediciones una en

inspiracion y otra en espiracion "3
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3.2 PESO: El paciente se pesé segun la técnica descrita por la OMS; en una
balanza metroright, descalzo y con ropa interior; se colocé en el centro de la
plataforma de la balanza, en posicion erguida y relajada, frente a la balanza,
con la mirada fija en un plano horizontal, con los brazos extendidos a los
lados, las palmas descansando sobre los muslos, talones, ligeramente
separados, los pies separados formando una “V” y sin moverse se procedio a
pesarlo.

3.3 TALLA: El paciente se tallo segun la técnica descrita por la OMS; para lo
cual se le solicité que se quitara los zapatos y accesorios, y en ropa interior;
se le pide que se ubique en el centro de la base del tallimetro, de espaldas al
tablero, en posicion erguida, mirando al frente, con los brazo a los costados
del cuerpo, con las manos descansando sobre los muslo, los talones juntos y
las puntas de los pies ligeramente separados, los talones, pantorrillas, nalgas,
hombros y parte posterior de la cabeza se encuentren en contacto con el
tablero de la balanza clinica.

3.4 INDICE DE MASA CORPORAL: es la relacion entre el peso corporal con
la talla elevada al cuadrado de la persona. Se le conoce también como indice
de Quetelet, y su férmula es la siguiente IMC=Peso(Kg) / talla (m)? seglin
definicion de la OMS

4. Una cuarta parte se recolectd la informacién de los resultados de la aplicacion del

cuestionario de Morley. (anexo N°3), y del Inventario de Beck. (Anexo N°4).

El test seleccionado para esta investigacion de pesquisa es el cuestionario de Morley
ADAM, (Anexo N°3) El cual fue originalmente publicado, disefiado y validado por el
director de Medicina Geriatrica Jhon Morley et al de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Saint Louis (Missouri, Estados Unidos) y ha demostrado tener una
sensibilidad del 88%, y especificidad del 60%."
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El cuestionario consta de 10 preguntas dicotomicas y se valora como respuesta

positiva o negativa:

Si o No

[EEN

. ¢ Tiene una disminucién de la libido (deseo sexual)?
2. ¢ Tiene la falta de energia?

3. ¢ Tiene una disminucion de la fuerza y / o resistencia?
4. ¢Ha perdido altura?

5. ¢Ha notado una disminucion de la 'alegria de vivir'?
6. ¢ Esta usted triste y / o de mal humor?

7. ¢Son sus erecciones menos fuertes?

8. ¢Ha notado un deterioro reciente en su capacidad para hacer deporte?

[{e]

. ¢ Estéa cayendo dormido después de la cena?
10. ¢Ha habido un reciente deterioro en el rendimiento de su trabajo.

Para que el cuestionario sea considerado positivo el participante habra tenido que
responder la pregunta # 1y 7 positivas o0 > 3 respuestas si

Para que el cuestionario sea considerado negativo el participante habra tenido que

responder la pregunta # 1y 7 negativas o < 3 respuestas no.

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) (ANEXO N° 4), creado por el psiquiatra,
investigador y fundador de la Terapia Cognitiva, Aaron T. Beck, siendo un instrumento de
auto informe mas utilizado internacionalmente para cuantificar los sintomas depresivos en
poblaciones normales y clinicas, tanto en la préctica profesional como en la investigadora.”
Cabe sefialar que los estudios llevados a cabo en los Gltimos diez afios sobre el uso de los
tests entre los profesionales clinicos de los Estados Unidos de América indican de forma

consistente que el BDI se encuentra entre los doce tests mas usados, asimismo diversos
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estudios han llegado a la conclusion de que el BDI es sin duda el instrumento mas popular a
nivel internacional para identificar sujetos depresivos subclinicos en los estudios de
validacién de los modelos de depresion. ("®""). También en Espafia el BDI ha sido el
instrumento mas empleado para seleccionar sujetos deprimidos y no deprimidos en los
estudios realizados para validar distintas teorias e hipotesis psicolégicas sobre la

depresion.(8"

El BDI consta de 21 items para evaluar la intensidad de la depresion. En cada uno
de los items el sujeto tiene que elegir aquella frase entre un conjunto de cuatro alternativas,
siempre ordenadas por su gravedad, que mejor se aproxima a su estado medio durante la
ultima 2 semanas incluyendo el dia en que completa el inventario. Cada item se valora de 0
a 3 puntos en funcion de la alternativa escogida. La puntuacion total de los 21 items varia
de 0 a 63. En el caso de que el sujeto elija mas de una alternativa en un item dado, se
considera solo la puntuacién de la frase elegida de mayor gravedad. Finalmente, la Pérdida
de Peso (item 19) solo se valora si el sujeto indica no estar bajo dieta para adelgazar. En el

caso de que lo esté, se otorga una puntuacion de 0 en el item.®

Luego de completada la recoleccion de informacion y determinadas las mediciones
clinicas, se procedio a la auto aplicacion de del cuestionario Adams antes descrito, para
ello, se explicé a cada paciente en que consistia el mismo, y la forma de ser
autocontestados. Al igual el investigador estuvo siempre muy atento y pendiente si alguno
de los pacientes necesita ayuda o aclaratoria de alguno de los items evaluados en dicho
cuestionario o si por el contrario debid ser asistido totalmente en la ejecucion de los
mismos (sea por ejemplo no saber leer, escribir o tener alteraciones visuales para la lectura
de los mismos). Este test fue evaluado su resultado de inmediato y asi completar la

investigacion.

Una vez completado los cuestionario o Tests, junto con los datos demogréaficos, las
mediciones antropometricas, antecedentes uroldgicos y tratamiento que recibe, el
investigador principal fue archivando cada uno de los instrumentos de recoleccion de
informacién y verificando que todos los parametros y variables se encontraran recolectados,
agrupados, analizados y evaluados en conjunto con el tutor y asesor metodolégico, cuya

informacién obtenida en las fichas de recoleccion de datos y del cuestionario fueron
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transferidos por el investigador principal a una base de datos para el analisis, la cual se
construyé en el programa EPI-INFO version 7.0 generando la base de datos y se analizaron
los datos obtenidos y se utilizaron los métodos estadisticos descriptivos, expresando los

resultados en porcentajes y medias, con sus respectivos valores de desviacion estandar.

Una vez obtenido todos los resultados de los test y procesada la informacion, se elabord
una lista de los sujetos que dieron resultado positivo al cuestionario, y esta lista de sujetos
se clasificd de acuerdo a la consulta que procede cada uno, para luego hacer entrega
mediante comunicacion por escrita de los resultados a cada jefe de consulta respectiva,
sugiriéndole que fuese estudiado el paciente con determinaciones hormonales séricas
respectivas y manejado de acuerdo a la conclusiéon que se llegue de cada caso por el
especialista, cumpliéndose asi la fase final que deben de cumplir los estudios de pesquisa
como es el presente estudio, o sea diagnostico, tratamiento y seguimiento oportuno. De
igual forma toda la informacion puede servir de base para una segunda fase de estudio en

donde se corrobore el diagnosticé por las pruebas de laboratorio pertinentes.

MATERIALES
1- 3 Resmas de papel blanco tipo Carta.
2- 6 cajas lapiceros de tinta negra.
3- Computador portatil Marca: Dell modelo Inspiron 1018 con procesador Intel®
Atom (TM) Microsoft Windows 7.
4- Impresora Marca: Epson L200 Multifuncional.
5- Balanza clinica
6- Cinta métrica.
7- Calculador simple.

Paquete de programa Estadistico; EPI INFO version 7.0
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Figura 1. Flujograma de metodologia de la investigacion.
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RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Mayo al 30 de Julio de 2015, se
realizaron 100 entrevistas a pacientes de servicios de consulta externa clinica de
Cardiologia, Neumonologia y Medicina Interna del Hospital Central de San Cristébal, de
los cuales el 100% cumplieron con los criterios de inclusién y con aceptacion del
consentimiento informado por parte del paciente o del familiar, y por tanto incluidos en la

investigacion desarrollada.

En el total de pacientes estudiados, se encontré que el grupo etario méas frecuente
correspondio al rango de 61 a 70 afios con un total de 37 pacientes (37%), seguidos de 31
pacientes (31%) en el rango de 51 a 60 afos; el promedio de edad del total de pacientes
incluidos fue de 67.00+£13.72 afios (1DE), siendo la edad minima de 40 afios y la edad
maxima de 80 afios como se muestra en la tabla N° 1.  Con respecto al lugar de
procedencia de los pacientes, el mas frecuente fue de procedencia rural con el 52% (n=52)
(ver tabla N°1).

TABLA N° 1. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LA POBLACION INCLUIDA EN EL

SCREENING PARA HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO REALIZADO EN LA
CONSULTA EXTERNA CLINICA HCSC.

Grupo Etario n° %
40-50 18 18%
51-60 31 31%
61-70 37 37%
71-80 14 14%
TOTAL 100 100%
Lugar de Procedencia n° %
Rural 52 52%
Urbano 48 48%
TOTAL 100 100%

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC. Epi info version 7.
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Se evidencio en lo referente a los antecedentes urologicos de estos pacientes que solo
estaban presentes el 13 de los sujetos y que los mas frecuentes fueron el traumatismo
testicular 38.5% (n=>5), seguido del varicocele 23% (n=3) (ver tabla N°2).

En relacion a las patologias preexistentes la méas frecuente fue hipertension arterial
sistémica con el 58% (n=58), seguido de diabetes mellitus 20% (n=20), y EPOC 8% (n=8),
solo hubo 06 sujetos sin aparente patologias preexistentes, (ver TABLA N°3); es de hacer

notar que mas del 30% de ellos tenian méas de una patologia preexistente.

TABLA N° 2. ANTECEDENTES UROLOGICOS DE LA POBLACION INCLUIDA
EN EL SCREENING PARA HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO
TARDIO REALIZADO EN LA CONSULTA EXTERNA CLINICA HCSC.

TIPO DE ANTECEDENTES n %
UROLOGICOS

Traumatismo Testicular 5 38.5%
Torsion Testicular 1 7.7%
Varicocele 3 23%
Tumores Testiculares 2 15.4%
Quistes Testiculares 2 15.4%
Irradiacion Testicular 0 0%
TOTAL ANTECEDENTES 13 100%

PRESENTES

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC . Epi info version 7.
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TABLA N° 3. PATOLOGIAS PREEXISTENTES INCLUIDAS EN EL SCREENING PARA
HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO REALIZADO EN LA
CONSULTA EXTERNA CLINICA HCSC.

PATOLOGIAS n %
PREEXISTENTES

Diabetes Mellitus 20 20%
HTA 58 58%
EPOC 8 8%
Osteoporosis 1 1%
Neoplasias 7 7%
ERC 0 0%
Tiroideas 0 0%
VIH 0 0%
SIN PATOLOGIA 6 6%
TOTAL 100 100%

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC . Epi info versién 7.

En cuanto a los medicamentos en general se encontr6 que el 72% (n=72) tenia consumo
de al menos algun farmaco y un 28 % no los recibia, siendo el grupo de medicamento mas
consumido el de los antihipertensivos 53% (n=53), seguido de analgésicos en 32% (n=32),
hipolipemiantes en un 29% (n=29), hipoglicemiantes 14% (n=14), vy el que menos
recibieron fue el esteroide 1% (n=1), encontrando que en su mayoria recibian mas de un
tipo de farmaco (Ver tabla N°4).
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TABLA N° 4. MEDICAMENTOS QUE RECIBIA LA POBLACION INCLUIDA EN EL
SCREENING PARA HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO
REALIZADO EN LA CONSULTA EXTERNA CLINICA HCSC.

Medicamentos Reciben 72% No Recibe  28%
Antihipertensivos 53 53% 47 47%
Psicotropicos 0 0% 100 100%
Analgésicos 32 32% 68 68%
Hormonas 0 0% 100 100%
Antineopléasicos 4 4% 96 96%
Antiulcerosos 6 6% 94 94%
Antiarritmicos 6 6% 94 94%
Hipolipemiantes 29 29% 71 71%
Esteroides 1 1% 99 99%
Antiparkinsonianos 0 0% 100 100%
Anticolinergicos 2 2% 98 98%
Anti histaminicos 0 0% 100 100%
Anti virales 0 0% 100 100%
Anticoagulantes 3 3% 97 97%
Antitiroideos 0 0% 100 100%
Hipoglicemiantes 14 14% 85 85%

orales

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC. Epi info versién 7.

En relacion a los parametros antropomeétricos, se encontré que la media del
peso fue de 74.55 +13,99 Kg (1DE), con un valor minimo de 50 kg y un valor méaximo de
116 kg, y con respecto a la talla la media fue de 1.67 = 0.06 mts (1DE), siendo la talla
minima de 1.52 mts (arregle la unidad de medida) la y la talla méxima de 1.88 mts. Con
respecto al indice de masa corporal el grupo mas frecuente se encontré en el grupo de 18.5 -
24.9 kg/m? SC, representando el 37% (n=37), sequido por el grupo de >25 - 29-9 kg/m?SC,
representando el 36% (n=36) y en el de menos representantes fue en el grupo de < 18,5 —
24,99 kg/m?SC (n=5) 5%. Referente a la Circunferencia abdominal se encontré la mayoria
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en el grupo de < 102 cms, (n=57) 57,00% seguido por el de >102cms con un 43% (n=43).
(Ver tabla N°5).

TABLA N° 5. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS DE LA POBLACION
INCLUIDA EN EL SCREENING PARA HIT EN EL SERVICIO DE LA CONSULTA
EXTERNA CLINICA HCSC.

PARAMETROS Media DE Minima Maxima
PESO (kg) 7455  13.99 50 116
TALLA (m) 1.67 0.06 1.52 1.88
IMC (kg/m?) 26.68 475 13.73 38.06
-IMCX 18,5(kg/m?) n=5 (5%)

-IMC 18.5-24.9(kg/m?) n=37 (37%)

-IMC 25-29.9(kg/m?) n=36 (36%)

-IMC>30(kg/m?) n=22 (22%)

Circunferencia 101,00 7,81 73 120
Abdominal(cms)

-Menor <102 (cms) n=57 57%

-Mayor=102 (cms) n=43 43%

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC. Epi info version 7

Fue aplicado el test Adam Morley al total de sujetos ingresados (n=100), de los
cuales 77 pacientes presentaron test Adam Morley positivo, y de ellos se encontré a 28
sujetos con el Inventario de Depresion de Beck (BDI) en rangos positivos para depresion,
por lo tanto la frecuencia de hipogonadismo masculino de inicio tardio diagnosticado (no
lleva acento) utilizando el test de Morley fue de 49% (n= 49) en la muestra estudiada,

como se muestra en los graficos 1y 2.
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GRAFICO N° 1 . FRECUENCIA DE HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO
TARDIO SEGUN TEST DE ADAM MORLEY, EN PACIENTES DE LA CONSULTA
EXTERNA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CARDIOLOGIA Y
NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL.

H Hipogonadismo masculino de
inicio tardio

B No hipogonadismo masculino
de inicio tardio.

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC. Epi info version 7.

Grafico N° 2 . FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN TEST DE BECK, EN
PACIENTES DE LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA,
CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL.

M PACIENTES CON DEPRESION
B PACIENTES SIN DEPRECION

Fuente: Base de datos Screening HIT en las consultas externas HCSC. Epi info version 7.
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En los sujetos con hipogonadismo masculino de inicio tardio (49 pacientes)
positivos por el Test de Morley, se encontré que el grupo etario mas frecuente fue el de 61
a 70 afios de edad 55% (n=27) (p= 0.0034) vy de acuerdo al lugar de procedencia fue mas
frecuente la procedencia urbana (n=26) 53.06% en comparacion con un 46.94% (n=23)
rural, diferencia sin significancia estadistica (p= 0.32071). En relacion a los antecedentes
urolégicos se evidencio una frecuencia del 10,20% (n=5) (p=0,94683), siendo el méas
frecuente el traumatismo testicular (n=4) 8,16% (p=0,15483) y los demas como la torsion
testicular (n=1), varicocele (n=1), irradiacion testicular (n=1), equivalente cada uno a un
2,04%, también sin significancia estadistica (p=0,30520), (p=0,581532), (p=0,9772).

De los sujetos con patologias preexistente presentes Yy positivos para
Hipogonadismo masculino de inicio tardio por el test de Morley (Adam), se evidenci6 una
frecuencia del 89,80% (n=44) asociacion estadisticamente significativa (p= 0,00287). La
hipertension fue la mas frecuente presentandose en 34 sujetos (69,39%) mostrando una
asociacion estadisticamente significativa (p= 0,0237 — Chi® test), seguido por la Diabetes
Mellitus con el 28.57% (n=14) (p=0,03569 — Chi’ test).

De los 49 pacientes que presentaron test de Adam positivo, el 85.71% (n=42)
recibian medicamentos, mostrando relacion estadisticamente significativa (p= 0,00275),
siendo los medicamentos que con mayor frecuencia consumian los farmacos
antihipertensivos n=31, representando el 63,27%, (p=0,04379); seguido por los analgésico
n=23 representando el 46,94%, (p=0,00169); seguido de hipolipemiantes n=18
representando el 36,73%, (p=0,0947), y los menos frecuentes fueron los farmacos anti
ulcerosos, anticolinérgicos y anti virales (n=1) representando el 2,04%, sin significancia
estadistica (p=0.3241).

En estos pacientes con test de Adam positivos los valores de indice de masa
corporal més frecuente se encontré en el grupo de > 25y < 29.99 kg/m?SC, (n=20) 40,82%
(p= 0.0234), seguido por el grupo de >18,5-24,99 kg/m?SC, (n=17) 34.69% y el grupo de
IMC > 30 kg/m?SC con 24,49% (n=12), no hubo pacientes en el grupo de IMC < 18,5-
24,99 kg/m?SC, sin significancia estadistica (p= 0.465). El 53,06% (n=26) presentaron
CA< 102 cm, y el grupo con CA>102cm fueron (n=23) 46,94%, (p=0,43548).
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DISCUSION:

El hombre al igual que la mujer sufre del proceso de declinacién hormonal gonadal,
el cual en este caso es progresivo y pude darse en diversas edades y bajo un sinfin de
circunstancias que favorecen su establecimiento, Illegando siempre a la establecida
Andropausia. En la actualidad parece no existir suficiente conciencia a nivel médico de
estudiar el hipogonadismo en el varén y menos aun en el envejecido; un gran
desconocimiento ocurre a nivel general respecto a este tema, de sus sintomas y de la
posibilidad de reemplazo androgénico, la deficiencia de andrdgenos se expresa por
sintomatologia variada y poco especifica, destacando las manifestaciones de la esfera
sexual, ademas se ha observado la importancia de valorar los androgenos, en especial la

testosterona, pero la clinica es vital en el diagnostico de esta entidad.

Los estudios de pesquisa que recientemente se han dado inicio y sobre todo la
mayoria de los estudios busca corroborar el resultado realizando determinacién de niveles
séricos hormonales y otras moléculas asociadas que permitan determinar bioquimicamente
que en verdad el sujeto se encuentra en andropausia, pero es dificil encontrar estudios puros

en donde solo utilicen un test rapido como método de pesquisa.

En el presente estudio se realiz6 una pesquisa para hipogonadismo de inicio tardio
utilizando el cuestionario de Morley ADAM y conjuntamente conocer las caracteristicas
clinicas asociadas en estos pacientes, tomando como poblacion a estudio a los pacientes que
acudieron al servicio de consulta externa clinica del Hospital Central de San Cristobal
durante el periodo de tiempo establecido, siendo ingresados 100 sujetos al estudio, solo 77
pacientes fueron positivos para el Test de Adam, y de ellos el 49% (n=49) presentaron
negatividad para depresion por el test de Beck, observando que casi el 50% de los pacientes
poseian esta condicion de hipogonadismo masculino de inicio tardio diagnosticado por

dicho método luego de limpiar la muestra para la presencia de posible depresion.

Los datos obtenidos del estudio de Wei Chen et al,® estudio que se realizé en
residentes locales de nueve comunidades de distrito de Pudong, Shanghai. 1000 hombres

participaron en esta seleccién entre todos los sujetos, 15 hombres fueron excluidos debido a
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enfermedades endocrinas y a enfermedades de la préstata que podrian influir en los niveles
hormonales, asi un total de 985 hombres (edad media 59,4 +7,4 afios) fueron incluido en el
analisis final, obteniendo una prevalencia de hipogonadismo masculino de inicio tardio de
824/985 (83.65%) por el cuestionario de ADAM, mientras que con el cuestionario AMS
(568/985) 57.66% fueron positivos para HIT, (habiendo definido hipogonadismo de inicio
tardio como la presencia de niveles séricos de TT sin haberlas referido<300 ng/dl), la
escala AMS mostrd una sensibilidad de 56,0%, especificidad de 41,5%, valor predictivo
positivo del 31,3% y valor predictivo negativo del 66,4%. El cuestionario ADAM mostré
una sensibilidad del 81,8%, especificidad del 15,4%, valor predictivo positivo del 31,6% y
un valor predictivo negativo del 64,0%. Evidenciandose que las cifras no son similares
con las obtenidas en el presente estudio en donde la prevalencia de HIT mediante el test de
ADAM fueron 49% luego de descartar a los que tenian test para depresion positivo
(Inventario de Depresion de Beck) (BDI), pero si no se hubiese realizado este
procedimiento la prevalencia de HIT seria muy similar a la encontrada en dicho estudio
(77%), lo cual podria demostrar que al descartar depresion en los sujetos que se les aplica el
test de ADAM, se mejora la especificidad del test, y seguramente podria ser menor dicha
prevalencia al realizar las determinaciones hormonales respectivas.

Otro estudio de Juan E. Bliimel. et al®?

realizado en el servicio de Salud preventiva
del Sur de Santiago de Chile, con hombres sanos de 40 afios 0 mas, de tipo transversal,
donde todos los participantes fueron informados sobre la investigacion y después de firmar
el consentimiento informado fueron encuestados con el cuestionario ADAM y se tomaron
muestras de sangre entre las 8 y las 9 de la mafiana para la los niveles séricos de
testosterona total (TT), la unién de hormona sexual globulina (SHBG) y albimina, el
tamario de la muestra se calcul6 utilizando el software EPI-INFO. Un total de 96 hombres
que cumplieron con los criterios de inclusién a estudiar, edad media de la poblacion
estudiada poblacion fue de 55,1 + 12,0 afios (rango 40-85 afios), con el cuestionario ADAM
se encontro que el 81,3% de los hombres encuestados presentaron sintomas que sugirieron
PADAM (positivo), y de los 96 sujetos, 27 casos (28,1%) presentaron testosterona
biodisponible (<198,4 ng / dL) confirmando el diagnéstico. Por lo que el cuestionario
ADAM present6 una alta sensibilidad (83,3%) con una baja especificidad (19,7%) en el

diagnostico de Hipogonadismo de inicio tardio; aunque evidentemente no son comparables

50



los resultados dado al tipo de disefio en el cual difiere con el presente estudio lo cual lo
coloca en desventaja comparativa para saber la real prevalencia de HIT, pero que si nos
permite tener una vision muy general de lo que puede estar ocurriendo en la poblacion
estudiada al dar valores que se aproximan a los encontrados y justamente este es el objetivo
principal que se persigue cuando se realizan pruebas de pesquisa, en las cuales se deben
utilizar test rapidos y faciles de aplicar, de bajo costo, para luego hacer la demostracion
definitiva a través ya de pruebas més especificas sobre los sujetos sospecha.

Renan Desimon Cabral et al.®* realizaron un analisis transversal en el 2010, donde
evaluaron los cuestionarios de deficiencia de androgenos en el envejecimiento (ADAM) y
el estudio de envejecimiento masculino Massachusetts (MMAS), si podrian ser utilizados
para reemplazar los pardmetros bioguimicos en el diagnostico de hipogonadismo masculino
en hombres mayores de 40 afios, 460 hombres brasilefios con edades de mas de 40 afios,
del hospital de Clinicas de Porto Alegre, todos los participantes firmaron un
consentimiento informado. Los criterios de exclusion de los pacientes incluyeron
enfermedades cronicas graves que podrian haber interferido con los niveles seroldgicos de
la testosterona (Por ejemplo, diabetes e insuficiencia cardiaca congestiva), alcohol y / o
abuso de drogas ilicitas y cirugias o diagndsticos cancer de préstata, los pacientes fueron
invitados a completar los cuestionarios ADAM y MMAS. Después de completar los
cuestionarios, los pacientes fueron examinados y sometidos a anamnesis breve y evaluacién
de peso (kg), altura (cm) y cintura y cadera Circunferencia (cm), se calcul6 el IMC vy la
relacion cintura-cadera, luego se recogieron muestras de sangre (programadas desde las
9:00 a las 11:00 AM) para medir la testosterona total, SHBG y albimina, y finalmente se
obtuvo una prevalencia de 70,8% (326/460) de positividad para el cuestionario ADAM,
mientras que solo 29,2% (134/460) fueron negativo. La sensibilidad del cuestionario
ADAM en la deteccion de (TT) fue del 76,5%, y su especificidad fue del 32,32%, mientras
que el (MMAS), se detectd una Sensibilidad del 66,4% y una especificidad del 46,1% para
TT. Estudio que al compararlo con el nuestro en lo que respecta a prevalencia de HIT
mediante la aplicacion del cuestionario de ADAM es similar, sin embargo el descartar
depresion en nuestro estudio la prevalencia disminuyé a 49%, por lo que descartar

depresion muestra que siempre disminuye el porcentaje de prevalencia al compararlo con
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estudios donde no se ha realizado tal procedimiento. Sin embargo cabe destacar que hay
otras diferencias en el estudio anteriormente descrito al nuestro, donde se analiza a una
poblacion sin enfermedades cronicas graves entre las que menciona diabetes, insuficiencia
cardiaca congestiva, alcohol y otros, perteneciendo como criterios de exclusion, de las
cuales en nuestro estudio dichas patologias no entraban dentro de los criterios de exclusion
sino que fueron consideradas como antecedentes de los participantes.

Aunque este aspecto no fue directamente evaluado en el estudio, indican que
muchas personas en el que sus respuestas positivas a uno o mas items del cuestionario
ADAM podria haber estado asociada a comorbilidades que han simulado los sintomas
clinicos del hipogonadismo, por lo cual nuestro estudio se fundamentd en el descarte de
depresidn, en vista de la baja especificidad que presentaba el test de Morley (Adam), la cual
no se determind en el estudio anterior y que podria explicarse debido a que varios de estos
sintomas que se encuentran en el cuestionario puede ser causados por depresion y otras
enfermedades ademas de la deficiencia hormonal, lo que expresa una elevada prevalencia
de sintomas psicoldgicos.®#%% Razén por la cual se hace necesario la realizacion del
test de Beck.

Al igual el estudio, realizado por Potenziani® en Venezuela, denominado “Anélisis
Preliminar del Cuestionario 'Potenziani' para la Validacion Diagndstica del Hipogonadismo
de Comienzo Tardio y su Concordancia con los Cuestionarios de Heinemann (AMS) y de
Morley (ADAM) * analizaron 107 hombres entre 45 y 70 afios, se les realiz6 interrogatorio
exhaustivo, examen fisico y pruebas de laboratorio, se le hizo contestar al paciente tres
cuestionarios de validacion diagndstica del hipogonadismo de comienzo tardio: Heinemann
AMS, ADAM vy el cuestionario de validacion diagndstica del hipogonadismo de comienzo
tardio-Potenziani- 2007, para ser comparados y demostrar su validez con pruebas de
especificidad y sensibilidad, en donde la prevalencia encontrada fue del 32,71%, mediante
el cuestionario ADAM, lo cual se muestra muy cercano al resultado obtenido en el presente
estudio a pesar de las diferencias de disefio que se muestran entre ambos (su disefio es de
analisis comparativo, para la validacion, concordancia y correlacion del nuevo cuestionario
(Potenziani-2007).

De la Cruz TJ y cols®, realizaron un estudio clinico, prospectivo, observacional,

con una muestra de 100 pacientes entre 40 y 70 afios de la consulta externa de Urologia del
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Hospital Juarez de México, portadores de neoplasia de cualquier indole, nefropatas y
aquellos con tratamiento hormonal y se descartd a todos quienes no completaron el estudio,
en el cual determinaron la prevalencia del sindrome de deficiencia parcial de andrdgenos y
los grupos etarios mayormente afectados mediante el cuestionario de ADAM vy el
cuestionario de andropausia (AMS), obteniendo una prevalencia del sindrome de
deficiencia parcial de andrégenos mediante el cuestionario de ADAM de 75% (75/100), de
los cuales el 34% era positivo a las pruebas hormonales, estudio comparable a nuestro
estudio, luego de realizar las determinaciones hormonales, con porcentaje de prevalencia
muy cercano, a pesar de diferencias en las caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada
y determinacién de nivel sérico de testosterona.

Al analizar las caracteristicas clinicas asociadas al hipogonadismo masculino de
inicio tardio, se vio que respecto a la edad, el grupo etario mas frecuente correspondio al
rango de 61 a 70 afios (n=27) 72.97%, similar a otras estudios como es el mencionado
anteriormente De la Cruz TJ y cols.®® Donde el grupos etarios mayormente encontrados
con la positividad de cuestionario de ADAM, fue los varones de 61 a 70 afios de edad con

un 92.5% (37 pacientes) con positividad para el cuestionario.

En el presente estudio el 89.80% (n=44) de los sujetos con HIT presentaban
patologias preexistentes, siendo la hipertension arterial (69,39%) Yy la diabetes (28.57%) las
méas frecuentes mostrando una asociacion estadisticamente significativa. Cuando se
compara con otros estudios como es el de Ana Silvestre Alcover.®” Estudio observacional,
descriptivo y de prevalencia, que tiene como objetivo determinar la prevalencia de
sindrome de ADAM en la poblacion y establecer una relacion entre los niveles
androgénicos y el diagnéstico del sindrome de ADAM. La muestra de la poblacién 115
varones entre 50-80 afios del centro de salud de Sagunto Barcelona. La obtencién de los
datos se realizd mediante la aplicacion de test clinicos fundamentalmente el cuestionario de
ADAM, vy la escala de Depresion Geriatrica de Yesavage para descartar falsos positivos,
tras eliminar aquellos pacientes que presentaban distimia en el test de depresion geriatrica
de Yesavage (n=12), el 68% (n=70) de los varones dieron positivo al test de ADAM, de
los cuales (n=15) varones eran diabéticos y el 86.66%(n=13), presentaron positividad para
el test de ADAM, por lo que el autor concluye que el resultado del test se relaciona con la

diabetes mellitus de manera que aquellos varones diabéticos presentaban mayor proporcién
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del test de ADAM positivo, y en relacion a la hipertension de un total de (n=29) sujetos
hipertensos, el 72.41% (n=21) presentaron positividad para ADAM, datos muy similares a
nuestro estudio en donde la hipertension arterial en los sujetos con HIT mediante el
cuestionario ADAM fue de (69,39%) y en relacion a la diabetes si hay diferencias en los

resultados siendo la frecuencia de HIT en pacientes diabéticos de 28.57%.

Otro estudio es el de Onung Sl et al.®®

estudio transversal observacional por el
hospital Universitario Lagos de Nigeria, 108 hombres con diabetes mellitus tipo 2 y 56
controles no diabéticos participaron, se utilizO un cuestionario para obtener datos
demogréaficos, mientras que se administrd el cuestionario el cuestionario (ADAM), se
tomaron muestra de testosterona sérico por el método de ELISA, cuyo objetivo era
determinar la prevalencia, tipos y asociaciones de hipogonadismo en hombres nigerianos
con diabetes mellitus tipo 2 establecida. Obteniendo de los 108 hombres diabéticos una
prevalencia de 87% (94 sujetos con positividad para el cuestionario ADAM) y de los 56
controles 26 (46,4%) eran también positivos. Estudio que a pesar de las limitaciones,
como la no especificacion del tipo de farmacos que consumian los pacientes que no se
determind, los cuales pueden contribuir a la disfuncion sexual en ellos, ademas de las
diferencias en la poblacion estudiada, presenta cifras mas altas de prevalencia de HIT en

sujetos diabéticos en comparacion a nuestro estudio

Con respecto al didametro de la circunferencia abdominal en los sujetos con HIT se
evidencidé que el grupo de CA< 102 cm fue el mas frecuente 53,06% (n=26), y el grupo
con CA>102cm fueron (n=23) 46,94%; datos no muy similares a los encontrados en otros

1.8 estudio observacional de analisis

estudios como el de Renan Desimon Cabral et a
transversal que se realiz6 en el 2010, con 460 hombres brasilefios con edades mayor de 40
afios, donde evaluaron los cuestionarios (ADAM) vy el (MMAS), si podrian ser utilizados
para reemplazar los pardmetros bioquimicos en el diagnostico de hipogonadismo
masculino, los pacientes fueron examinados y sometidos a anamnesis breve y evaluacion
de peso (kg), altura (cm) y cintura y circunferencia cadera (cm). Se calculé el IMC vy la
circunferencia abdominal, siendo la circunferencia abdominal promedio 98.07 cn (x£12.04),
y el indice de masa corporal 27.71 (£7.40) concluyendo el autor una correlacion negativa

entre, testosterona total con el IMC, y la circunferencia abdominal, los datos obtenido en
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relacion al indice de masa corporal son muy similares y comparables al presente estudio ya
que el mayor porcentaje de sujetos con HIT presentaban IMC entre 25 a 29.99 Kg/m?SC
(n=20) 40,82% a diferencia de la cintura abdominal, la cual los resultados son cercanos
pero difieren ya que no se determiné un valor promedio como en el estudio anterior, sino se

categorizo segun la clasificacion de la OMS.

.88 realizaron un estudio mencionado anteriormente con 108 hombres

Onung, Sleta
con diabetes mellitus tipo 2 y 56 controles no diabéticos, de los cuales tenian
circunferencia abdominal mayor o igual de 94 cm, 40 sujetos diabéticos y 20 sujetos de
los controles, siendo estadisticamente no significativo, y en relacién a los datos de indice de
masa corporal el promedio fue de 26.3 + 3.6 kg/m°SC, para los diabéticos y 26.6 + 4.6
kg/m”SC para los no diabético. Al revisar el estudio actual encontramos diferencias en la
poblacién estudiada, criterios diagnosticos utilizados entre otras y ademéas de que no
relaciond el cuestionario de ADAM con las variables de CA e IMC, pero en los pacientes
con hipogonadismo masculino se obtuvieron valores de indice de masa corporal muy
similar al presente estudio el cual el grupo de indice de masa corporal més frecuente fue >
25 y < 29.99 kg/m?SC, (n=20) 40,82% estadisticamente significativo y en relacion a la
circunferencia abdominal en el anterior estudio, categorizaron la circunferencia abdominal
muy diferente a la presente investigacion, por lo que no es comparativo, no encontrando
publicaciones de screening de HIT mediante el cuestionario de ADAM con relacion a la

circunferencia abdominal e indice de masa corporal publicados hasta el momento.

José M Martinez Jabaloyas y cols.®® Realizaron un estudio prospectivo de 230
hombres espafioles, que fueron evaluados por la historia clinica, se les aplico el
cuestionario ADAM y el cuestionario geriatrico de escala depresién Yesavage,
posteriormente fueron completados por cada paciente. Se realizaron analisis de sangre
incluyendo  testosterona total, SHBG, testosterona libre (FT), sulfato de
dehidroepiandrosterona (DHEA-S), androstenediona, 17-b-estradiol, FSH, LH y prolactina.
La relacién entre el cuestionario ADAM positivo y la edad, clinica y sociodemografica
antecedentes y niveles hormonales se analiz6 por medio de pruebas multivariantes. La
capacidad del cuestionario ADAM para predecir el hipogonadismo bioquimico fue
determinada con una prueba de chi cuadrado. El cuestionario ADAM (excluyendo a los
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hombres con Escala Yesavage positiva) fue positivo en 140 pacientes (67,9%), de los 206
hombres incluidos en el estudio, 134 eran de procedencia rural y 86 (64.1%), presentaron
positividad para el cuestionario ADAM mientras que 72 eran de la ciudad y 54 (75%)
fueron ADAM positivo, no encontrando significancia estadistica, al igual que la presente
investigacion, donde tampoco se presentd significancia estadistica siendo el lugar de
procedencia urbana 53.06 %(n=26), el mas frecuente con positividad para el cuestionario
de ADAM.

De igual forma en el estudio de José M Martinez Jabaloyas y cols.*® También se
analizo la diabetes mellitus tipo 2, la cual estuvo presente en 30 sujetos de los cuales
n=26(86%) presento positividad para el cuestionario ADAM, siendo mas alta la
prevalencia de positividad para el cuestionario ADAM en comparacion a la presente
investigacion n=14 (28.57%), y cuando se analiz6 a los hombres con hipertension que eran
en total n=60 (29%) y presentaron positividad para el cuestionario de ADAM n=43
(71.1%). datos comparables a este estudio donde la hipertension se presentd en 34 sujetos
(69,39%) de los 49 pacientes con positividad del ADAM, mostrando una asociacion

estadisticamente significativa.

Nudell DM.* Concluye en su estudio que muchos medicamentos tienen efectos
adversos reales o potenciales sobre la espermatogénesis o rendimiento sexual, incluyendo
androgenos, agentes anabdlicos, estrégenos, glucocorticoides, cimetidina, espironolactona,
antibacterianos (especialmente nitrofurantoina), farmacos antihipertensivos, y agentes
psicotropicos, sin embargo, en la practica, estas no son las causas mas comunes de
infertilidad. En el presente estudio el 85,71% (n=42) sujetos con HIT consumian
medicamentos, no encontrando publicaciones a nivel mundial en relacion a el cuestionario

de Morley ADAM asociado a consumo de medicamentos.

Los sintomas de hipogonadismo masculino sobre todo la disfuncién eréctil es mas
comun en la poblacién hipertensa en comparacion con los normotensos.*** La etiologia de
la disfuncion sexual en los hombres hipertensos es multifactorial y puede ser causada por
complicaciones microvasculares o por efectos fisioldgicos relacionados con los farmacos,
en vista de que los farmacos que méas consumian los pacientes del presente estudio eran los

antihipertensivos, no se ha encontrado en la literatura ningn mecanismo claro que sugiera
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que los farmacos antihipertensivo cause esta enfermedad, sin embargo algunos
antihipertensivos tales como diuréticos tiazidicos, ahorradores de potasio y Bloqueadores
beta parecen estar implicados en la disfuncién sexual.*** Es de conocer que no todas los
agentes antihipertensivos tienden a estar asociados con una mayor prevalencia de la
disfuncion sexual que otros.”® Por lo que a pesar de que en el estudio no se dio a conocer el
tipo de farmaco antihipertensivo que recibian, se hace referencia a los efectos secundarios
de algunos farmacos antihipertensivos como posibles causas, no descartando que la
disfuncion sexual este fuertemente asociada con una calidad de vida deteriorada. %
Asimismo la mala adherencia en el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo es un
contribuyente importante a las tasas de control de la presion arterial insatisfactoria y la
disfuncion sexual, esto ha demostrado que contribuyen a la mala adherencia.®” Por lo que
todos estos datos nos da a conocer que en el presente estudio, la no especificacion del
tratamiento antihipertensivo y el control o no control de la cifras tensionales, tiene un
impacto en relacion con el hipogonadismo masculino de inicio tardio, siendo esta una

limitacidn de la presente investigacion.

El traumatismo testicular fue el antecedente urolégicos mas frecuente, sin embargo
no se evidencio6 significancia estadistica, los datos obtenidos en el presente estudio son muy
diferentes a otras literaturas como es el caso del estudio de César Gonzélez y cols®®, que
realizaron un estudio retrospectivo de 60 pacientes con una media de edad de 41.5 (18-81)
afios y diagndstico de hipogonadismo sometidos a terapia de sustitucién androgénica por
espacio de 12 meses en la consulta de Urologia Androldgica en la ciudad de Bogota, con
preguntas dirigidas a la sintomatologia tipica del hipogonadismo y la baja de testosterona,
obteniendo que del total de 60 casos, y 30 correspondia a pacientes con hipogonadismo
primario, el hipogonadismo secundario 6 y el hipogonadismo tardio 24, y el Unico que
presento traumatismo testicular (n=1) fue el grupo de hipogonadismo primario siendo el
menos frecuente mientras que la orquitis viral 17(n=17) fue la patologia méas frecuente en
este grupo de hipogonadismo y no se encontro publicaciones a nivel mundial que comparen
hipogonadismo masculino de inicio tardio utilizando el cuestionario de ADAM segun los

antecedentes Uroldgicos.
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En el presente estudio se dio a conocer una alta frecuencia de hipogonadismo
masculino de inicio tardio en los servicios de consulta externa del hospital Central de San
Cristdbal, mediante una herramienta fécil de utilizar que esté al alcance de cualquier centro
médico, presentando limitantes en las que podemos citar: la veracidad y fidelidad de los
datos en vista de que se trata de cuestionarios que tienen un componente subjetivo muy
importante, otro factor es la limitada empatia que puede existir entre el entrevistador y los
sujetos pesquisados, el tiempo de recoleccion, al igual que la distribucion geografica y los
diferentes centros asistenciales donde se podian recolectar las muestras, la ausencia de
realizacion de pruebas hormonales séricas para corroborar el diagnostico de hipogonadismo

masculino de inicio tardio, y también pudiera influir la falta de informacion a la poblacion.

El presente estudio de pesquisa mostrd una significativa presencia de
hipogonadismo masculino de inicio tardio, la cual mostr6 asociacion positiva al analizarla
junto a variables como el grupo etario de 61 a 70 afios, patologias preexistentes presentes
como hipertension arterial y diabetes mellitus, farmacos antihipertensivos; lo cual muestra
una real importancia y deja abierta las puertas a futuras investigaciones con modelos de
estudios mas sofisticados y méas sensibles a mostrar la realidad existente en la poblacion

regional y nacional.

A pesar de todos estos factores limitantes, asi como la escasez de estudios
comparables encontrados en la literatura mundial, en América Latina y en nuestra
localidad, y sobre todo que no hay publicaciones puras en donde solo utilicen el
cuestionario como pesquisa sino que todos llevan a la determinacion hormonal lo cual hace
limitado el anélisis y comparacién de resultados, este estudio muestra ser totalmente
novedoso para la poblacion tanto regional como nacional, la cual deja claro la necesidad de
realizar un estudio, donde se midan las concentraciones séricas de hormonas sexuales
masculinas, testosterona Biodisponible, libre y total, para realizar comparaciones con cada
unay tener un valor de referencia en nuestra poblacion comparandolo con el cuestionario
Morley ADAM, con la finalidad de dar un tratamiento oportuno, asi como evaluar la
respuesta al tratamiento y poder alcanzar el mejor resultado desde el punto de vista de los

aspectos emocional, social, familiar y mejor integracién a su vida diaria, pudiendo llegar a
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convertirse en protocolos estandarizados siendo un aporte a la practica diaria de los

diferentes servicios de esta institucion y de otras.
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CONCLUSIONES.

1. Lafrecuencia de hipogonadismo masculino de inicio tardio mediante el cuestionario
de Morley (ADAM), en pacientes de la consulta externa del servicio de Medicina
Interna, Cardiologia y Neumologia del Hospital Central de San Cristébal fue de
49%, siendo mas prevalente el grupo etario de 61 a 70 afios 72.97%.

2. Enlos pacientes de la consulta externa clinica del Hospital Central de San Cristdbal
el indice de masa corporal més frecuente fue el grupo de IMC > 25 y < 29.99
kg/m?sC, (n=20) 40,82% lo que puede ser un factor desencadenante significativo en
el Hipogonadismo masculino de inicio tardio.

3. Las patologias como la hipertension arterial sistémica fue la mas frecuente
encontrando asociacion estadisticamente significativa y la diabetes mellitus tipo 2
fue la segunda patologia mas frecuente a pesar de que no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa, debe ser tomado en cuenta como las enfermedades
que predisponen para el hipogonadismo masculino de inicio tardio.

4. No se encontrd asociacion estadisticamente significativa en los pacientes con
hipogonadismo masculino de inicio tardio, en relacion a la circunferencia
abdominal, siendo su frecuencia muy similar en ambos grupos (n=26) 53,06%
presentaron CA< 102 cn, y el grupo con CA>102cn fueron (n=23) 46,94%.

5. Los farmacos que mas consumian los pacientes con hipogonadismo masculino de
inicio tardio fueron los antihipertensivos, seguido de analgésicos, y en su mayoria
recibian més de un tipo de farmaco no encontrando asociacion estadisticamente
significativa.

6. Se determind la frecuencia de depresion en los sujetos pesquisados positivos para
Hipogonadismo masculino de inicio tardio a través del cuestionario de Morley,
aplicandoles el test de Beck evidenciando una frecuencia de 28 pacientes.

7. No se encontré asociacion estadistica significativa en relacion al lugar de
procedencia en los pacientes con hipogonadismo masculino de inicio tardio al igual
sucedid con los antecedentes urologicos, siendo el traumatismo testicular el

antecedentes uroldgicos mas frecuente (5%).
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RECOMENDACIONES.

1. Considerando la significativa frecuencia de Hipogonadismo masculino de inicio
tardio, se recomienda la aplicacion del cuestionario Morley ADAM en los servicios
de consulta externa clinica en los paciente con edad entre 40 y 80 afios de edad, con
0 sin sintomas relacionados con deficiencia de androgenos a pesar de la
sintomatologia variada y poco especifica, como prueba de pesquisa rapida y luego
remitir al paciente positivo a dicho test a los servicios de Medicina Interna/Urologia
para la medicion bioquimica y la posibilidad de reemplazo androgénico.

2. Debemos utilizar con sapiencia tanto los resultados del puntaje de los cuestionarios
como los valores de la testosterona total, la testosterona libre (biodisponible) y tener
las bases para la terapia de sustitutiva de reemplazo hormonal masculino,
correlacionandolo siempre con la clinica.

3. Realizar un estudio de HIT donde se midan las concentraciones séricas de hormonas
sexuales masculinas, testosterona Biodisponible libre y total, para realizar
comparaciones con cada una y tener un valor de referencia en nuestra poblacién
comparandolo con los cuestionario mas utilizados (ADAM, AMS, MMAS),
establecer la sensibilidad y especificidad, con la finalidad de dar un tratamiento
oportuno, y asi como evaluar la respuesta al tratamiento en pacientes con
Hipogonadismo masculino de inicio tardio y posteriormente evaluar con el test de
ADAM la respuesta clinica de los pacientes.

4. Es esencial que los médicos que tratan a los hombres con riesgos para HIT deban
tener familiaridad con las drogas y los medicamentos que con mayor frecuencia
pueden afectar la funcion sexual, por lo que deben considerar la eleccion de un
tratamiento antihipertensivo, hipoglucemiante y otros, con el potencial mas bajo
posible para los efectos secundarios sexuales con el fin de alcanzar un equilibrio

optimo entre la eficacia del medicamento y la calidad de vida.
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5. En futuras investigaciones pudiera relacionarse el HIT con estudios mas
complementarios relaciondndolo con enfermedades neuroldgicas y sobre todo

enfermedad cardiovascular.
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UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL CENTRAL DE SAN CRISTOBAL
“DR JOSE MARIA VARGAS”

“SCREENING PARA HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO UTILIZANDO EL CUESTIONARIO
DE MORLEY Y CARACTERISTICAS CLINICAS ASOCIADAS EN PACIENTES QUE ACUDEN A UN SERVICIO
DE LA CONSULTA EXTERNA CLINICA~
AUTOR: DR. JHOAN TORRES CASTELLANOS.

TUTOR Y ASESOR METODOLOGICO: DR. JORGE VIVAS.

ANEXO N° 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Titulo: “SCREENING PARA HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO
UTILIZANDO EL CUESTIONARIO DE MORLEY Y CARACTERISTICAS CLINICAS
ASOCIADAS EN PACIENTES QUE ACUDEN A UN SERVICIO DE LA CONSULTA
EXTERNA CLINICA ™

Descripcién

Usted ha sido invitado/a a participar en una investigacion sobre la deteccion diagnostica de
hipogonadismo masculino de inicio tardio, que llevara a cabo el Dr. Jhoan B. Torres Castellanos,
residente del posgrado de Medicina Interna de la Universidad de Los Andes de Mérida, extension
San Cristobal, en el Hospital Central de San Cristobal, con el propdsito de determinar la frecuencia
de hipogonadismo masculino de inicio tardio mediante el cuestionario de Morley (ADAM) en
pacientes de la consulta externa del servicio de Medicina Interna, Cardiologia y Neumonologia del
Hospital Central de San Crist6bal.

Usted fue seleccionado/a para participar en esta investigacion, por encontrarse en el areas
de consulta externa de Medicina Interna, Cardiologia y Neumonologia del Hospital Central de San
Cristdébal y cumplir con los criterios de inclusion.

Confidencialidad

La identidad del participante serd protegida, ya que se utilizaran siglas para identificar los
datos del mismo, con un listado aparte, que s6lo conocera el investigador, con la correlacion
correspondiente al nombre y ubicacion del participante en el estudio, por cualquier eventualidad.
Los datos obtenidos seran tabulados y analizados por el investigador a cargo del proyecto, se
almacenaran en una base de datos con acceso tanto al investigador como al tutor del estudio, en
caso de que éste lo requiera.

Su firma en este documento significa que ha decidido participar después de haber leido y
discutido la informacion presentada en esta hoja de consentimiento y que ha recibido copia del
mismo.

San Cristébal, dias del mes del 2015.

Firma
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UNIVERSIDAD DE LOS ANDES, EXTENSION TACHIRA.
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL, “DR. JOSE MARIA VARGAS”
MEDICINA INTERNA

SCREENING PARA HIPOGONADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO UTILIZANDO EL CUESTIONARIO
DE MORLEY Y CARACTERISTICAS CLINICAS ASOCIADAS EN PACIENTES QUE ACUDEN A UN SERVICIO
DE LA CONSULTA EXTERNA CLINICA.

AUTOR: Dr. Jhoan Torres Castellanos.

TUTOR Y ASESOR METODOLOGICO: Dr. Jorge Vivas.

ANEXO N° 2

PARTE I: DATOS DE IDENTIFICACION: N° de Caso: Fecha:_/_/

Consulta externa de:

Nombre:_ ,

PARTE Il: DATOS EPIDEMIOLOGICOS CONCERNIENTES AL ESTUDIO.

(En el siguiente formato observard una serie de preguntas cuya respuesta es de uni-escogencia

indicando con una (X) su respuesta, respetando el anonimato, por su colaboracion muchas gracias).

Edad Afios
Lugar de | Rural: Urbano
procedencia
Antecedentes Uroldgicos: Presentes: Ausentes:
Trauma- Torsion varicocele Tumores quistes Irradiacién
tismo testicular ‘ testicular Testiculares testiculares testicular
Patologias Preexistentes Presente Ausentes
DM HTA EPOC OSTEO- Neopla- ERC TIROI- VIH

I POROSIS sias. DEAS.
MEDICAMENTOS QUE RECIBE RECIBE MEDICAMENTOS NO RECIBE MEDICAMENTOS
ANTIHIPER- PSICOTROPI- ANALGESI- HORMONAS ANTINEOPLA- ANTIULCERO-
TENSIVOS COS. COsS. SICOS. SOS.
ANTIARRI- HIPOLIPEMI- ESTEROIDES ANTIPARKIN- ANTICOLI- ANTIHISTAMINIC
MICOS ANTES SONIANOS. NERGICOS. OS.
ANTIVIRA- ANTICOAGULA
LES NTES. ANTITIROIDEOS HIPOLIPEMIANTES
TERCERA PARTE ‘
Peso Talla

Kg Mts.

indice de masa | <185 18,5-24,99 25-29,99 >30
Corporal (kg/m2sc)
Circunferencia Abdominal (cms) <102 cms. > 102 cms.
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ANEXO N°3

CUESTIONARIO MORLEY ADAM RESPONDER Si o NO A CADA UNA DE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1-é¢Ha disminuido su apetito SEXUAI?......ccccuiiiiiiciiiee e Sl NO____
2-¢Le falta ENergIaT. ... S NO____
3-éTiene Menos fUErza QUE aNTES?....iiiicciiiie e Sl NO__
4-iHa perdido altura?. ... Sl NO___
5-¢Disfruta poco de 1a Vida?........eeiiiiiiiee e Sl NO___
6-¢Estd triste 0 de Mal humMOr?.......ooiiiiiieece e Sl NO___
7-éSus erecciones SON MENO0S CONSISLENTES?.....uiiiiiiieeeeiiiieee e S NO___
8-éHa notado que disminuyd su habilidad al practicar deporte?...................... Sl NO___
9-¢Se queda dormido después de las comidas (CeNa)?.....cccceevveercireecirvveeeinnenn. S NO___
10-éHa experimentado un deterioro de sus facultades en el trabajo? ............. SI_____NO

La positividad de la encuesta se verifica contestando la 1 o la 7 positiva o tres preguntas positivas.
POSITIVO .
NEGATIVO .

Morley JE, Charlton E, Patrick P, Kaiser FE, Cadeau P, McCready D, et al. Validation of a screening
questionnaire for androgen deficiency in aging males. Metabolism 2000;49:1239-42
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UNIVERSIDAD DE LOS ANDES, EXTENSION TACHIRA.
HOSPITAL CENTRAL SAN CRISTOBAL, “DR. JOSE MARIA VARGAS”
MEDICINA INTERNA

SCREENING PARA HIPOGQNADISMO MASCULINO DE INICIO TARDIO UTILIZANDO EL CUESTIONARIO
DE MORLEY Y CARACTERISTICAS CLINICAS ASOCIADAS EN PA@IENTES QUE ACUDEN A UN SERVICIO
DE LA CONSULTA EXTERNA CLINICA
AUTOR: Dr. Jhoan Torres Castellanos.

TUTOR Y ASESOR METODOLOGICO: Dr. Jorge Vivas.

ANEXO N° 4.(INVENTARIO DEPRESION DE BECK.)

Instrucciones: A continuacion se expresan varias r?u&asfos‘blsa cada uno de los 21 apartados. Delante de cadafrase marque
con unacruze ciraslo que mejor refleje su situacion actual.

1. Edtado de animo
Estatristeza me produce verdad erossufrimientos
No me encuentro triste
5 Mesiento algo triste y deprimido
Ya no puedo soportar etapena
Tengo siemprecomo unapenaendma queno mela puedo quitar

2, Pesimismo )
Mesiento desanimado auando pienso en e futuro
Creo quenunca me recuperaréde mispenas
No soy especialmente pesimista, ni o'e que lascosas mevayan a ir mal
No espero nadabueno dela vida
No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos defracaso
He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
He teni do mas fracasos que lamayoria dela gente
Siento que he hecho pos cosas quevalgan |a pena
5 No me considero fracasado
Veo mi vidallena defracasos

4. Insatisfacaon
Ya nada mellena
2 Meencuentro insatisfecho conmigo mismo
Ya no me divierte lo que antesmedivertia
No estoy esped almenteinsatisfecho
Estoy harto de todo

5. Sentimientos deculpa
A veces mesento reciabley mala persona
Mesiento bastante culpable
Mesiento practi@mentetodo d tiempo mala personay despreciable
o Mesiento muy infame(perverso, canalla) y despreciable
No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo
Presiento quealgo malo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado
5 No pienso queestésiendo castigado
Siento quemeestan castigando o me @stigaran
Quiero que me castiguen

7. Odio as mismo
Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio
Meodio (medespredo)
Estoy asqueado de mi
Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion
No aeo ser peor queotros
Meacuso a mi mismo de todo lo queva mal
> Mesiento aulpablede todo lo malo queocurre
Siento quetengo muchosy muy graves defectos
M ecritico mucho acausade misdebilidadesy errores

9. Impulsos suicidas
engo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegarfa a hacerlo
Siento queestaria mejor muerto
Siento quemi familia estaria mejor si yo muriera
Tengo planesdecididosde suicidarme
Mematar(asi pudiera
No tengo pensamientos de hacerme dafio

10. Perfodosde llanto
No lloro mésdelo habitual
Antespodiallorar, ahorro no lloro ni aun queriéndolo
2 Ahorallore continuamente. N o puedo evitarlo
Ahoralloro mas de lo normal
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ANEXO N° 4 (CONTINUACION).

. Irritabilidad

< No estoy masirritable gue normalmente
o Meirrito con mésfacilidad queantes

© Mesiento irritado todo el tiempo

© Yano meirritani lo gueantes meirritaba

. Aislamiento social

o Heperdido todo mi interéspor los demas y no me importan en absoluto

o Meintereso por lagente menosqueantes

o No he perdide mi interéspor los deméas

< Heperdido casi todo mi interés por losdemas y apenas tengo sentimientoshaciaellos

. Indecisién

< Ahora estoy insegure de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
o Tomo misdecisionescomo siempre

> Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

o Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

14,

Imagen corporal

© Estoy preccupade porgue me veo mas vigjo y desmejorado

<1 Mesiento feo y repulsive

< No me siento con peor aspecto que antes

<1 Siento quehay cambios en mi aspecto fisico gue mehacen parecer desagradable (o menos atractivo)

. Capaddad laboral

< Puedo trabajar tan bien como antes

< Tengo queesforzarme mucho para hacer asalquier cwsa
< No puedo trabajar en nada

© Necesito un esfuerze extra paraempezar ahacer algo

<1 No trabaje tan bien come lo hada antes

: Trastornosdel sueno

1 Duermo tan bien como antes
< Me despierto mas @nsado por lamanana
<1 Me despierto unas 2 horas antesdelo normal y meresulta dificil volver a dormir
< Tardo 10 2 horas en dormirme por la noche
< Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver adormirme
< Me despierto temprano todos los diasy no duemo masde 5 horas
< Tarde mas de 2 horas en dormirmey no duermo masde 5 horas
> No logro dormir masde 3 o 4 horas sequidas

17.

Cansancio

© Me @nso mas facilmente que antes

< Cualquier csa que hago mefatiga

< No me canso masde lo normal

& Me@nsotante queno puedo hacer nada

. Pérdida de apetito

< Heperdido totalmenteel apetito

< Mi apetito no estan buenc como antes
< Mi apetito esahora mucho menor

© Tengo el mismo apetito desiempre

. Pérdida de peso

< No he perdido peso Gltimamente
< Heperdido masde25 kg

© Heperdido mas de5kg

< Heperdido masde75 kg

. Hipowndria

1 Estoy tan preocupade por mi salud que mees dificil pensar en otras cosas

© Estoy preocupado por doloresy trastornos

= No me preocupa mi salud mas delo normal

< Estoy constantemente pendiente delo gue mesucede y decémo meencuentro

21

Libido

< Estoy menos interesado por el sexo queantes

o Heperdido todo mi interéspor & sexo

< Apenasme siento atraido sexualmente

2 No he notado ningiin @mbio en mi atraccién por d sexo

JesUs Sanz et al, Adaptacion Espafiola del Inventario para Depresion de Beck (BDI-11), Propiedades psicométricas en poblacion general,

Clinicay Salud, Vol 14, nimero 3, 2003, pp249-280, Colegio de Psicélogos de Madrid Espafia.
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