Rev. chil. endocrinol. diabetes 2012; 5 (1): 17-21

Disfuncion eréctil: un marcador de disfuncion
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Higher frequency of erectile dysfunction among
patients hospitalized for an acute coronary syndrome

Background: Endothelial dysfunction is associated to erectile dysfunction. This last condi-
tion can even be considered as a cardiovascular risk factor. Aim: To determine the frequency
of erectile dysfunction among hospitalized patients with and without acute coronary syndro-
mes. Material and Methods: Prospective cross sectional study in which all male patients,
aged 40 to 70 years admitted to the emergency room or medicine service of a general hospital
in a period of two months, were included. Those with acute coronary syndromes were con-
sidered as cases and those without, as controls. The international erectile dysfunction index
questionnaire (IIEF-5) was applied to all. Results: Forty four patients with acute coronary
syndrome aged 57 £ 8 years and 46 controls aged 56 + 9 years were included. Erectile dys-
function was present in 34 (77%) cases and 20 (44%) controls (p < 0.01). The odds ratio
of having erectile dysfunction among coronary patients was 4.4 (95% confidence intervals
1.6-12.3). Conclusions: There was a higher frequency of erectile dysfunction among patients
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Introducciéon

de la enfermedad cardiovascular (EC) y una importan-
te causa de deterioro de la calidad de vida'. Se define
como la incapacidad de mantener una ereccién peneana sufi-
ciente como para permitir una relacion sexual satisfactoria’.
Es una condicion de alta prevalencia, que aumenta con la
edad, estimandose que afecta a unos 100 millones de hom-
bres en el mundo? y a mas del 52% de hombres entre 40 y
70 afos de edad®, cifra que coincide con las estadisticas a
nivel nacional, segin un estudio realizado en Valparaiso en
hombres entre 44 y 92 afios*. Es un sintoma poco investiga-
do en la consulta médica habitual, y que sin embargo, puede
aportar gran informacion del riesgo cardiovascular y de la
calidad de vida.
La EC se ha relacionado con DE debido a que comparten
una fisiopatologia comtin que es la disfuncion endotelial®. La
presencia de arterioesclerosis, ocasiona una disminucion de

l a disfuncion eréctil (DE) es una manifestacion comun

la elasticidad y disfuncion del endotelio’. Estudios prospecti-
vos han revelado que hombres con DE tendrian mayor riesgo
de sufrir eventos cardiovasculares®®.

Con el transcurso de los afios ha aparecido mayor eviden-
cia acerca de la DE como marcador de disfuncion endotelial,
pudiéndose considerar como una manifestacion clinica que
afecta a la circulacion peneana de igual manera que la car-
diopatia isquémica lo es para la circulacion coronaria®. Se-
gun un estudio, mas del 60% de los hombres con EC tienen
antecedentes de DE’. Esto explicaria la asociacion de la DE a
un conjunto de factores de riesgo de enfermedad coronaria’.

Actualmente la DE es considerada como un factor pre-
dictor de cardiopatia coronaria’, sin embargo, atin no ha sido
validado como tal. Esta asociacion radica fundamentalmente
en un factor anatomico. El diametro de las arterias caver-
nosas es menor que el de las arterias coronarias, manifes-
tandose el dafio endotelial primero a nivel de arterias mas
pequefias, en este caso, las arterias cavernosas, produciendo
la DE’, antecediendo en 2 6 3 afios a las manifestaciones
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de cardiopatia isquémica. Por lo tanto, su deteccion podria
permitir la adopcion de medidas terapéuticas que pudieran
prevenir las complicaciones cardiovasculares mas graves®.

Un estudio inglés mostrd que el 66% de los pacientes
con EC tenia DE, la que se habia manifestado en promedio 5
afios antes del evento'’. La alta prevalencia de DE en pacien-
tes con diabetes y EC silente, sugiere que ante la presencia
de DE debiera solicitarse un test de esfuerzo, especialmente
en pacientes con factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
adicional'!. Por tanto, podriamos deducir que la deteccion de
DE podria ser util para identificar pacientes asintomaticos,
en riesgo de sufrir algiin evento coronario agudo. Asi podria-
mos considerar a la DE "como el centinela del corazon y por
ende del endotelio.

Dado lo planteado previamente, el proposito de este estu-
dio fue caracterizar y evaluar a pacientes hospitalizados por
sindrome coronario agudo (SCA) en el servicio de medicina
(SM) o unidad de emergencia de adultos (UEA) del Hospi-
tal Gustavo Fricke (HGF), determinando si los pacientes con
DE tuvieron mas probabilidad de tener SCA, que los pacien-
tes sin DE, independiente de los otros FRCV.

Sujetos y Métodos

Estudio de corte transversal con evaluacion prospectiva
de los pacientes.

Se incluyeron todos los pacientes hombres entre 40 y 70
afos, hospitalizados en el SM o en UEA del HGF por SCA
y sin SCA, desde agosto a octubre de 2010. Se excluyeron a
los pacientes en dialisis (en que la DE podria deberse a multi-
ples causas), a los que no aportaban datos por cuadro de base
(secuelas de traumatismo encéfalo craneano o accidente vas-
cular encefalico) y a los que no deseaban participar en el es-
tudio. Se asistid a la UEA y SM, de lunes a viernes, a las 7:30
AM en busca de los ingresados la tarde anterior y a las 02:00
PM en busca de los ingresados durante la mafiana, de manera
de incluir al 100% de los pacientes que cumplieran los cri-
terios acordados. Previo a la entrevista, se solicitd consenti-
miento informado hablado y se revisoé la ficha de ingreso para
recopilacion de datos. El estudio contd con la autorizacion
de los jefes de servicio respectivos. La entrevista, constd de
dos partes, una inicial en que se preguntaba por antecedentes
personales, habitos, comorbilidades y medicamentos en uso,
y la segunda correspondiente a la encuesta de DE.

Para la inclusion de pacientes con SCA, se utiliz6 la defi-
nicion de la American Heart Association que la define como
constelacion de sintomas atribuibles a isquemia del miocar-
dio, que incluye infarto al miocardio con supradesnivel del
ST, infarto al miocardio sin supradesnivel del ST y angina
inestable'?.

Se consignd motivo de consulta, estado civil, pareja ac-
tual y FRCV tradicional: edad, género, peso, talla, indice de
masa corporal (IMC), circunferencia de cintura (CC), taba-
quismo, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2
(DM2), afios de DM2 y de HTA, perfil lipidico y/o dislipi-

demia y actividad fisica segun criterios de Framingham'. El
peso, la talla, IMC y CC fueron medidos por los investigado-
res. El perfil lipidico no se pudo consignar ya que la mayo-
ria de los pacientes no lo tenian incluido en su ficha clinica.
Ademas se consignaron otros antecedentes relevantes por su
relacion con la presencia de DE, tal como consumo de alco-
hol, drogas, medicamentos y antecedente de depresion.

Para medir la presencia de DE, se realizé el IIEF-5" (in-
dice internacional de la funcion eréctil-5), variante reducida
del IIEF" (fndice internacional de la funcion eréctil), valida-
da, de alta sensibilidad y especificidad. Se trata de un cues-
tionario autoadministrado, de utilidad en atencidén primaria
para screening y deteccion de severidad de la DE.

El tamafio muestral se calculd en base a una prevalencia
de DE en los casos de un 66%'%, y en los controles de un
52%?, con un odds ratio a detectar de 2,0, con una potencia
de un 80%, y un alfa de 0,05, calculandose una muestra de
193 casos y 193 controles's.

Para la creacion de la base de datos se utilizé el software
Excel 2003. Para el analisis estadistico se utilizo el programa
Stata 10.0. Las variables se analizaron en base a frecuencias,
porcentajes, promedios, y desviaciones estandar. Se com-
par6 la informacion utilizando T de Student para variables
continuas y prueba exacta de Fisher de 2 colas para variables
categoricas. Se realizd una regresion logistica para evaluar
asociacion entre SCA y DE, y asi estimar riesgos. Para todos
los analisis se considerd un valor p < 0,05 como significa-
tivo.

Resultados

En el periodo de observacion, se pesquisaron 44 pacien-
tes con SCA y 46 controles. De la muestra de 100 pacientes,
3 personas fueron excluidas por encontrarse en didlisis, otros
5 pacientes no pudieron ser encuestados porque eran porta-
dores de accidente cerebro vascular secuelado, y 2 pacien-
tes se rehusaron a participar, quedando una muestra de 90
personas. Las caracteristicas generales de la poblacion, se
describen en las Tablas 1y 2.

Del total de 90 pacientes, 54 presentaron DE (60%); 34
(77,3%) del grupo con SCA versus 20 (43,5%) del grupo
control (Tabla 3). La severidad de DE segun el puntaje obte-
nido en IIEF-5 se describe en la Tabla 4.

Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa
entre DE y SCA. Los pacientes con diagnostico de DE tu-
vieron una probabilidad aumentada a 4,4 veces de presentar
SCA (p =0,0013 OR =4,42; 1C95%: 1,62-12,34), versus los
pacientes sin DE. Por ende, los pacientes con SCA tuvieron
un menor puntaje en [IEF-5 (p = 0,01 Media 18,32 vs 20,65).

Ademas se encontro asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre las variables CC, menos afios de DM2 (p = 0,009
Media 13,4 vs 6,35), paquete/afio de tabaco y SCA. Pacientes
con CC mayor a 94 cm tuvieron una probabilidad de tener
SCA aumentada a 6 veces (p = 0,001; OR = 6,00 1C95%:
1,84-22,63) y pacientes con un indice paquetes/afio de tabaco
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Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con SCA y sin SCA

Variable/Categorias Total Casos (SCA) Controles p
Estado Civil
Casado 73 81,1% 36 81,82% 37 80,43% 1,00
Soltero 5 5,56% 2 4,55% 3 6,52% 1,00
Separado 11 12,2% 5 11,36% 6 13,04% 1,00
Viudo 1 1,11% 1 2,27% 0 0%
Sedentarismo 81 90% 39 88,64% 42 91,30% 0,74
Fumador 44 48,89% 18 40,91% 26 56,52% 0,15
Consumo de alcohol 72 80,00% 35 79,55% 37 80,43% 1,00
Comorbilidad cardiovascular** 30 33,33% 12 27,27% 18 39,13% 0,27
Presencia de HTA 42 46,67 % 17 38,64% 25 54,35% 0,14
Presencia de DM 59 65,56% 29 65,91% 30 65,22% 1,00
Presencia de depresion 83 92,22% 42 95,45% 41 89,13% 0,43
Uso de medicamentos 33 36,67% 17 38,64% 16 34,78% 0,83

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus, SCA: Sindrome Coronario Agudo. (**) Comorbilidad cardiovascular: HTA, DM2, Obesidad.

Tabla 2. Caracteristicas cuantitativas de pacientes con SCA y sin SCA

Controles T test

DS

Casos (SCA)

DS Media P value

1C (95%)

VELELI Media IC (95%) IC (95%)

Edad en afios 56,26 8,39 54,5 - 58,5 56,7 7,56 54,4 - 59,0 55,82 9,17 53,1-58,6 0,62
Paquetes/afio 15,7 18,4 10,2-21,3 20,61 22,5 11,5-29,7 9,09 7,22 56-12,6 0,04*
Anos de HTA 8,92 7,6 6,7-11,1 7,93 5,63 5,6-10,1 10,19 9,54 5,8-14,5 0,31
Afos de DM 9,78 8,03 6,94-12,6 6,35 4,60 3,9-8,7 13,43 9,34 8,5-184 0,009*
I.M.C 25,9 3,50 25,2-26,6 26,85 3,29 25,9-27,9 25,01 3,49 23,9-26,0 0,12
CcC 98,4 8,49 96,6 - 100,1 101,3 7,76 99 - 103,7 95,6 8,28 93,1-98,1 0,001*

HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; SCA: Sindrome Coronario Agudo;
DS: Desviaciéon Estandar; IC: Intervalo de Confianza. *Variables en las que se observéd una diferencia estadisticamente significativa entre el grupo casos
y el grupo control (p < 0,05).

. Tabla 3. P ia de disfunci6 actil / d SCA trol
mayor a 20 presentaron una probabilidad aumentada a 10 ania resencia de disfuncién eréctil segtin grupo de casos (SCA) y contro

veces de tener SCA (p = 0,04 OR: 10,0 IC: 1,22-453,28).
No se encontr6 asociacion estadisticamente signifi-

Sin disfuncion eréctil Total

Disfuncion eréctil

cativa entre edad, actividad fisica, alcohol, HTA y afios Casos (SCA) 34 77,27% 10 22,73% 44 48,89%
desde el diagnostico, depresion y SCA. Control 20 43,48% 26 56,52% 46 51,11%
Total 54 60,00% 36 40,00% 90 100%

Discusion

En este grupo de pacientes estudiados, se confirm¢ la
hipétesis de que aquellos con DE tuvieron mas probabili-
dad de tener SCA que los pacientes sin DE.

En relacion a las caracteristicas generales de los pa-

SCA: Sindrome Coronario Agudo. OR: 4,42 1C95%: 1,63-12,35 Prueba exacta de
Fisher p = 0,001.

Tabla 4. Categorizacion de la severidad de DE en casos y controles

Total Casos (SCA) Controles

Variable/categorias

cientes estudiados, llam¢é la atencion el alto porcentaje DE leve 2 22% 0 0% 2 435%  0.169
de DM tipo 2 en casos (29 pacientes, 65,9%) y controles | pE leve a moderada 3 33% 2 455% 1 2.17% 0.5310
. o .
(30 pacientes, 65,2%) lo cual fue notoriamente mayor | pe o ger g, 21 233% 16 36.36% 5 10.87%  0.0043
a la prevalencia de DM tipo 2 en la poblacion chilena, . . .
estimada en 17% en personas entre 45-64 afios y 26% D Severd 28 31.1% 16 36.36% 11 23.91% 0.1976
Sin disfuncion eréctil 36 40% 10 22.73% 26 56.52% 0.0011

en mayores de 65 afios'’. Esto podria deberse a que el
estudio se realizo en pacientes hospitalizados, en que la

DE: disfuncién eréctil. SCA: Sindrome Coronario Agudo.
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prevalencia de DM es mayor'® y que los casos eran pacientes
de gran riesgo cardiovascular. Igualmente, la HTA se pre-
sent6 en 42 pacientes (46,67%), cifra mayor a la prevalencia
chilena, la cual se estima en 44%, en personas entre 45-64
afios, seglin la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010", pro-
bablemente por las mismas razones anteriores.

En relacion al diagnostico de DE, existio una mayor pro-
babilidad de presentar SCA en este grupo de pacientes, au-
mentada a 4,4 veces. Lo anterior constituye un hallazgo de
gran importancia clinica al considerar la DE como un marca-
dor precoz de disfuncion endotelial y por ende de manifesta-
ciones cardiovasculares mas graves y de riesgo vital, como el
SCA. De esta forma, podrian adoptarse medidas terapéuticas
y/o profilacticas que pudieran prevenir estos eventos ante la
deteccion de DE.

Ademas, los pacientes con SCA tuvieron mayor CC, fu-
maban mas paquetes afio y tenian menos afios de DM2 que
los pacientes del grupo control. Esto tltimo, se podria atri-
buir a la probabilidad de que los diabéticos diagnosticados
recientemente podrian haber sido en realidad pacientes que
presentaban peor control metabolico, y mayor riesgo cardio-
vascular. La asociacion estadisticamente significativa entre
tener una mayor CC y presentar un SCA, fue ampliamente
revisada en el estudio INTERHEART de Latinoamérica®, he-
cho que podria deberse a que la disfuncion endotelial esta
relacionada a la patogenia del sindrome metabdlico, del que
a su vez la CC juega un importante rol patogénico. Por tanto,
seria una vez mas la disfuncioén endotelial el punto de union
entre SCA y CC.

Dada la alta prevalencia de DE, se estim6 un tamafio
muestral de 193 casos y 193 controles. Esta cifra es con-
siderablemente superior a la muestra de esta investigacion,
lo cual se explica por el acotado tiempo que se contd para
el periodo de recoleccion de datos (3 meses). Sin embargo,
creemos que esto no opaca la relevancia de los resultados
encontrados, ya que al calcular el real poder estadistico con
el n, el poder es de 92%, debido a que el Odds Ratio fue
de 4,4, ya que las prevalencias de DE fueron mayores a las
usadas para el calculo del tamafio muestral, por lo que el
estudio cuenta con poder suficiente para el analisis correcto
de los datos.

En cuanto a la aplicacion practica del IIEF-5, llam¢ la
atencion de forma positiva la buena recepcion por parte de
los pacientes al preguntar por su vida sexual y validar la
importancia del tema como parte de su salud. Sin embargo,
dada la condicion de encuesta autoaplicada, y el limitado ni-
vel de comprension de algunos pacientes, se hizo imperan-
te la explicacion de conceptos e incluso la aplicacion de la
encuesta por parte del encuestador en algunos casos, lo cual
podria constituir un sesgo en nuestro estudio.

La DE es un sintoma poco evaluado y su busqueda de-
biera ser parte de la practica sistematica en las consultas de
atencion primaria y secundaria. Su valoracién como mani-
festacion clinica de dafio endotelial y marcador de riesgo
cardiovascular es escasa y muchas veces subestimada. Es
necesario por tanto, que la historia clinica incluya no sélo

aspectos médicos, sino que también sexuales y psicosociales,
y en caso de sospecha de DE, sea posible la realizacion de
pruebas de screening simples y de facil aplicacion como el
IIEF-5. De esta manera, la pesquisa precoz de DE, no sélo
se realiza con el fin de determinar el nivel de severidad y se-
leccionar el tratamiento mas adecuado para el paciente, sino
también para instaurar medidas de prevencion para evitar
eventos cardiovasculares, como el SCA, ya que como se ha
mencionado, la DE y el SCA forman parte del mismo cuadro
clinico, que es la disfuncion endotelial.

En conclusion, se aporta una casuistica nacional de pa-
cientes hospitalizados, en la cual los pacientes con DE tu-
vieron mas probabilidad de presentar SCA que los que no
tenian esta manifestacion. De lo anterior se desprende la
importancia de preguntar en la practica médica habitual por
este sintoma, el cual no solo refleja una patologia de la es-
fera sexual, sino una manifestacion mas de la enfermedad
ateroesclerdtica.

Referencias

1. Yavuzgil O, Altay B, Zoghi M, Gurgun C, KayVkc M, Voglu, et al.
2003. Endothelial function in patients with vasculogenic erectile
dysfunction, International Journal of Cardiology 103: 19-26.

2. Piero Montorsi. 2007. Erectile dysfunction as a predictor of
cardiovascular risk. Institute of Cardiology, University of Milan,
Centro Cardiologico Monzino, IRCCS, Milan, Italy International
Congress Series 1303: 60-64.

3. Kaiser DR, Billups K, Mason C, Wetterling R, Lundberg JL,
Bank AJ. 2004. Impaired braquial artery edothelium-dependent
and independent vasodilatation in men with erectile, dysfunction
and no other clinical cardiovascular disease. J Am Coll Cardiol 15;
1339-40; author reply 1340-1341.

4. Venegas JA, Baeza R. 2004. Prevalencia de Disfuncion Eréctil en
Chile, Rev Chilena Urologia 69: 199-202.

5. Rosanoa GM, Aversab A, Vitalea C, Fabbric A, Finia M, Sperab
G. 2005. Chronic Treatment with Tadalafil Improves Endothelial
Function in Men with Increased Cardiovascular Risk. European
Urology 47: 214-222.

6. Spark R, Snyder P, Matsumoto A, O’Leary M, Martin K.
Evaluation of male sexual dysfunction.http://www.uptodate.com/
contents/evaluation-of-male-sexual-dysfunction. Uptodate 2009.

7. Grover S, Lowensteyn I, Kaouache M, Marchand S, Coupal L,
DeCarolis E, et al. 2006. The prevalence of erectile dysfunction
in the primary care setting: importance of risk factors for diabetes
and vascular disease. Arch Intern Med 166: 213-219.

8. Marconi M, Petricevic E, Avillo V, Valdevenito R, Dusaillant G.
2009. Disfuncion eréctil y estudio vascular de arterias cavernosas
como factor predictor de cardiopatia coronaria. Rev Hosp Clin
Univ Chile 20: 160-166.

9. Romero C. 2008. Disfuncion eréctil y enfermedad cardiovascular,
Rev Urug Cardiol 23: 65-70.

10. Hodges LD, Kirby M, Solanki J, O’Donnell J, Brodie DA. 2007.
The temporal relationship between erectile dysfunction and
cardiovascular disease. Int J Clin Pract 61: 2019-2025.

11. Fonseca V, Jawa A. 2005. Endothelial and erectile dysfunction,



diabetes mellitus and the metabolic syndrome: Common pathways
and treatments? Am J of Cardiol 96: 13-18.

. Areport of the American College of Cardiology/American Heart

Association Task Force on Practice Guidelines. 2000. J Am Coll
Cardiol 36: 970-1062.

. Eichler K, Puhan MA, Steurer J, Bachmann LM. 2007. Prediction

of first coronary events with the Framingham score: A systematic
review. Am Heart J 153: 722-723.

. Rosen RC, Cappelleri JC, Smith MD, Lipsky J, Pefia BM. 1999.

Development and evaluation of the International Index of Erectile
Function (IIEF-5) as a diagnostic tool for erectile dysfunction. Int
J Imp Res 11: 319-326.

. Rosen RC, Riley A, Wagner G, Osterloh IH, Kirkpatrick J and

Mishra A. 1997. The International Index of Erectile Function
(IIEF): a multidimensional scale for assesment of erectile
dysfunction. Urology; 49: 822-830.

18.

19.

20.

Rev. chil. endocrinol. diabetes 2012; 5 (1): 17-21

Articulo Original

. Pértegas Diaz S, Pita Fernandez S. 2002. Unidad de Epidemiologia

Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario Juan Canalejo. A
Corufia. Cad Aten Primaria; 9: 148-150.

. Ministerio de Salud. Guia Clinica Diabetes Mellitus Tipo 2.

Santiago: Minsal http://www.minsal.gob.cl/portal/url/item/72213e
d52¢3e23d1e04001011f011398.pdf

Novik V, Aninat F, Valderrama H. 2009. Prevalencia de

diabetes mellitus en un Servicio de Medicina Interna. Causas de
hospitalizacion y factores asociados a morbimortalidad. Rev. chil.
endocrinol. Diabetes 2: 19-23.

Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Salud, 2009. http://
www.redsalud.gov.cl/portal/url/item/99bbf09a908d3eb8e04001011
f014b49.pdf

Fasce E, Flores M, Fasce F. 2002. Prevalencia de sintomas
habitualmente asociados a la hipertension arterial en poblacion
normotensa e hipertensa. Rev Med Chile 2002; 130: 160-166.

21



