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1. RESUMEN

JUSTIFICACION:

La enfermedad ateroesclerosa coronaria en nuestro pais, es un padecimiento que afecta 2 un
alto porcentaje de poblacion econdmicamente activa, con una tasa alta de morbimortalidad, se
encuentra relacionada a multiples factores de riesgo, citando entre los mas importantes la
diabetes mellitus, la hipertension arterial, la dislipidemia y el tabaquismo. En ultimas fechas se
ha reportado una fuerte asociacion entre cardiopatia isquémica y disfuncion eréctil, motive por
el cual es importante conocer la frecuencia de cardiopatia isquémica en pacientes asintomaticos
con disfuncién eréctil.

OBJETIVOS:

Primarios:

Determinar la prevalencia de cardiopatia isquémica asintomatica en pacientes con disfuncion
eréctil diagnosticada por prueba de esfuerzo e imagenes de perfusion miocardica.

Secundario:

Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con disfuncién
eréctil.

PACIENTES Y METODOS:

1. Se estudiaron 45 pacientes del genero masculino con disfuncion eréctil asintomaticos
cardiovasculares de 40 a 70 afios no hospitalizados, v se les practico estudios de prucba de
esfuerzo por protocolo de Bruce y medicina nuclear, con administracion de SESTAMIBI Tc
99m 10 mCi IV durante el esfuerzo maximo, con toma de imagenes en gamma camara marca
Cardial.

VARIABLES ANALIZADAS:

Infra-desnivel del segmento ST igual o mayor de 1 mm en por lo menos 2 derivaciones
contiguas o aparicion de dolor precordial tipico de angina.

Defectos de perfusion durante el estrés y comparados con la fase de reposo.

RESULTADQS:

Se estudiaron un total de 45 pacientes del género masculino, de 40 a 70 afios de edad (media +/-
desviacion estandar) 53.6+/-9.2, siendo distribuidos en 2 grupos: Grupo | (con disfuncion
eréctil de leve a moderada) y Grupo 2 (con disfuncion eréctit severa). Comparando los factores
de riesgo cardiovascular no hubo diferencias significativas , a excepcion de la edad: Grupo |
(50.52 +/-8,64) Vs (56.3 +/- 9.0) enel grupo 2 p= 0.033.

Tres pacientes tuvieron pruebas de esfuerzo positivas, correspondiendo al 6.7% de la poblacion
total, todos ellos con disfuncion eréctil severa. La correlacion lineal comparando este grupo con
hipertension arterial fue de un valor de p= 0.051, y comparando este grupo con la edad se
obtuvo una p= 0.03, siendo ambos resultados estadisticamente significativos. 42 pacientes (de
un total de 45) fueron incluidos en el analisis estadistico de los resultados obtenidos por
Medicina Nuclear, ya que 3 de ellos fueron eliminados del estudio por defectos en el
procesamiento de las imagenes. Dos pacientes del grupo 1 y tres pacientes del grupo 2 ruvieron
estudios de perfusidén miocardica positivos para isquémia miocardica, correspondiendo al 11.9
% de la poblacion general. No hubo correlacion lineal entre factores de riesgo cardiovascular y
grupo de pacientes con imagenes de perfusion miocardica positiva. Tampoco existio
concordancia entre las pruebas de esfuerzo y las de medicina nuclear.



L INTRODUCCION:

El concepto de factores de riesgo constituye un adelanto importante en el desarrollo de
estrategias para prevenir la cardiopatia coronaria. El Framingham Heart Study tuvo un papel
vital para definir la contribucion de factores de riesgo a la ocurrencia de cardiopatia coronaria.
Los principales factores de riesgo estudiados extensamente en Framingham incluyen genero,
tabaquismo, hipertension, colesterol y varias fracciones de colesterol séricos altos, valores bajos
de colesterol de lipoproteinas de densidad elevada (HDL) y diabetes mellitus, en las tablas de
Framingham también se incluye la edad creciente del paciente como un factor de riesgo por el
incremento absoluto del riesgo con el envejecimiento. Otros factores incluidos son la obesidad,
la inactividad fisica, antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura, la
hipertrigliceridemia, las particulas (LDL) pequefias y de baja densidad, el incremento de
lipoproteina "a", el aumento de homocisteina sérica y anormalidades en varios factores de la
coagulacion destacando, entre ellos la hiperreactividad de las plaquetas, los niveles altos de
fibrinogeno y de factor IV, fibrinolisis defectuosa e hiperviscosidad de la sangre. En afos
recientes ha habido un interés creciente en la posibilidad de que un transtorno llamado
resistencia a la insulina sea la base de varios factores de riesgo metabéticos que predisponen a la
persona a enfermedad coronaria prematura (1).

En ¢} estudio de Massachusetts llevado de 1987 a 1989 en donde se estudiaron 1290 hombres de
40 a 70 afios elegidos al azar, se encontrd una alta prevalencia de disfuncion eréctil con un total
de 52% de la poblacion estudiada , (5-15% con disfuncion eréctil severa). La edad del sujeto fue
la variable mas fuertemente asociada con la disfuncion eréctil. Después de ajustar la edad una
alta probabilidad de disfuncién eréctil fue directamente asociada con enfermedad cardiaca,
hipertension, diabetes, medicamentos asociados e indices de enojo y depresion, e inversamente
correlacionada con niveles de dehidroepiandrosterona sérica, HDL, y un indice de personalidad
dominante. El tabaquismo fue asociado con una mayor probabilidad de disfuncién eréctil
completa en hombres con enfermedad cardiaca e hipertensién, esto ha sugerido que la
disfuncion eréctil al ijgual que la enfermedad cardiovascular y otros trastornos, pueden ser
atribuidos en parte a tales fendmenos modificados por la edad (2).

En la V reunién de la sociedad Latinoamericana para el estudio de la impotencia realizada en la
Ciudad de Acapulco Guerrero México se destacod a la disfuncion eréctil como una enfermedad
muy importante, arrojando un porcentaje global de 53.4% en tres paises de Latinoamérica. De
los sujetos entrevistados 60% presentaban diabetes mellitus, 70% hipertension y 72%
enfermedades del corazon. l.a presencia de hipercolesterolemia es un factor etiologico
importante para disfuncion eréctil, aun en condiciones de ausencia de¢ los factores antes
descritos. El nivel de educacion influyd sobre la incidencia de disfuncion eréctil moderada asi
como el ser viudo y no tener estabilidad laboral. Existen medicamentos que pueden causar
disfuncién eréctit como efecto secundario no deseado, los farmacos que flaman la atencién son
los antihipertensivos, la cimetidina, los antisicoticos, los anticolinérgicos y los inhibidores de la
MAD. La enfermedad de Parkinson y los accidentes cerebrales vasculares pueden producir
disfuncion eréctil asi como lesiones sobre el sistema nervioso secundarias a traumatismos o
padecimientos que interrumpan la coneccion entre éste y el pene (3).

Recientemente se ha reportado una asociacién muy fuerte entre cardiopatia isquémica y
disfuncién eréctil, compartiendo factores de riesgo tales como edad, hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, dislipidemia, depresion y ansiedad (4).

En la practica clinica la gammagrafia de perfusion miocardica es la exploracion mas utilizada
para el diagnéstico isotopico de la isquémia miocirdica. Dado que la ergometria convencional
¢s una exploracion de suficiente rentabilidad diagndstica y de inferior coste, se debe plantear



ésta como primera eleccién en la generalidad de los casos pudiendo indicarse la gammagrafia de
perfusion en los sujetos con dolor toracico donde fa ergometria presente dificultades de
interpretacion por alteraciones del electrocardiograma basal, o bien cuando la ergometria no
haya sido concluyente, o existan discrepancias entre ef resultado de la ergometria y la clinica.
La gammagrafia miocirdica diagnostica puede realizarse tanto con estrés fisico como
farmacoldgico. Los trabajos que han evaluado posibles diferencias entre la utilizacion del
gjercicio fisico o dipiridamol en estudios de perfusion con talio realizados en los mismos
pacientes han demostrado una sensibilidad y especificidad similares. A pesar de ello, desde un
punto de vista practico debe preferirse el estrés fisico, pues permite valorar otros aspectos de
interés, como la respuesta clinica, la de la presidn arterial y el grado funcional,

Las pruebas no invasivas ¢n los pacientes asintomaticos tienen un valor predictivo positivo muy
bajo, por lo que no deben realizarse estudios con isdtopos como prucba de deteccion de
enfermedad coronaria. Sin embargo, un estudio de esfuerzo con isOtopos puede ser importante
en pacientes asintomaticos con ergometria positiva, Los pacientes con enfermedad vascular no
cardiaca tienen con frecuencia enfermedad coronaria sintomatica o no. En estos pacientes los
estudios de perfiision normales o sin defectos inducidos por estrés presentan un riesgo muy bajo
de desarrollar eventos cardiovasculares, mientras que aquellos con defectos reversibles tienen
un riesgo elevado de padecer complicaciones cardiacas, Son criterios de severidad en la
gammagrafia de perfusion: defectos extensos de perfusion que afectan a mis de una region
coronaria o a un amplio territorio correspondiente a la descendente anterior, defectos intensos de
perfusién con captacion igual a la de fondo, captacién pulmonar anémala y dilatacion
ventricular postesfuerzo. E! nimero de defectos isquémicos en tos estudios con esfuerzo o estrés
farmacologico es uno de los mas potentes predictores de muerte o infarto no fatal. La captacion
pulmonar de talio es un marcador de disfuncidn ventricular izquicrda inducida por el estrés y de
enfermedad coronaria multivaso, La dilatacion ventricular transitoria del ventriculo izquierdo
post esfuerzo, también se correlaciona con enfermedad multivaso y disfuncidn ventricular (4),

Debido a que ¢} proceso de la ereccién depende del flujo sanguineo, cualquier trastorno que
afecte estos vasos puede estar relacionado con e} desarrollo de la disfuncion eréctil.

La aterosclerosis sucle ser una enfermedad que afecta a distintitos territorios arteriales en el
mismo sujeto, en vista de que el calibre de los vasos penianos es menor del de las coronarias, las
manifestaciones clinicas de aterosclerosis peniana, expresada como disfuncion erectil, puede
preceder a las manifestaciones clinicas de insuficiencia coronaria

La finalidad de este estudio es identificar si la disfuncion eréctil es una manifestacion de
alteracion circulatoria que preceda a las manifestaciones clinicas de cardiopatia isquémica y si
por ello puede considerarse como un factor de riesgo indicador de enfermedad atercesclerosa
coronaria.

Los objetivos primarios del estudio fueron el determinar la prevalencia de cardiopatia
isquémica asintomatica en pacientes con disfuncion eréctil diagnosticada por prueba de
esfuerzo e imagenes de perfusién miocardica. Y en forma secundaria, determinar la prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con disfuncion eréctil.



IV. PACIENTES Y METOQDOS

Se realizd un estudio descriptivo, prolectivo, longitudinal y observacional, en el Hospital
General De México.

Se incluyeron a 45 pacientes de 40 a 70 afios de edad, con diagnostico de disfuncion eréctil
clasificados en la clinica de disfuncion eréctil del Servicio de urologia , por medio del
cuestionario [IFE (fndice Internacional de Funcién Eréctil) (5), agrupandose a los pacientes con
disfuncion eréctil leve a moderada a aquellos con una puntuacion de 11 a 25, (6} y a pacientes
con disfuncion severa a aquetlos con menos de 11 puntos. Se definié disfuncion eréctil como la
incapacidad persistente para lograr y/o mantener una ereccion suficiente para alcanzar una
actividad sexual satisfactoria.

No se incluyeron pacientes con manifestaciones clinicas de cardiopatia isquémica: angor
estable, infarto del Miocardio, angina inestable, cambios electrocardiograficos recientes,
insuficiencia cardiaca descompensada, hipertension arterial grave, arritmias cardiacas graves,
estadics activos de endocarditis, miocarditis o pericarditis, estenosis aortica severa,
tromboembolia pulmonar aguda, tromboflebitis o trombosis venosa profunda, enfermedades
metabolicas no controladas, enfermedad aguda de cualquier etiologia, afecciones neurologicas,
musculares u osteoarticulares que impidan efectuar ejercicio fisico o antecedentes de
intervencién quirirgica o procedimiento intervensionista de las coronarias,

A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizd previa firma de carta
de consentimiento informado prueba de esfuerzo y toma de iméagenes de perfusion miocardica.
Se empleo tapiz deslizante de marca Quinton, un monitor electrocardiografico continuo de 12
canales, y se realizé prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce. (7).

El criterio para detener la prueba de esfuerzo fue: angor o disnea significativa, mareo intenso,
descenso de la presion sistolica > 10- 20 mmHg o caida por debajo de los valores basales,
arritmias graves, broncoespasmo, galope ventricular, estertores bronquioalveolares, bloqueo
auriculoventricular de alto grado, insuficiencia cardiaca descompensada, infradesnivel del
ST>3mm, supradesnivel del ST mayor a | mm en dos o mas derivaciones contiguas,
hipertension arterial sistolica > 250 mmHg o diastolica > 120 mmHg, voluntaria.

Se eliminaron a aquellos pacientes en los que no se alcanzé el 85% la frecuencia cardiaca
maxima esperada para la edad durante la prueba de esfuerzo.

Descripcion del método.
Preparacion del paciente:
1. Historia clinica (breve) relativa a habitos, antecedentes y terapéutica que recibe.
2. Examen fisico general:
a) Neurologico
b} Musculo esquelético
¢) Broncoespasmo
d) Falla cardiaca subclinica
3. Electrocardiograma de 12 derivaciones.
4. Se tomaron signos vitales basales y al termino de cada etapa asi como calculo de doble
producto y frecuencia cardiaca maxima.
5. Se canalizé brazo izquierdo con solucion fisiologica 0.9% 250 cc. Para mantener vena
permeable.
El paciente se presentd en estas condiciones;



a) Con ayuno no menor de 4 hs, para evitar el efecio de redistribucion det flujo
sanguineo al aparato digestivo en el postprandio inmediato.
b} Sin haber fumado en las 2 hs. Previas.
¢) Libre de efecto de ciertas drogas:
- Digitoxina (3 semanas)
- Digoxina (2 semanas)
- Bloqueadores B {2 dias)
- Antiarritmicos (] dia)
- Nitritos (el dia de la prueba)
- Antihipertensivos (2 dias antes)
- Tranquilizantes mayores {1 dia antes)
- Psicotropicos y simpaticomiméticos (1 dia antes)
d) Sin haber ingerido bebidas alcohélicas en las 12 o 24 hs previas al estudio.

La prueba se suspendia al alcanzar el 85% de la frecuencia cardiaca maxima esperada (FCME)
para la edad o bien cuando aparecian cambios electrocardiograficos, fatiga u otros motivos
descritos anteriormente. , se administrd en bolo unico y ripido,. una dosis de 10 mCi por via
endovenosa de SESTAMIBI marcado con 99mTc, un minuto antes de la suspension de la
misma

Posteriormente se les dié a ingerir una dieta basada en huevo cocide con una malteada de
chocolate de 250 ml para favorecer el vaciamiento vesicular.

40 minutos después se obtuvieron imagenes tempranas de perfusion miocardica, asi como
imagenes tardias 6 horas después.

FASE INICIAL O POSTESFUERZO.

El protocolo de adquisicion fue a base de adquisicion de 64 cortes tomogréficos de! corazon con
un radio de rotacion total de 180 grados iniciando en oblicua derecha anterior a 45 grados y
finalizando en la proyeccidn oblicua izquierda posterior a 45 grados.

Se empleo una camara de centelleo marca Elscint Apex HR6 con 96 tubos multiplicadores,
colimador paralelo de alta resolucion, seleccionando el fotopico de energia del Tc99m (140
KeV) con una ventana de 15%.

FASE TARDIA.

Se tomé bajo las mismas condiciones que el inicial 6 horas después, para lo cual se
administraron 20 mCi por via endovenosa.

Los estudios fueron procesados posteriormente por un médico especialista en Medicina Nuclear,
realizandose corfeccion de uniformidad, correccion de movimiento si fuese necesario, se
empleo el filtro de reproproyeccion y posteriormente se hizo reconstruccion de los cortes
tomograficos para finalmente obtener en papel o placa radiografica 16 imagenes representativas
det eje corto horizontal, 8 del eje largo horizontal y 8 def largo vertical de cada fase del estudio
para proceder a su interpretacion.

La interpretacion se baso en la division de segmentos del ventriculo izquierdo, dividiéndole eje
corto en 6 segmentos y en porciones proximal o basal, media y apical o distal; los otros 2 ejes se
dividiran en 5 segmentos cada uno.



V. RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 45 pacientes de sexo masculino con edad de 40-70 afios (53.6+/-9.2)
asintomatico cardiovasculares, con disfuncion eréctil de leve, moderada y severa, en un periodo
comprendido del 1°. De Noviembre at 30 de Diciembre del afio 2000. Siendo distribuidos en dos
grupos segtn el grado de disfuncion eréctil (Grupo 1:leve a moderada 21 pacientes) y (Grupo 2:
severa 24 pacientes).

Los factores de riesgo cardiovascuiar en la poblacion generat fueron: Tabaquismo 19 pacientes
(42.2%), hipertension 19 pacientes (42.2%), diabetes mellitus 13 pacientes (28.9%),
hipercolesterolemia 16 pacientes (35.6%), obesidad 20 pacientes (44.4%), sedentarismo 30
pacientes (66.7%), personafidad tipo A 31 pacientes (68.9%). El promedio de numero de
factores de riesgo fue de 3.2+/-1.3 (Ver tabla 1).

La distribucion de factores riesgo en ambos grupos es la siguiente: Tabaquismo: Grupo 1
(42.1%) Vs.Grupo 2 (57.9%) con una p=0.76, Hipertension: {53.3%) Vs. (46.7%) con una
p=0.54, Diabetes mellitus: (46.2%) Vs. (53.8%) con una p=1.00, Hipercolesterolemia: (50%)
Vs. (50%) con una p=0.76, Sedentarismo: {46.7%) Vs. (53.3%) con una p=1.00, Personalidad
tipo A: (45.2%) Vs. (54.8%) con una p=1.00, la media de edad (50.52+/-8.64) Vs, (56.3+/-9.0)
con una p=0.033 y No. de factores de riesgo: (3.0+/-1.3) Vs. (3.2+/-1.3) con una p=0.19 {Ver
tabla 2).

Se practico prueba de esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Bruce, alcanzandose el 85%
de la frecuencia cardiaca maxima en 44 pacientes, en un pacientes la prueba fue sub-maxima
suspendida al ler. Minuto de la etapa 11T de Bruce por fatiga muscular, alcanzando el 80% dela
frecuencia cardiaca maxima esperada para la edad. Tres pacientes del Grupo 2 tuvieron prueba
de esfuerzo positiva correspondiendo al 6.7% de la poblacion general. El porcentaje de factares
de riesgo para este grupo fue: Tabaquismo 0%, hipertensién 66.6%, diabetes mellitus 66.6%,
hipercolesterolemia 33.3%, cbesidad 66.6%, sedentarismo 100% y personalidad tipo A 66.6%.

Tres pacientes del Grupo 2 tuvieron defectos de perfision en la prueba de medicina nuclear
{(60%) Vs. 2 pacientes del Grupo 1 (40%) p= 1.00. Correspondiendo al 11.9% de la poblacion
general (n=42). Tres pacientes fueron excluidos del estudio por defectos en el procesarmiento de
fas imagenes. [El porcentaje de factores de riesgo para este grupo fue: Tabaquismo 40%,
hipertension 40%, diabetes mellitus 20%, hipercolesterolemia  40%, obesidad 60%,
sedentarismo 80% y personalidad tipo A 60%.

Se realizo correlacion lineal entre las variables prueba de esfuerzo positiva Vs. Hipertension
arterial obteniéndose una p=0.051 y una r=33 y edad mayor a 54 afios Vs. Disfuncion eréctil
severa con p=0.03 y una r=.2.Comparando los dos grupos no se encontraron diferencias
significativas con excepcion de la edad.



VI, DISCUSION:

La enfermedad arterial coronaria es la entidad patologica de mayor importancia en los paises
industrializados, siendo la principal causa de morbimortalidad en todo ¢l mundo, afectando a las
personas en periodo mas productivo de su vida.

La identificacion y reduccion de los factores de riesgo constituye el método clinico primario
para evitar la morbimortalidad por arteriopatia coronaria, Estudios epidemiolégicos como el
realizado por Framingham (1) asi como el estudio PROCAM (8), han demostrado con toda
claridad que los factores como dislipidemia, hipertension y tabaquismo actian en forma
sinérgica. El concepto de identificar y modificar un factor de riesgo se basa en la suposicion de
que la exposicion a ciertos factores propios del huésped y del entorno, incrementan el peligro
estadistico de presentar una enfermedad, y que la modificacion de tales factores reduce el
peligro. Sin embargo, es posible que un factor particular no muestre una relacién causa / efecto
con la enfermedad, aunque quizis solo sea un marcador inespecifico del proceso patolégico.
Estudios epidemioldgicos obtenidos de los resultados del estudio de Massachussets, encontraron
una fuerte asociacion entre disfuncion eréctil, depresion y enfermedad cardiovascular,
identificandose que comparten muchos de los factores de riesgo involucrados en la etiologia de
dichos trastomos, e incluso se propone que la disfuncion eréctil puede potenciar el incremento
del riesgo de morbimortalidad por enfermedad cardiovascular. (4)

Citando el estudio de Massachussets la prevalencia de disfuncién eréctil fue del 52%, siendo la
edad la variable mas fuertemente asociada a disfuncidn eréctil, asi como una alta probabilidad
con enfermedad cardiaca, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus, usos de farmacos,
indices de ira y depresion, (2)

En el estudio DENSA (Disfuncion eréctil en el Norte de Sudamérica) la prevalencia de
disfuncion eréctil fue similar, encontrindose un 53.4%. Los factores de riesgo asociados fiteron
diabetes mellitus (60%), hipertension (70%), enfermedad cardiaca (72%), hipercolesterolemia y
tabaquismo.

Los resultados obtenidos en el presente estudio no encontraron una asociacion significativa , a
excepeion de la edad, entre los factores de riesgo previamente citados y disfuncion eréetil,

La discrepancia en los resultados obtenidos en relacion a publicaciones previas, puede ser
explicada por un volumen muestra reducido incluido en nuestro estudio.

En el diagnéstico no invasivo de la cardiopatia isquémica, la prueba de esfuerzo es una valiosa
herramienta diagnostica y de bajo costo. En la poblacion asintomatica la prevalencia de pruebas
de esfuerzo positivas es del 2%, (9)

En el estudio de Gianrossi se efectué un meta-analisis de 147 estudios publicados, sobre 24 074
pacientes sometidos a cateterismo cardiaco y prueba de esfuerzo; 1a sensibilidad promedio fue
del 68% (23-100%) y la especificidad fue del 77% (17-100%) con amplias variaciones de
acuerdo a numero de vasos afectados, localizacion del vaso y seleccidn del paciente. (10)

La prueba de esfuerzo es de gran utilidad en el diagnastico de cardiopatia isquémica, es de bajo
costo, no invasiva, medible, reproducible, graduable, ocasiona minimas molestias al paciente y
tiene un amplio rango de seguridad (Mortalidad menor al 0.01% y Morbilidad menor al 0.05%),
por lo que la prueba debe indicarse en la busqueda de cardiopatia isquémica asintomatica en el
paciente con disfuncidn eréctil severa y mas de 3 factores de riesgo cardiovascular.

El diagnostico de cardiopatia isquémica asintomética evaluados por imigenes de perfusion
miocardica con SPECT de esfuerzo, muchos investigadores afirman que tiene una especificidad
relativamente baja (53-100%). Esta falta de especificidad puede ser explicada por sesgos en el



envié o la derivacion de casos. En las Guias de la Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear
sugieren que las pruebas de perfusion miocardica en pacientes asintomaticos tienen un valor
predictivo muy bajo, por lo que no se justifica su realizacion como prueba de deteccion de
enfermedad coronaria. (11)

En nuestro estudio 5 pacientes tuvieron resultados positivos en las iméagenes de perfusion
miocardica, ninguno de ellos tuvo prueba de esfuerzo positiva, no encontrandose ninguna
correlacion entre los resultados de ambas pruebas. Esto confirma fa pobre utilidad de las
imagenes de perfusion miocardica con Tc99m SESTAMIBI como prueba de deteccion de
enfermedad coronaria en pacientes asintomatico cardiovasculares con disfuncion eréctil, y
confirma la superioridad de la prueba de esfuerzo.



VII. CONCLUSIONES:

La prevalencia de cardiopatia isquémica asintomatica en pacientes con disfuncion eréctil
es de 6.7% evatuada por prueba de esfuerzo en banda sin fin.

La prevalencia de cardiopatia isquémica asintomatica en pacientes con disfuncion eréctil
es de 11.9% evatuada por imagenes de perfusion miocardica con SESTAMIBI Tc99m.

La disfuncion eréctil severa puede ser considerada como un factor de riesgo para
enfermedad coronaria.

Es justificable realizar prueba de esfuerzo en pacientes con disfuncion eréctil severa y
con mas de 3 factores de riesgo cardiovascular.

Las imagenes de perfusion miocardica no correlaciona con 1a prueba de esfuerzo en
pacientes asintomaticos con disfuncion eréctil.

La edad es el onico factor de riesgo con valor estadisticamente significativo asociado a
la severidad de disfuncion eréctil.



VIII. ANEXOS



TABLA 1: ANALISIS DESCRIPTIVO

FR S| NO

TAB |19 (42.2)[26 (57.8
HTA |19 (42.2)[26 (57.8)
DM |13 (28.9)[32 (71.1)
HCL |16 (35.6)29 (64.4)
OBES |20 (44.4)|25 (55.6)
SED |30 (66.7)[15 (33.3)
PERS.A|31 (68.9)14 (31.1)
PE (+) | 3(6.7) |42(93.3)
MIBI (+)| 5 (11.9) |37 (88.1)

FR. Factores de Riesgo, TAB: Tabaquismo, HTA: Hipertension arterial sistemica, DM:
Diabetes mellitus, HCL: Hipercolesterclemia, OBES: Obesidad, SED: Sedentarismo, PERS A:
Personalidad tipo A, PE (+). Prueba de esfuerzo positiva, MIBI (+) : Estudio de perfusion
miocardica positivo.
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TABLA 2: ANALISIS POR GRUPOS

FR S| NO 0
TAB |11(57.9)] 8(42.1) |0.76
HTA | 7 (46.7) | 8(53.3) |0.54
DM | 7(53.8) | 6(462) | 1
HCL | 8 (50) 8 (50) |0.76
OBES | 13(65) | 7(35) |0.23
SED |16 (53.3)| 14 (46.7) | 1
PERS.A 17 (54.8)| 14 (45.2) | 1
PE (+) | 3 (100) 0(0) |0.23
MIBI (+) 3 (60) 2 (40) 1
EDAD [56.3+/-9.0550.52+/- 8.64/0.033
No.FR |3.2+/1.3| 3.0+/-1.3 [0.19

FR:Factores de riesgo, TAB: Tabaquismo, HTA: Hipertension arterial sistemica, DM: Diabetes
mellitus, HCL: Hipercolesterolemia, OBES: Obesidad, SED: Sedentarismo, PERS:A:
Personalidad tipeA, PE(+): Prueba de esfuerzo positiva, MIBI (+): Estudio de perfusion
miocardica positivo, No.FR: Numero de factores de riesgo.



TABLA 3: POBLACION GENERAL / FACTORES DE RIESGO / GRADO DE DISFUNCION ERECTIL

Edad Numero |[Tabaquismo|Hipertensién| Diabetes HCL Chesidad | Sedentario] Pers. A DEL DEM DES
40-44 9 3 2 2 4 3 5 8 4 3 2
45-49 7 4 1 2 1 2 3 3 3 1 3
50-54 8 4 2 3 4 3 5 6 1 3 4
55-59 6 3 3 0 1 4 5 3 1 2 3
60-64 8 3 4 2 4 4 7 6 1 1] 7
65-70 7 2 3 4 2 4 5 5 0 2 5
TOTAL 45 19 15 13 16 20 30 31 10 1 24
% 100 42.2 333 28.8 35.5 44.4 66.6 68.8 22.2 24.4 53.3
TABLA 4:DISFUNCION ERECTIL SEVERA Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR
Edad Numero | Tabaquismo Hipertensién | Diabetes | HCL | Obesidad jSedentario| Pers. A
40-44 2 0 0 0 2 0 1 2
45-49 3 3 0 0 0 1 1 2
50-54 4 2 1 2 2 2 3 4
55-59 3 2 1 0 0 2 2 1
60-64 7 3 3 2 2 4 6 4
65-70 5 1 2 3 2 3 3 4
TOTAL 24 11 i 7 8 12 16 17
% 100 45.8 29.1 29, 33.3 50 66.6 70.8




TABLA 5: DISFUNCION ERECTIL LEVE A MODERADA Y FACTORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR

Edad Numero | Tabaquismo Hipertensién Diabetes | HCL | Obesidad |Sedentario| Pers.A

40-44 7 3 2 2 1 3 4 6

45-49 4 1 1 2 1 1 2 1

50-54 4 2 1 1 2 1 2 2

55-59 3 1 2 0 1 2 3 2

60-64 1 0 1 0 2 0 1 2

65-70 2 1 1 1 1 1 2 1

TOTAL 21 8 8 6 8 8 14 14

% 100 38 42.8 38 38 38 66.6 66.6
TABLA 6:DISFUNCION ERECTIL SEVERA Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR
Edad Numero 1FR 2FR 3FR 4FR SFR 6FR 7FR Sin FR
40-44 2 0 0 2 0 0 0 0 0
45-49 3 0 2 1 0 Y 0 0 o
50-54 4 0 0 1 2 1 0 4] 0
55-58 3 1 0 1 1 0 0 1 0
60-64 7 1 1 0 4 1 Y 0 0
65-70 5 0 0 1 1 2 0 0 1
TOTAL 24 2 3 6 8 4 0 1 1
% 100 8.3 12.5 25 33.3 16.6 0 4.1 4.1




TABLA T7: DISFUNCION ERECTIL LEVE A MODERADA Y FACRORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR

Edad Numero 1FR 2FR 3FR 4FR 5FR 6FR 7FR Sin FR
40-44 7 0 1 2 2 1 0 0 1
45-49 4 1 1 1 1 0 0 0 0
50-54 4 0 0 1 2 0 0 0 1
55-59 3 0 0 1 2 0 0 0 0
60-64 1 0 0 0 1 0 0 Y, 0
65-70 2 0 0 0 2 0 0 0 0
TOTAL 21 1 2 5 10 1 0 0 2
% 100 4.7 9.5 23.8 476 4.7 0 0 9.5
;?EBSLL? 8: PACIENTES CON PRUEBA DE ESFUERZC POSITIVA Y FACTORES DE
0
Edad Numero | Tabaquismo Hipertension Diabetes | HCL | Obesidad |Sedentario| Pers. A DEL DEM DES
60-64 1 0 1 0 0 0 4 0 0 0 1
65-70 2 0 1 2 1 2 2 2 O 0 2
TOTAL 3 0 2 2 1 2 3 2 0 0 3
% 100 0 66.6 66.6 333 66.6 100 66.6 0 0 100
TABLA 9: PACIENTES CON PRUEBA DE ESFUERZO POSITIVA Y No. DE FACTORES
DE RIESGO
Edad Numero 1FR 2FR 3FR 4FR 5FR 6FR 7FR Sin FR
60-64 1 0 1 0 0 0 0 ¢ 0
B65-70 2 0 0 0 0 2 0 0 0
TOTAL 3 0 1 0 0 2 0 0 0
% 100 0 333 0 0 66.6 0 0 0
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TABLA 10: PACIENTES CON TC$9m SESTAMIB! POSITIVA Y FACTORES

DE RIESGO
Edad Numero | Tabaguismo Hipertensién Diabetes | HCL | Obesidad | Sedentario | Pers. A DEL DEM DES
50-54 1 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0
55-59 2 1 2 0 1 1 2 1 0 1 1
50-64 2 0 0 1 1 1 1 1 0 0 2
TOTAL 5 2 2 1 2 3 4 3 0 2 3
% 100 40 40 20 40 60 80 60 0 40 60
TABLA 11: PACIENTES CON TC93m SESTAMIBI POSITIVA'Y FACTORES
DE RIESGO
Edad Numero 1FR 2FR JFR 4FR 5FR 6FR 7FR Sin FR
50-54 1 o 0 0 1 0 0 0 0
55-59 2 0 0 0 2 0 ¢ 0 0
60-64 2 1 0 0 1 0 0 0 0
TOTAL 5 1 0 0 4 0 0 0 0
Yo 100 20 Y] 8] 8O 0 o] 0 o
TABLA: 12 GRADOS DISFUNCION ERECTIL Y FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR (%)
GRADO DE | Tabaquismo | Hipertensién | Diabetes HCL Obesidad | Sedentario Pers. A
LEVE 3{15.7) 3 {20) 0 (0} 2{12.5) 1(5) 6 (20) 6 (19.3}
MODERADA § (26.3) 5(33.3) 6 (46.1) | 6(37.5) 6 (30} 8 {26.6) 8 (25.8)
SEVERA 11 (57.8) 7 {46.6) 7 (53.8) 8 (50) 13 (65) 16 (53.3) 17 (54.8)
TOTAL 18 (100) 15 (100) 13 (100) | 18 (100) | 20 (100) 30 (100) 31 (100




TABLA 13: GRADOS DISFUNCION ERECTIL SIN FACTORES DE RIESGO

CARDIOVASCULAR (%)
GRADO DE SITAB S/HTA $/DM S/HCL S/OBES SISED S/PERS.A
LEVE 7 (26.9) 7(23.3) 10 (31.2) 8(27.5) 9 (36) 4 (26.6) 4 (28.5)
MODERADA 6 (23) 6 (20) 5 (15.6) 5(17.2) 5 (20) 3 (20) 3 (21.4)
SEVERA 13 (50) 17 (56.6) 17 (53.1) 16 (55.2) 11 (44) 8 (53.3) 7 (50)
TOTAL 30 (100) 32 (100) 29 (100) 25 (100) 15 (100) 14 (100}

26 (100)
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