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Resumen Objetivo Determinar el perfil cardiovascular de los pacientes con disfunción eréctil en
un centro de alta complejidad de Medellín.
Métodos Estudio descriptivo, retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con
diagnóstico de disfunción eréctil confirmado por el departamento de Urología,
tratados en un centro de alta complejidad de Medellín entre 2010 y 2017;
excluyendo aquellos con historia clínica con información incompleta o con
desenlace cardiovascular previo al diagnóstico de disfunción eréctil. Los datos se
obtuvieron de fuentes secundarias y se realizó su registro en una base de datos para su
análisis mediante paquete estadístico (SPSS 24 Inc, Chicago, IL).
Resultados Se captaron, durante el periodo de estudio, 67 pacientes con disfunción
eréctil que cumplieron los criterios de elegibilidad. Con una media de edad de 47,5
años. El 82% presentó disfunción eréctil severa, que estuvo asociada con el antecedente
de angina, enfermedad coronaria y síndrome coronario agudo. Así mismo, más del 80%
de los pacientes con diabetes, hipertensión, dislipidemia, tabaquismo, enfermedad
renal crónica, obesidad y alcoholismo considerados como marcadores importantes de
riesgo cardiovascular, presentaron disfunción eréctil severa.
Conclusión La comorbilidad cardiovascular en pacientes con DE es alta, existiendo
una relación al compartir factores de riesgo y vías fisiopatológicas. Los pacientes con DE
severa presentan mayor número de patologías asociadas, volviéndolos más propensos
a desenlaces cardio-cerebrovasculares.
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Introducción

La disfunción eréctil (DE) se define como la incapacidad para
lograr o sostener una erección adecuada para completar una
relación sexual. Es un trastorno común y su prevalencia
aumenta con la edad, afecta 5%-10% de los mayores de 40
años, y entre 40%-70% de los mayores de 70 años; se estima
que hay cerca de 150 millones de hombres afectados en todo
el mundo, y para el 2025 afectará a más de 300 millones.1–3

Muchos estudios han demostrado una correlación entre la
DE y la enfermedad cardio-cerebrovascular (CCV), ambas
comparten factores de riesgo como la edad, diabetes
mellitus tipo 2 (DMt2), hipertensión arterial (HTA),
dislipidemia, tabaquismo, obesidad, sedentarismo y el
síndrome metabólico.4–6

Se cree que la DE y la enfermedad coronaria son
manifestaciones clínicas del mismo proceso fisiopatológico,
la disfunción endotelial severa. La DE representa unmarcador
temprano de enfermedad CCV, así mismo en pacientes
diabéticos, la DE es uno de los principales predictores de
enfermedad coronaria.6,7

El riesgo CCV en los pacientes con DE, se estratifica en tres
categorías que pueden servir para guiar el tratamiento.Riesgo
bajo, corresponde a lospacientes sinun riesgoCCV importante
relacionado con la actividad sexual, sin ser necesario que ellos
se sometan a pruebas o evaluaciones cardiacas antes de
reanudarla, ni que reciban tratamiento. Riesgo intermedio
o indeterminado, incluye pacientes cuyo perfil de riesgo
requiere pruebas y evaluación, previo a reanudar la
actividad sexual; con los resultados de las pruebas se
reclasifican en riesgo bajo o alto. Por último, alto riesgo, son

quienes tienen una cardiopatía suficientemente grave o
inestable para que la actividad sexual suponga un riesgo
significativo, ellos deben someterse a evaluación cardíaca y
tratamiento, y la actividad sexual debe interrumpirse hasta
que la cardiopatía se estabilice con el tratamiento o el
especialista decida que resulta seguro reanudarla.8–10

Los pacientes diagnosticados con esa condición, deben ser
monitorizados en términos de prevención, diagnóstico
temprano y tratamiento de los factores de riesgo para
enfermedad CCV, con el fin de disminuir la mortalidad y
morbilidad asociada a la misma.11,12 En el III consenso de
Princeton, se indica que la función sexual, debe incorporarse
en la evaluación de riesgo de enfermedad CCV. La evidencia
sugiere que un enfoque integral para la reducción del riesgo,
mejorará la salud vascular general incluida la función
sexual.13,14

De acuerdo con lo anterior, el objetivo del presente
estudio fue determinar el perfil cardiovascular de los
pacientes con disfunción eréctil en un centro de alta
complejidad de Medellín.

Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, en el cual se
incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de DE
tratados en un centro de alta complejidad de la ciudad de
Medellín, entre el 2010 y el 2017. Para la obtención de la
muestra se solicitaron la gestión de la información, los datos
de la totalidad de pacientes a incluir filtrando mediante
códigos CIE-10 específicos para DE, es decir, aquellos que
corresponden a quienes se les confirmó el diagnóstico de DE
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por parte del servicio de urología de la institución, mediante
el International Index Of Erectile Function - 5 (IIEF - 5), entre
enero de 2010 y mayo de 2017. De acuerdo con dicha
solicitud, se le entrega al equipo investigador un listado
total de 83 pacientes de los cuales solo se ingresan 67 al
estudio posterior a revisión de criterios de elegibilidad. Para
ser incluidos, los pacientes debían tener diagnóstico de DE
establecido por el departamento de urología; se excluyeron
aquellos pacientes con historia clínica incompleta o quienes
habían presentado desenlace cardiovascular mayor
(enfermedad coronaria, enfermedad arterial oclusiva
crónica, síndrome coronario agudo o enfermedad cerebro
vascular/accidente isquémico transitorio), previo al
diagnóstico de disfunción eréctil.

Adicionalmente con la finalidad de evaluar el perfil
cardiovascular de los pacientes se tuvo en cuenta la
presencia de: tabaquismo, dislipidemia, alcoholismo, HTA,
obesidad, DMt2, enfermedad renal crónica, enfermedad
coronaria, enfermedad arterial oclusiva crónica, síndrome
coronario agudo, y, enfermedad cerebro vascular/accidente
isquémico transitorio. Y adicionalmente paraclínicos tales
como: creatinina, glicemia, HbA1C, perfil lipídico y TSH.

La severidad de la DE se clasificó según la escala de
firmeza de la erección (The Erection Hardness Score (EHS))
así: 0 - El pene no se agranda. 1 - El pene es más grande, pero
no duro. 2 - El pene es duro, pero no lo suficiente para la
penetración. 3 - El pene es lo suficientemente duro para la
penetración, pero no completamente duro, y 4 - El pene es
completamente duro y completamente rígido.15

Se realizó un adecuado control de sesgos, incluyendo solo
a los pacientes que cumplieran a cabalidad los criterios de
selección, capacitando al equipo de investigación en la
uniformidad de la recolección de los datos y consignando
la información en una base previamente diseñada.
Adicionalmente se evaluaron todas las posibles variables
confusoras con el objeto de atribuir el riesgo a las
principales variables tomadas en el estudio y no a las que
pudieran causar un desenlace cardiovascular.

La información se obtuvo a partir de fuentes secundarias
como la historia clínica electrónica de la institución y los
resultados de los paraclínicos realizados durante el
seguimiento, y se consignó sistemáticamente en una base
de datos, donde posteriormente fue analizada en el paquete
estadístico SPSS (SPSS 24 Inc, Chicago, IL). Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas
y relativas y las cuantitativas se analizaron como media y
desviación estándar omediana y rango intercuartílico, según
su distribución. El estudio fue aprobado por el Comité de
Ética en Investigación institucional y los investigadores se
adhirieron a la Declaración de Helsinki, versión 2013.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se captaron 67 casos de
pacientes con DE que cumplieron los criterios de
elegibilidad; la media de edad fue de 47,5 años. El 82% de los
pacientes tuvieronunaDE severa;dichaseveridadcorresponde
a la categoría 0 a 2 de la EHS. Las siguientes son las

comorbilidades de los pacientes en el estudio (►Tabla 1), de
los cuales el 56,72% tenían 3 omás; siendo las más comunes el
tabaquismo y la dislipidemia con un 61,19%, seguidas por la
hipertensión arterial y el alcoholismo con un 46,27%.

Los medicamentos más frecuentemente empleados dadas
las enfermedades de base de los pacientes del estudio, fueron
las estatinas en un 61,19%, los IECA/ARAll en un 44,78% y
los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 en un 37,31%. En
menor porcentaje estuvieron el ácido acetil salicílico 20,9% y
los betabloqueantes 8,96%. Siendo menos usados los
medicamentos naturales u homeopáticos para el tratamiento
de la disfunción per se, que representaron solamente un 4,48%.

De los 47 pacientes que contaron dentro de su historia
clínica con glicemia en ayunas, 30 de ellos (44,78%) tuvieron
glicemias <100mg/dL, el 11,94% tuvieron glicemias entre
100-125mg/dL y finalmente el 13,43% valores mayores o
igual a 126mg/dL (►Tabla 2).

Al correlacionar el antecedente de DM con la severidad de
la DE, se encontró que 14 de los 15 pacientes diabéticos
tenían DE severa. Asimismo, se evidenció que 10 de los 12
pacientes con ERC y 28 de los 31 pacientes con HTA tuvieron

Tabla 1 Comorbilidades de los pacientes con DE tratados en un
centro de alta complejidad de Medellín, Colombia

Comorbilidades n (%)

Tabaquismo 41 (61,19)

Dislipidemia 41 (61,19)

Alcoholismo 31 (46,27)

Hipertensión arterial 31 (46,27)

Obesidad 29 (43,28)

Diabetes mellitus 2 15 (22,39)

ERC� 12 (17,91)

Enfermedad coronaria 7 (10,45)

EAOC� 5 (7,46)

SCA� 5 (7,46)

ECV/AIT� 1 (1,49)

Abreviaturas: EAOC, enfermedad arterial oclusiva crónica; ECV/AIT,
enfermedad cerebro vascular/accidente isquémico transitorio; ERC,
enfermedad renal crónica; SCA, síndrome coronario agudo.

Tabla 2 Paraclínicos de los pacientes con DE tratados en un
centro de alta complejidad de Medellín, Colombia

Paraclínicos Mediana (P25-P75)

Creatinina 0,97 (0,82–1,2)

Glicemia 92 (85 - 120)

HbA1C (%) 6,4 (5,72–7,24)

Colesterol total 220 (112–199,5)

LDL 129,5 (108 - 170)

HDL 40 (34 - 45)

TSH 2,3 (1,88–3,64)
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DE severa. La correlación de la gravedad de la DE con otras
comorbilidades puede verse en la ►Tabla 3.

Desde el punto de vista cardiaco, todos los pacientes en el
estudio con antecedente de enfermedad coronaria o aquellos
que presentaron un SCA (7,4%), tuvieron una mayor
severidad de la enfermedad y de los 5 pacientes que
cursaban con angina, 4 tuvieron DE severa. El promedio de
años transcurridos entre el diagnóstico de la DE y el
desarrollo de un SCA fue de 3,6, con un valor mínimo de 1
y un valor máximo de 6 años.

Discusión

Las enfermedades crónicas no transmisibles y en particular
la enfermedad cardiovascular se ha posicionado como una de
las más importantes causas de morbimortalidad a nivel
internacional y nacional. Adicionalmente constituyen un
problema de salud pública pues conllevan en sí mismas,
altas tasas de discapacidad.16

La etiología de la enfermedad cardiaca y vascular es
diversa, sin embargo, la mayoría de sus causas comparten
un proceso fisiopatológico común y por lo tanto, tendrán un
marcador que señala el inicio de una serie de eventos. En ese
caso, el punto de partida al cual nos referimos es la DE, que ha
sido a través de los años correlacionada con el desarrollo
síndrome coronario agudo.5

En el presente estudio, lamayoría de los pacientes captados
seencontrabanen laquintadécadade lavida, conunamediana
de 48 años y en estudios anteriores, donde se evaluaron las
principales características sociodemográficas y clínicas de
los pacientes con DE, se encontraron datos similares donde
las poblaciones iban desde los 40 a los 70 años,3 sin embargo,
deberesaltarsequenuestroestudioencontrópacientes incluso
en la tercera década de la vida lo cual podría considerarse una
edadde inicio temprana si se tiene en cuenta lapremisa deque
ese es uno de los factores de riesgo más importantes para el
desarrollo de la patología y que se referencia que el mayor
porcentaje de la población con esa condición es mayor de 70 o
incluso 80 años, puesto que el riesgo de presentarla a esa edad
aumenta hasta en un 86%.17,18

La DE y la enfermedad coronaria comparten el mismo
proceso fisiopatológico y por ende tienen entre ellas
factores de riesgo similares.19 En nuestro estudio, las
principales comorbilidades/factores de riesgo fueron
el tabaquismo, la dislipidemia, la hipertensión arterial y el
alcoholismo, lo cual se corresponde con la literatura actual
donde la mayoría de los pacientes eran fumadores activos y
consumidores de alcohol17–19. En otros estudios, se propone
adicionalmente la presencia de enfermedad renal crónica
como un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de DE, y se plantea que la severidad de la DE en conjunto con
la presencia de ERC con una baja tasa de filtración
glomerular, podría constituir un riesgo aumentado de
presentar enfermedad coronaria.4

A pesar de que en los estudios encontrados se hace
hincapié en la relación fisiopatológica que existe entre la
DE y otras enfermedades del espectro del síndrome
metabólico, tales como la diabetes, la hipertensión, la
enfermedad renal crónica, etc, y se recalca que esa
condición se presenta en los hombres antes de que
aparezcan las demás manifestaciones del daño vascular,
incluidos efectos de ateroesclerosis y enfermedad
coronaria,8 se encuentran realmente pocos estudios a nivel
local donde se relacione el síndrome coronario y la
enfermedad vascular con la DE, por eso, la presente
investigación se considera como de valor pues constituye
una aproximación inicial al perfil sociodemográfico, clínico y
paraclínico de los pacientes con DE en el contexto regional.

Aunque aún falta desarrollar otras investigaciones con un
mayor tamaño poblacional y posiblemente con un
seguimiento a largo plazo, se consideran nuestros
resultados como concordantes con la literatura actual y
por lo tanto, puede nuestra población beneficiarse de los
adelantos futuros en materia de tamizaje y diagnóstico
temprano del proceso de daño endotelial que se manifiesta
como DE y que desembocara en un posible evento
cardiovascular.

La presente investigación fue realizada con interés
académico y formativo, en la cual se aclara que dentro de
sus principales debilidades está el tamaño de la muestra,
principalmente evidenciado por el poco registro de los CIE 10
de la patología en las historias clínicas, método por el cual se
logran captar los pacientes en estudios retrospectivos con
determinada condición.

Conclusión

Concordando con la literatura, el estudio muestra un
aumento en la frecuencia de comorbilidad cardiovascular
en los pacientes con DE, existiendo una relación al compartir
factores de riesgo y vías fisiopatológicas. Al realizar esta
investigación en un centro de alta complejidad, los pacientes
presentaron un mayor número de patologías asociadas y
ellas a su vez, fueron más prevalentes en quienes tenían
diagnóstico de DE severa, dando como resultado, una mayor
propensión a un desenlace CCV. Por lo descrito, la DE debe
seguir considerándose como siendo un marcador temprano
importante para dichos eventos.

Tabla 3 Frecuencia de pacientes con DE severa en relación con
las diferentes comorbilidades, en un centro de alta complejidad
de Medellín, Colombia

Comorbilidad DE Severa n (%)

Enfermedad Coronaria 7 (100)

Síndrome Coronario Agudo 5 (100)

Diabetes Mellitus tipo 2 14 (93,33)

Hipertensión Arterial 28 (90,32)

Dislipidemia 37 (90,24)

Tabaquismo 35 (85,36)

Enfermedad Renal Crónica 10 (83,33)

Obesidad 24 (82,75)

Alcoholismo 25 (80,64)
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