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RESUMEN

Objetivos: Estimar la prevalencia de la disfuncién eréctil (DE) en una
muestra de pacientes diabéticos y/o hipertensos. Estudiar otros posi-
bles factores de riesgo para la DE.

Material y métodos: Sc sclecciond a 100 pacientes con hipertensién
arterial (HTA) y/o diabetes mellitus (DM), entre 30 y 70 afos. Se
excluy6 a 25 pacientes, diagnosticados anteriormente de DE o con
sindrome prostatico avanzado, enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica grave, insuficiencia renal o hepdtica grave y enfermedades psi-
quidtricas crénicas. Mediante un cuaderno de recogida de datos se
anotaron: edad, antecedentes personales, consumo de firmacos habi-
tuales, hemoglobina glucosilada, lipoproteina de baja densidad, con-
sumo de alcohol, tabaquismo y presién arterial. Para la medida de DE
y de sus diferentes grados, se usé el cuestionario validado Internatio-
nal Index of Erectile Function (ITEF). Se realizé un anélisis descripti-
vo ¢ inferencial (x 2 y t de Student).

Resultados: La media + desviacién estindar de edad fue de 57,1 +
8,34 anos (rangos: 37-69 anos). La prevalencia de DE en la poblacion
estudiada fue del 56,6%, de la cual el 20,7% era leve; el 15,1%, mode-
rada, y el 20,8%, grave. En el grupo de diabéticos, el 79,4% present6
DE, de la cual el 29,4% fue leve; el 17,6%, moderada, y el 32,4%, gra-
ve. En el grupo de pacientes hipertensos, el 50% presenté DE, de la
cual el 16,7% fue leve, el 16,6% fue moderada y el 16,7%, grave. Se
observé una diferencia estadisticamente significativa, en la que los pa-
cientes con DM presentan DE en mayor proporcion. La prevalencia
de DE es mayor conforme aumenta la edad (p = 0,024).

Conclusiones: Sc detecté un porcentaje alto de DE, sobre todo en pa-
cientes diabéticos; ademads, parece tener efecto sumatorio con otros
factores, como en este caso la HTA. Sin embargo, la HTA por si sola
no parece relacionarse directamente con la DE.
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ABSTRACT

Erectile dysfunction screening in a series of diabetic
and hypertensive patients from a primary care clinic:
pilot study

Aims: To estimate the prevalence of erectile dys-
function (ED) in a sample of diabetic and/or hy-
pertensive patients. To study other possible risk
factors for ED.

Material and methods: A total of 100 patients
with arterial hypertension (HTA) and /or diabetes
mellitus (DM), between 30 and 70 years were se-
lected. Of these, 25 were excluded, due to the
previous diagnosis of ED or with advanced pros-
tate syndrome, severe COPD, severe renal or he-
patic failure and chronic psychiatric disorders.
Using case report forms, the following data was
recorded: age, personal history, medications used,
glycated haemoglobin (HBA1C), low density li-
poprotein (LDL), alcohol consumption, smoking
and blood pressure (BP). The validated question-
naire, the International Index of Erectile Func-
tion (ITEF) was used to measure ED and its diffe-
rent degrees. A descriptive and inferential analysis
(Chi-squared and Student-t) were performed on
the data.

Results: The mean =+ standard deviation age was
57.1 + 8.34 (range: 37-69 years). The prevalence
of ED in the studied population was 56.6 %, of
which 20.7 % was slight, 15.1 % moderate and
20.8 % severe. In the group of diabetics, 79.4 %
had ED, of which 29.4 % was slight, 17.6 % mo-
derate and 32.4 % severe. In the hypertensive
group, 50 % of them had ED, of which 16.7 %
was slight, 16.6 % was moderate and 16.7 % seve-
re. There was a statistically significant difference,
with diabetic patients having a higher number of
ED. The prevalence of ED increases with age (P
=0.024).
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Conclusions: A high percentage of ED was detec-
ted, particularly in diabetics. There also appears
to be a cumulative effect with other factors, in
this case, arterial hypertension. But this alone
does not seem to relate directly to the ED.

Key words: Ercctile dysfunction. Diabetes melli-
tus. Arterial hypertension. Prevalence.

INTRODUCCION, IMPORTANCIA Y OBJETIVOS

Entendemos por disfuncion eréctil (DE) la incapaci-
dad persistente del varén para conseguir o mantener
una erecciéon lo suficientemente rigida como para te-
ner una actividad sexual satisfactoria'. Es dificil saber
a cuantos varones afecta la DE, aunque se estima en
unos 100 millones de varones, de entre 40 y 70 anos,
en todo el mundo. La prevalencia de la DE se asocia
de forma significativa a la edad?; y se estima una pre-
valencia del 39% en los varones de 40 afnos, del 48%
en los de 50 anos, del 57% en lo s de 60 anos y del
67% en los de 70 anos, y se aproxima a una tasa del
75% en los varones de 80 afios de edad, que abarca
desde una disfuncion leve en el 17% de los casos, una
disfuncién moderada en el 25%, hasta una disfuncién
completa en el 10% de los casos (fig. 1).

En Espana hay pocos estudios en los que se haya ana-
lizado la magnitud y las caracteristicas de este problema
de salud, aunque tenemos la referencia del estudio
EDEM (Epidemiologia de la Disfuncién Eréctil Mascu-
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Figura 1. Prevalencia de la disfuncién eréctil segin edad y grado.
Tomada de Jonler et al.
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lina)?, que incluy6 a 2.476 varones espaiioles, entre los
25 y los 70 anos. La prevalencia estimada en Espana fue
de 1.500.000 varones; en el 87,9% del total no se detec-
t6 ningtn grado de DE; en el 12,1% se detecté algn
grado (5,2% minima; 5% moderada y 1,9% grave).

Desde el punto de vista etioldgico, la DE puede cla-
sificarse como*:

— Orgénica: debida a anomalias o lesiones vasculares,
neuroldgicas, hormonales o estructurales del pene.

— Psic6gena: debida a inhibicién central (psicol6gi-
ca) del mecanismo de la ereccion, sin lesiones fisicas.

— Organica-psicogena mixta: debida a una combina-
cién de factores organicos-psicdégenos.

En la mayoria de los pacientes, la DE se va a produ-
cir como una combinacién de componentes orginicos
y psicdégenos; los factores que influyen en la DE orgi-
nica estan relacionados con enfermedades crénicas,
cirugia y traumatismos, tratamientos farmacolégicos,
tabaquismo y abuso de alcohol®.

— Enfermedades croénicas: las enfermedades relacio-
nadas con mas frecuencia con la DE son ateroesclero-
sis, diabetes mellitus (DM) e hipertensién arterial
(HTA), a causa de la lesién vascular que producen, las
cuales alteran la llegada de sangre al pene. En el caso
de la DM, se anadirfa un mecanismo lesivo neurolégi-
co. Otras enfermedades crénicas que se asocian a la
DE son: insuficiencia renal crénica, insuficiencia hepé-
tica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), esclerosis miultiple, enfermedad de Alzhei-
mer, hipogonadismo, hiperprolactinemia y enfermeda-
des tiroideas.

La DE se asocia también con frecuencia a trastornos
psiquidtricos®: aproximadamente el 90% de los varones
con depresion grave presentan DE moderada o com-
pleta; cerca del 60% de los varones con depresién mo-
derada y el 25% de los que presentan depresién leve
tienen DE moderada o completa.

— Cirugfa y traumatismos: la DE es una complica-
cion frecuente de los traumatismos, el tratamiento con
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radioterapia y la cirugia de la regién de la pelvis, ade-
mis de las lesiones medulares por cualquier causa.

— Tratamientos farmacolégicos: se estima que hasta
el 25% de los casos de DE podrian atribuirse a los far-
macos tomados para tratar otras enfermedades. Algu-
nos de los firmacos relacionados con la DE son: fir-
macos con accion hormonal, que disminuyen o inhiben
la accién de la testosterona (antiandrégenos, estroge-
nos, espironolactona, clofibrato, cimetidina, digoxina)
o que aumentan los valores de prolactina (cimetidina,
metoclopramida, opioides, haloperidol, metildopa y
antidepresivos triciclicos); firmacos psicotropos (an-
sioliticos, antidepresivos triciclicos y neurolépticos), y
farmacos antihipertensivos (simpaticoliticos, bloquea-
dores beta y diuréticos).

— Tabaco y alcohol: el tabaco no parece tener un
efecto directo en la DE, pero la frecuencia de DE com-
pleta aumenta en pacientes fumadores con cardiopatia
e hipertensién tratadas, y en los pacientes fumadores a
tratamiento con determinados firmacos cardiacos, an-
tihipertensivos y vasodilatadores. El consumo excesivo
de alcohol, superior a 600 ml a la semana, se relaciona
con un aumento significativo de la DE leve, del 17 al
29%’.

La determinacién de la causa especifica de la DE es
complicada, en la mayoria de los casos debido a que
cuando el paciente consulta a un médico por su pro-
blema ya presenta gran cantidad de factores psicoge-
nos asociados a una o mis causas organicas.

La alteracién de la funcion eréctil en el paciente dia-
bético es multifactorial. Por un lado, las lesiones en los
nervios de las estructuras del pene y las alteraciones en
la sensibilidad que éstas conllevan; por otro, el endure-
cimiento y la pérdida de elasticidad de las arterias que
han de llevar un gran flujo de sangre al territorio geni-
tal en el momento de le excitacién. También deben
contemplarse la incidencia de factores téxicos y farma-
coldgicos, asi como de otras enfermedades, como HTA
y dislipemia, que ya de por si son mis frecuentes en
pacientes diabéticos que en la poblacién general.

La DE, aunque no es potencialmente mortal, tiene
una influencia negativa en la calidad de vida, que pue-
de asociarse a depresion, pérdida de autoestima, pobre
autoimagen, temor y estrés mental, que afectan de for-
ma negativa a las relaciones con las parejas sexuales, los
familiares y los amigos; ademas, la DE puede dar lugar
a un abandono de las relaciones sociales y sexuales, y
causar un deterioro del estado de salud general.

Por todo ello, y puesto que 2 de los principales fac-
tores de riesgo de la DE son la DM y la HTA, el prin-
cipal objetivo de nuestro trabajo va a ser estimar la pre-
valencia de DE en una muestra de pacientes varones
diabéticos y/o hipertensos de entre 30 y 70 anos de la
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Zona Biésica de Salud Huerta de la Reina (Cérdoba
[Espania]), en el que se analizan otros posibles factores
de riesgo asociados.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion incluida en el estudio

El registro se realiz6 en el Centro de Salud Huerta de
la Reina de Cérdoba durante un periodo comprendi-
do entre enero y abril de 2006. Se selecciond a los
pacientes varones diagnosticados de DM (tipo I o II)
y/0o HTA con edad comprendida entre los 30 y los
70 anos, y que aceptaron consentimiento informado.
El rango de edad para la inclusién en el estudio fue de
30-70 anos.

Se excluy6 a los pacientes diagnosticados de DE pre-
viamente al diagnéstico de DM o HTA, y a los pacien-
tes con DE por causa presumiblemente “no diabética
o no hipertensa”: sindrome prostatico en estadio avan-
zado (I-PSS-L), insuficiencia renal crénica (creatinina
> 3), insuficiencia hepdtica crénica (estadio Child-
Pugh By C), EPOC avanzada (volumen maximo espi-
rado en el primer segundo < 40%) o con oxigeno do-
miciliario, traumatismos, lesiones medulares, cirugia
pélvica y enfermedades psiquiatricas crénicas (depre-
sibn grave, esquizofrenia y enfermedad de Alzhei-
mer).

Fuentes de informacion y recogida de datos

Se elabor6 un cuaderno de recogida de datos, cum-
plimentado mediante una entrevista personal con el
paciente, en el que se incluyeron: datos personales del
paciente, antecedentes patoldgicos (incluidos DM,
HTA, tabaquismo y consumo de alcohol en unidades/
dia), medicacion habitual, tltima medicién de lipopro-
teinas de baja densidad (LDL) y hemoglobina glucosi-
lada (HBA,) y una toma de la presién arterial (PA).
Para la medida de la DE se utilizd, mediante entrevista
personal, el cuestionario ITEF (Indice Internacional de
la Funcion Eréctil), un test simple y rapido de adminis-
trar, con buena sensibilidad y especificidad®. Se ha de-
mostrado que en el campo de la funcién eréctil, que
incluye 6 preguntas (puntuacién maxima 30), propor-
ciona una media fiable para clasificar la intensidad de la
DE como leve, moderada y grave. El cuestionario se
detalla en la tabla 1.

Variables
En la tabla 2 se resumen las variables incluidas en el

estudio. Se eligié la HBA,. como parimetro de evo-
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TABLA 1. Campo de la funcién eréctil, que incluye
6 preguntas, para clasificar la intensidad de la disfunciéon
eréctil (DE) como leve, moderada y grave. Cuestionario
Indice Internacional de la Funcién Eréctil, validado
del original en inglés

Durante las altimas 4 semanas:

1. :Cémo clasificaria su confianza en poder conseguir y mantener
una ereccion?

2. ;Con qué frecuencia logr6 una ereccién durante el acto sexual?

3. Cuando tuvo erecciones con la estimulacién sexual, ;con qué
frecuencia sus erecciones fueron suficientemente rigidas para la
penetracion?

4. Durante el acto sexual, ¢con qué frecuencia fue capaz de
mantener la ereccion después de haber penetrado a su pareja?

5. Durante el acto sexual, ¢qué grado de dificultad tuvo para
mantener la ereccion hasta el final del acto sexual?

6. Cuando intent6 el acto sexual, ;con qué frecuencia fue
satisfactorio para usted?

Puntuacién para cada pregunta: 1 punto, muy baja; 2 puntos, baja; 3 puntos,
moderada; 4 puntos, alta; 5 puntos, muy alta.

Interpretacién: 6-10 puntos, DE grave; 11-16 puntos, DE moderada; 17-25
puntos, DE leve; 26-30 puntos, sin DE.

Tomada de Rosen et al®.

TABLA 2. Resumen de las variables incluidas en el estudio,
con los correspondientes instrumentos de medida

Edad Anos cumplidos al realizar la entrevista, entre
30y70
Tabaco 1 o mas cigarrillos/dia durante 1 mes

Presién arterial > 140/90 en 3 tomas

LDL superior a 100 mg/dl

HBA, . < 7,5% buen control; 7,5-9% regular; > 9% mal
Diabetes mellitus ~ Criterios ADA (9)

Farmacos Consumidos de forma habitual (durante
un mes)

Alcohol Consumo diario expresado en unidades/
dia (10)

Disfuncién erécetil  Cuestionario IIEF

ADA: American Diabetes Association; HBA,.: hemoglobina glucosilada;
IIEF: International Index of Erectile Function; LDL: lipoproteinas de baja
densidad.

lucién de la DM y la LDL como parimetro de evalua-
cién metabodlica. Se consideré6 como tabaquismo el
consumo de al menos un cigarrillo al dia durante al
menos un mes, y se midié el consumo de alcohol en
unidades/dfa, entendiendo por unidad el equivalente
a un vaso de vino. Para evaluar la progresion de la PA,
se realizd una toma mediante esfigmomandémetro de
mercurio en el brazo derecho con el paciente en re-
poso, sentado durante 5 min antes de la medicién, el
mismo dia de la entrevista.

Diseiio del estudio, tamaiio muestral y analisis
estadistico

Se trata de un estudio observacional descriptivo de
una serie de casos; inicialmente se incluyé a 100 pa-
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cientes; se realizdé un andlisis descriptivo e inferen-
cial (x* y t de Student; p < 0,05); se aplicé el pro-
grama estadistico SPSS. Se dividi6 a los pacientes en
2 grupos: grupo de diabéticos y grupo de hiperten-
SOS.

RESULTADOS

De los 100 individuos iniciales, se excluy6 a 25 pa-
cientes: 8 por negativa al consentimiento; 4 se catalo-
garon como portadores de enfermedad prostatica gra-
ve; 3 presentaban EPOC grave; se detecté una
insuficiencia hepatica grave; 2 pacientes psquidtricos
crénicos; un paciente fallecié durante el estudio, y 6
ya habian sido diagnosticados previamente de DE.

La media de edad * desviacion estidndar fue de 57,1
* 8,34 (rangos: 37-69 aios). La prevalencia de DE en
la poblacién estudiada fue del 56,6%, de la cual el
20,7% era leve; el 15,1%, moderada, y el 20,8%, grave.
La HBA,. media fue de 7,52%; LDL media, de 124
mg/dl; una PA media, de 136/79 mmHg; el 42,3%
eran fumadores; el 67,7% de los pacientes presentaba
consumo de alcohol en algtin grado, con una media de
2,7 U/dia.

En el grupo de diabéticos (39 pacientes, el 66,1%
del total), con media de edad de 57,2 aios, el 79,4%
presentd DE, de la cual el 29,4% fue leve; el 17,6%,
moderada y 32,4%, grave. La HBA,. media fue de
7,84%; LDL media de 124,8 mg/dl; una PA media de
137/79; el 41,02% eran fumadores; ¢l 64,1% de los
pacientes presentaban consumo de alcohol en algin
grado, con una media de 2,76 U /dfa.

En el grupo de hipertensos (36 pacientes, el 61% del
total), con media de edad de 57,5 anios, el 50% presen-
taron DE, de la cual el 16,7% fue leve, ¢l 16,6% fue
moderada, y el 16,7% grave. La HBA,. media fue de
7,05%; LDL media de 120,83 mg/dl; una PA media
de 140/81 mmHg; el 33,3% eran fumadores; el 75%
de los pacientes presentaba consumo de alcohol en al-
gun grado, con una media de 2,59 U /dfa.

Entre los antecedentes personales destacaba sobre
todo la dislipemia (el 47,5% del total); el 15,3% tenia
algan grado de obesidad; el 11,9% habia tenido algtin
episodio coronario; un 10,2% estaba en algin estadio
EPOC; el 8,5% se consider6 como enfermedad prosti-
tica, y el 6,8% presentaba algin trastorno psiquiatrico
con caracter leve o, a lo sumo, moderado.

El farmaco mas consumido entre el total de pacien-
tes fue algn tipo de estatina (37,3%), seguido de aci-
do acetilsalicilico (32,2%) y metformina (30,5%). En-
tre los antihipertensivos, destacaban los antagonistas
de receptores de angiotensina II (ARA-II) (22%), se-
guidos de inhibidores de la enzima de conversién de la
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angiotensina (IECA) (20,3%), antagonistas del calcio
(15,3%), diuréticos (13,6%), bloqueadores beta (6,8%)
y bloqueadores alfa (5,1%). El 5,1% de los pacientes
estaba anticoagulado; el 22% tomaba algan tipo de in-
hibidor de la bomba de protones; el 18,6% estaba insu-
linizado, y s6lo un 11,9% ingerfa de forma habitual
algan ansiolitico o antidepresivo.

Se aplicé el andlisis de la x2, y se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre DE y los
pacientes diabéticos (p = 0,012); también hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en los pacientes
que eran diabéticos y ademas hipertensos (p = 0,043);
sin embargo, no las hubo para los que sélo eran hiper-
tensos (p = 0,158). Para la edad se aplicé el andlisis de
la t de Student, y se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre DE y mayor edad (p =
0,024).

DISCUSION

La DM es un factor de riesgo a tener muy en cuenta
para el desarrollo de DE, que ademas parece tener
efecto sumatorio con otros factores, como en este
caso la HTA. Sin embargo, ésta por si sola no parece
relacionarse directamente con la DE. De todas for-
mas, queda claro que los pacientes incluidos en el es-
tudio presentan en mayor o en menor medida un de-
terioro metabdlico, no hay mas que contemplar el
alto porcentaje de pacientes con algin tipo de dislipe-
mia, lo que se corrobora con el gran consumo de far-
macos hipolipemiantes. También llama mucho la
atencion la superioridad de los ARA-II frente a los
IECA, y el escaso uso de bloqueadores beta. En el
campo de los factores de riesgo, destacar el alto indice
de tabaquismo, atn en el grupo de diabéticos, asi
como el alto grado de consumo de alcohol en pacien-
tes hipertensos® 1.

Estudio piloto

CONCLUSIONES

Se detectd un porcentaje alto de DE, sobre todo en dia-
béticos; ademads, parece tener efecto sumatorio con otros
factores, como en este caso, la HTA. Sin embargo, ésta
por si sola no parece relacionarse directamente con la DE.
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