FACTORES DE RIESGO
DE DISFUNCION SEXUAL

a disfuncion sexual ercctil (DSE)
se define como la incapacidad del
hombre de obtener o mantener una
ereccion de suficiente rigidez como
para lograr una penetracion vaginal
salisfactoria hasta el orgasmo y la
eyaculacion por lo menos en el 50%
de las relaciones sexuales en el
transcurso de tres meses ¢,

Hasta hace algunos anos la DSE se atribuia en mas del
0% de los casos, a factores psicologicos que afectaban las
relaciones sexuales de la pareja.

En la actualidad sin embargo, se estima que en alrede-
dor del 50% de los pacientes, esta disfuncion se debe
basicamente 4 causas organicas @39,

Hntre las causas organicas descritas como las mas (re-
cuentes en la etiologia de la disfuncion sexual eréctil, esta
ta insuficiencia arterial del sistema hipogastrico-pudendo-
cavernoso ©9,

Se supone ademas que la arteriopatia ateroesclerotica,
la causa mas frecuente de cardiopatia isquemica y de en-
fermedad cerebro-vascular, constituyve tambicén la causa de
algunas disfunciones eréctiles.

3i esto es, como parece, cierto, los factores conocidos
como de riesgo ateroescierotico deben también constituir
factores de riesgo de disfuncion eréctil de origen vascular.

Iste planteamiento no es nuevo, en 1985 Virag @ realizo
un estudio con 440 hombres con disfuncion sexual eréctil
¥, para corroborrar ia hipotesis antes planteada, tomd como
grupo coniroi la poblacion francesa masculina de ese mis-
mo afie. Encontrd que la proporcion de fumadores,
diabeticos e hiperlipidémicos era mayor en su grupo de
pacientes con DSE que en la poblacion general.

Iiste estudio inicial de Virag, sin embargo, adolecio de
ia falta de un grupo control adecuado, hecho que ya fue
notado y reportado por Khoslay West ®. Mas adelante el
mismo Virag condujo un estudio transversal con similares
objetivos ®. Los resultados de este segundo estudio
también apuntan hacia una mayor frecuencia relativa de
factores de riesgo arterial entre hombres con disfuncion
sexual eréctil que en sus controles no aquejados de esta
dolencia. ! '

. Sin embargo, este segundo estudio de Virag et alt, tam-
poco tenia un grupo control idoneo; en particular el grupo
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de hombres potenles en la muestra era cuatro veces ma-
yor que el que padecia DSE.

No hay reportes de otros estudios epidemiologicos si-
milares en la literatura reciente, a pesar de ¢ue todavia
quedan aspectos por aclarar en cuanto al papel de los fac-
tores de riesgo arteriales en la aparicion de la DSE.

L.a necesidad de unir a la clinica elementos
epidemiologicos que permitan mejorar ¢l proceso
diagnostico v recomendar acciones preventivas, unida a
la posibilidad de contar con un elevado niimero de casos,
nos condujo a realizar el presente trabajo dirigido a eva-
luar el papel de factores de riesgo arterial como la hiperten-
sion, el habilo de fumar, la hiperlipidemia y la presencia
de Diabetes Mellitus en la aparicion de DSE.

Meétodo:

Se llevo a cabo un estudio caso-control que admitio
273 casos y 194 controles.

Los casos fueron tomados consecutivamente de la con-
sulta de Disfuncion Sexual Eréctil durante ¢l afio 1987 y
debian cumplir con las siguientes condiciones:



- Trastornos de la ereccion de mas de tres meses de
evolucion

- Tener entre 15 y 65 aiios de edad

-No estar ingiriendo ningiin medicamento de conoci-
da influencia sobre la ereccion.

Los casos incluidos fueron divididos en dos grupos
segun la ctiologia principal de la DSI:

Grupo A:

Casos con insuficiencia eréctil de etiologia vascular
(pura o mixta)

Grupo B:

Casos con insuficiencia eréctil de etiologia funcional.

Este diagnostico diferencial se Tlevo a cabo mediante
un proceder gradual, escalonado y multidisciplinario.

A todos los pacientes se les confecciond una Historia
Clinica Sexual, basada en una autohistoria sobre su dolen-
cia y un examen clinico general, andrologico, neurologico
y vascular periférico y central.

Ademas de los examenes de laboratorio que permitian
descartar enfermedades asociadas (hemograma,
lipidograma, test de tolerancia ala glucosa y serologia para
sifilis). A todos los pacientes se les realizaban las siguien-
tes investigaciones:

- Medicion bidireccional de la circulacion Doppler

-Determinacion del Indice Pene-Brazo (considerado
patologico cuando era menor de 0,8).

-Prucba de Papaverina (considerada patologica cuan-
do, despuds de 10 minutos de inyectada la droga los cuer-
pos cavernosos no habian alcanzado una ereccion de 90
grados o0 mas, o ¢sta no se habia mantenido durante al
menos una hora).

-Periodo de latencia del reflejo bulbo-cavernoso (con-
siderado patologico si las senales electroneurografical o
clectromiograficas tenian periodos de latencia menores de
42 miliscgundos).

Se realizaba ademas faloarterioghrafia si los examenes
anteriores arrojaban indicios de obstruccion arterial.

Un paciente se clasificaba en el Grupo A si presentaba
un nivel patologico del Indice Pene-Brazo y una
faloarteriografia patrologica unida o no a otros trastornos.

Los pacientes eran clasificados en el Grupo B si todas
las pruebas antes mencionadas eran absolutamente nor-
males

Siun paciente no podia ser clasificado adecuadamente
por resultados dudosos en algunas de las pruebas, no se
incluia en el estudio.

Los controles pertenecen al mismo grupo de edades
que los casos y fueron seleccionados del mismo hospital
en las consultas de chequeo médico rutinario o de Orto-
pedia o Dermatologia.

El anico requisito extra que se le pidio a los hombres
del grupo control, fue que no presentaran Disfuncion Sexual
de ningun tipo, lo que se comprobd mediante un
interrogatorio minucioso.

Este interrogatorio era conducido siempre por el mis-
mo medico del equipo y se admitia un caso como control si
cumplia los siguientes requisilos:

- Tener pareja estable durante al menos un afio conse-

cutivo;

- Mantener relaciones sexuales satisfactorias habitual-

mente al menos una vez cada diez dias;

- Haber mantenido relaciones sexuales satisfactorias

al menos diez dias antes de la realizacion de la entre-

vista;

- Mostrar disposicion clara a cooperar con el

interrogatorio.

En cada sujeto (caso o control) se obtuvo informacion

de las siguientes variables:

-Edad (en afios cumplidos)

-Habito de fumar: se determinaba inicialmente si cl
sujeto era fumador, ex-fumador o nunca habia fumado. En
los fumadores se determinaba la cantidad de cigarrillos o
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puros que fumaban diariamente de forma habitual y el tiem-
po en afios que llevaba fumando. Si era ex-fumador se con-
signaba el tiempo que habia fumado y el tiempo transcurri-
do desde que dejo de fumar. Con esta informacion se
construyo una escala ordinal ascendente con 5 categorias
desde el nivel 0 hasta el 4.

-Hipertension Arterial: se consignaba si el pacienle era
hipertenso conocido 0 no. En casos y controles el examen
incluia toma de la tension arterial.

-Hiperlipidemia. Se le realizo lipidograma a todos los
sujetos y se determino si pertenecia a alguna de las siguien-
tes categorias:

Tipo 1: no tiene hiperlipidemia

Tipo 2: hipercolesterolomia aislada

Tipo 3: hipertrigliceridemia aislada

Tipo 4: colesterol y triglicéridos elevados.

-Diabetes Mellitus: se determiné si el paciente era
diabético o no a través de la realizacion de una glicemia en
ayunas y una post-pandrial a las 2 horas.

~Cardiopatia isquémica: se determino por interrogatorio
si el paciente padecia de Cardiopatia Isquémica conocida o
habia algun indicio de este padecimiento. En este tltimo
caso se corroboraba esto en la Consulta de Cardiologia.
Esta variable fue incluida principalmente como variable de
control, pues la Cardiopatia Isquémica es expresion de que
el paciente ya esta afectado por algun grado de arteriopatia
ateroesclerotica.

Analisis estadistico:

El analisis estadistico univariado se baso principalmente
en el calculo de la Razon de Productos Cruzados (RPC)
como estimador del Riesgo Relativo para hacer compara-
ciones entre los distintos niveles de las variables explicati-
vas.

El analisis multivariado se dirigio a la evaluacion de la
influencia «pura» de las variables en juego mediante la
aplicacion del Modelo de Regresion Logistica.
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En este tiltimo analisis la hiperlipidemia se evaluo6 solo
de manera dicotdomica (presente o no).

Tanto la evaluacion univariada como la multivariada
incluyeron pruchas de hipotesis para determinar la
significacion estadistica de los distintos resultados.

En ambas oportunidades ¢l analisis se realizo de tres
maneras:

- Incluyendo como «casos» todos los pacientes;

- Incluyendo como «casos» solo los pacientes
del Grupo A;

- Incluyendo como «casos» solo los pacientes
del Grupo B.

Resultados:

Los 273 casos incluidos en el estudio comprendian 155
en el Grupo A (DSE de causa vacular) v 118 en el Grupo B
(DSE de etiologia psicogena).

La distribucion por edades de casos y controles se
muestra en el Grafico 1.

El analisis individual de los factores incluidos demostro
que el riesgo de padecer impotencia sexual se elevo
significativamente a partir de los 46 anos de edad en
comparacion con los demas grupos. Este patron se man-
tuvo en las tres comparaciones realizadas. (Tabla 1).

1 habito de fumar también arrojo RPC
significativamente distintas de 1 sobre todo cuando los gru-
pos mas fumadores se¢ comparaban con los menos fuma-
dores B3y 4vs 0y 1vs4). Este patron se observo de
alguna manera en las tres comparaciones (Tabla 1b).

En la Diabetes Mellitus 1a RPC resulto significativa
cuando el grupo en estudio estaba constituido por todos
los casos o por los casos de origen vascular pero no fue
significativa cuando el grupo de casos lo constituian pa-
cientes del Grupo B (Tabla 1¢)

a Hipertension Arterial no presento RPC significati-
vas en ningtin caso (Tabla 1d).

[.a Cardiopatia Isquémica arrojo una RPC
significativamente mayor de 1 cuando el grupo de casos
comprendia solo a pacientes de etiologia vascular o mixta.
(Tabla le).

1.a Hiperlipidemia mostro RPC significativas, particu-
larmente cuando se comparaba el Tipo 4 (Colesterol y
Triglicéridos elevados) con casi todos los demas grupos y
esto se repilio en las tres comparaciones (Tabla 11).

La Regresion Logistica corroboro de cierta manera el
analisis univariado (Tabla 2).

|a edad, la Diabetes Mellitus, la Cardiopatia Isquémica
y el habito de fumar mostraron coeficientes significativos
al menos en alguna de las comparaciones.

Los coeficientes de la edad y el de la Escala de habito
de fumar, fueron significativos en las tres comparaciones,
el de la Diabetes Mellitus solo significativo cuando los ca-
sos eran del Grupo B o de ambos grupos.

La hiperlipidemia mostrd un coeficiente significativo



solo cuando los casos estaban formados por pacientes del
Grupo A.

La Hipertension Arterial no mostro significacion
estadistica en ninguna de las tres comparaciones.

Los estimados de la RPC, como estimadores también
del Riesgo Relativo, dan una idea de la magnitud de la im-
portancia de cada factor como de riesgo de disfuncion
sexual créctil.
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Tabla 1. Razén de productos cruzados (riesgo

relativo) y significacion estadistica para las
variables estudiadas

a) Edad
31-45 46 o mas
a) 1.4 ns a) 4.2p<0.0001-
15-30 b)1.2ns b) 3.1p<0.005
c)16ns c) 5.4p<0.0001
a) 3.0p<0.0001
31-45 b) 2.6p<0.005

¢) 3.3p<0.0001
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b) Habito de fumar

GRADO 1 GRADO 2 GRADO3 GRADO 4
a)12ns a)18ns a)20ns a) 3.1 p<0.001
G.0 b)15ns b)18ns b)17ns b) 2.6 p<0.005
c)1.1ns ¢)2.0ns ¢) 2.3 p<0.01 ¢) 3.8 p<0.001
a)15ns a)16ns a) 2.3 p<0.05
G. 1 b)13ns b)13ns b) 1.7 ns
) c)18ns c¢)21ns ¢) 3.5 p<0.05
a)1.1ns a)1.7 ns
G. 2 b) 0.9 ns b)14 ns
c)1.1ns c)1.9ns
a) 1.6 p<0.05
G.3 b) 1.5 ns
c) 1.7 p<0.05
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c) Diabetes Mellitus

S|
a) 3.2 p<0.001 a)Controles vs todos los casos.
NO b) 0.5 n:s b)Controles vs casos funcionales.

¢)5.0p<0.0001 c)Controles vs casos vasculares.

Nota:Los grupos de referencia
son los de la izquierda.
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Seguin nuestros resultados, ser diabético implica un
riesgo de 3 a 5 veces mayor de padecer DSE que uno no
diabético, y tener hiperlipidemia es, contradictoriamente,
dos veces menos riesgoso que no tenerla para padecer de
DSE psicogena.

El resto de los estimados de las RPC no son tan sim-
ples de interpretar porque estiman la cantidad que aumen-
tan los riesgos relativos por unidad de cambio de la varia-
ble explicativa (factor de riesgo). Con el habito de fumar,
ete incremento es de alrededor de 1.2 por cada unidad de
la escala. De modo que un fumador de nivel 4 se le estima
alrededor de 5 veces mas riesgo de padecer de DSE que
un no fumador. Esto se manifiesta de forma similar en las
tres comparaciones.

Discusion:

La frecuencia de disfuncion sexual masculina parece
ser mas elevada de lo que uno normalmente esta inclinado
a pensar, dada la gran cantidad de casos que se atienden
en la consulta ad hoc de nuestro hospital. No obstante, un
estudio riguroso de prevalencia de esta afeccion atn no se
ha realizado en Cuba.

Sin embargo, en relacion con la distribucion de los dis-
tintos tipos de DSE, nuestro estudio permite tener unaidea
bastante fidedigna (por el tamano de la muestra y la mane-
ra de captar a los enfermos) y parece ser que alrededor
del 50% de los caso tienen una DSE de etiologia organica.
Cifras similares a ¢sta han sido reportadas por otros auto-
res (4).
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Virag en su primer estudio ™, reporta una frecuencia
relativa mayor (80%) de pacientes con DSE, pero esto cla-
ramente podria deberse a que su condicion de cirujano
vascular favorece la presencia entre sus casos de una ma-
yor proporcion de pacientes con DSE de origen arterial.

Entrelos casos de etiologia organica, el orgien vascular
o mixto es el mas frecuente, predominio que se ha senala-
do también en olros trabajos 40, Es natural este hecho si
se piensa en el aumento relativo de la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares en muchos paises, parti-
cularmente en Cuba, por razones conocidas. ¢Por qué no

Tabla 1(cont). Raz6n de productos cruzados
( riesgo relativo) y significacion estadistica

estadistica para las variables estudiadas

a) Hipertension arterial.

Sl
a)08ns

NO b)07ns
c)09ns

A e e Y e e ey e PPl e e g T AT e A TR
b) Cardiopatia isquimica.
Sl
a)1.7ns
NO b) 1.3 ns
c) 2.7 p<0.05

c) Hiperlipidemia

Colesterol  Triglics. Colesterol y Trigl

Elevado Elevados Elevados

a)1.7 ns a)0.7ns a) 61.6 p<0.005
NO b)1.0ns b) 0.3 ns b) 32.2 p<0.005

c) 2.3 p<0.05 ¢)1.1ns c) 96.8 p<0.05

a) 04 ns a) 37.5 p<0.005

Colesterol b) 032 ns  b)30.5 p<0.005
Elevado ¢) 05 ns ¢) 4.8 p<0.005

Triglics. a) 87.3 p<0.005

Elevado b) 93.9 p<0.005

c) 85.2 p<0.005

a) Controles vs todos los casos.

b) Controles vs casos funcionales.

¢) Controles vs casos vasculares.

* En este grupo no habia ningun control.

Las"RPC se calcularon poniendo en esa celda 0.5 .
Nota : Los grupos de referencia son los de la izquierda.

N CONORICILR
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habrian de afectarse tambi¢n las arterias que irrigan cl
pene?

Iin cuanto al papel de los distintos factores de riesgo
estudiados, nuestros resultados no difieren esencialmen-
te de los reportados de alguna manera por otros autores
G679

La Diabetes Mellitus, ¢l habito de fumar y la
Hiperlipidemia son factores de riesgo conocidos de
ateroesclerosis y también se han invocado como factores
etiologicos de DSE organica por algunos autores que cx-
plican el segundo hecho a través del primero.

n el presente estudio, la Diabetes Mellitus mostro su
caracter de factor de riesgo solo para la DSE de origen
vascular. Muchos autores concuerdan en que, lanto la
micro como la macroangiopatia pueden provocar altera-
¢iones en la dinamica de la ereccion ¢, Por lo demas,
nuestro grupo de pacientes con DSIEE de origen vascular o
mixta, incluyo pacientes con etiologia neurovascular y en
los diabeticos también la neuropatia puede contribuir a
que aparezaa la disfuncion.

Por otro lado, parece que los diabéticos no tienen nin-
guna propension especial a padecer disfuncion sexual
psicogena.

X1 habito de fumar ha sido ya reconocido como factor
de riesgo de DSE 7910, Sin embargo, ¢l hecho de que apa-
rezea relacionado con la DSE de etiologia funcional es algo
que resulta novedoso v que no ha sido explicado hasta
ahora. Se ha demostrado que la nicotina inhibe la secrecion
de prostaciclina, que es un polente vasodilatador @319,
También se ha reportado a la nicotina como inhibidor de
las prostaglandinas cstables que se encuentran en la san-
gre de los cuerpos cavernosos peneanos y actiian como
vasodilatadores de las pequenas arlerias pencanas 09,

Iin hombres con problemas en la esfera psiquica, que
ademas tienen un aumento de las catecolaminas con la con-
siguiente vasoconstriccion de las pequenas arterias
peneanas, pucden ser inhibidos los Tlamados factores lo-
cales de la ercecion por la adiceion al habito de fumar.

n el caso de la edad (Grafico 1) sucede, como se es-
pera, que hay un predominio marcado del grupo de 46 6



Tabla 2. Resultados de la aplicacion de
la Regresion logistica.

a) con todos los casos.

VARIABLES COEF. (B) D.S.de B SIGNIFI. RPC
EDAD 0.05 0.01 P<0.0001 1.05
DIABET. M 0.98 0.36 P<0.01 2.65
HIPERTART -0.49 0.27 ns. 0.61
CARD.ISQ. 0.14 0.45 n.s. 1.15
ESC.HAB.FU. 0.17 0.06 p=<0.01 1.18
LIPIDOS -0.18 0.24 n.s 0.83

b) Con los casos funcionales.

VARIABLES COEF. (B) D.S.de B SIGNIFI. RPC
EDAD 0.06 0.01 p<0.001 1.06
DIABET. M 0.76 0.63 n.s 1.47
HIPERTART 0.43 0.33 n.s 0.65
CARD.ISQ. 0.10 0.58 n.s 1.01
ESC.HAB.FU. 0.16 0.08 p<0.01 VA7
LIPIDOS -075 0.31 p=<0.001 0.47

c) Con los casos vasculares.

VARIABLES COEF. (B) D.S.deB SIGNIFIl. RPC
EDAD 6.06 0.01 p<0.0001 1.06
DIABET. M 1.64 0.38 p<0.0001 5.20
HIPERT.ART 0.51 0.32 n.s 0.60
CARD.ISQ. 0.31 0.5 n.s 1.37
ESC.HAB.FU. 0.20 0.08 p< 0.01 1.23
LIPIDOS 0.16 0.27 n.s 1.18

mas afios entre los pacientes, mientras que en los contro-
les el grupo predominante esta entre los 31 y 45 anos. Sin
embargo, es nolable la presencia de un numero relativa-
mente elevado de pacientes menores de 45 anos, atin sepa-
rados los casos psicogenos del resto.

Podria ser que los efectos nocivos del cigarro y otros
factores de riesgo, se manifestaran incluso primero en la
esfera sexual, afectando rapidamente los complejos meca-
nismos (ue regulan la ereccion en el hombre.

Este hipotesis puede y debe ser objeto de estudios pos-
teriores de diversa indole, pero en el presente trabjo se
corrobora la misma cuando en el analisismultivariado, con-
trolando la Cardiopatia Isquémica (como indice de

afectacion de otra esfera) y la propia edad, se encuentra
significacion estadistica por otros factores de riesgo.

Amen de la necesidad de estudios posteriores, los re-
sultados presentes pueden constituir un incentivo impor-
tante para ¢l abandono del habito de fumar y la adopcion
de regimenes de vida mas saludables sobre todo en perso-
nas jovenes. (7
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