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RESUMEN.
CORRELACION DEL TIPO DE LESION CORONARIA Y DISFUNCION ERECTIL.

RAMIREZ G. Residente de tercer afio en Cardiologia IMSS UMAE Puebla.
COCOLETZI L. Jefe del depto. De Cardiologia clinica IMSS UMAE Puebla.
MORALES S. Cardiologo hemodinamista adscrito a IMSS UMAE Puebla.
SALGADO S. Cardidlogo hemodinamista adscrito a IMSS UMAE Puebla.
GONZALEZ M. Pediatra adscrita a IMSS UMAE Puebla.

Objetivo.
Se identificara si existe correlacion del tipo de lesion coronaria y disfuncion eréctil.

Material y métodos.

Estudio analitico, observacional, transversal, prospectivo, prolectivo, homoendémico,
unicéntrico.

En este trabajo se estudiaran los pacientes del servicio de cardiologia de la UMAE Gral. De
Division “Manuel Avila Camacho” IMSS — Puebla, con cardiopatia isquémica de primera vez
durante el periodo de tiempo comprendido del mes de Enero de 2015.

Criterios de inclusion son pacientes del sexo masculino de 30 afios de edad en adelante, que
ingresen al hospital para realizar intervencionismo coronario percutaneo para diagnéstico y/o
correccion de lesiones coronarias debido a cardiopatia isquémica de primera vez.

Criterios de exclusion, negacién a participar en el estudio, sexo femenino, pacientes en
tratamiento con inhibidores 5 fosfodiesterasa, mas de un evento isquémico, presencia de stents
previos.

Se evaluaran las variables de lesion coronaria, disfuncién eréctil, edad, peso, talla, IMC, DM2
HAS vy dislipidemia.

Los datos se analizaran mediante los programas SPSS V.19 y Excel 2014, se utilizara el
coeficiente de correlacion de Pearson para estudiar la correlacion lineal entre los hallazgos de
la coronariografia y la presencia de disfuncion eréctil.

Resultados:

Fueron 30 hombres de los cuales la edad media fue de 66 afios, con una desviacion estandar
de 11.51, rango de 42 a 86 afos.

Las lesiones coronarias que se presentaron fueron: Tipo A 20% (n=6), Tipo B en 63.3% (n=19),
Tipo C 16.6% (n=5). Se encontré que el 86.6% (n=26) presentd algun grado de disfuncion
eréctil, definida de acuerdo al cuestionario de IIDE-5. De estos, los que presentaron lesiones
coronarias tipo A presento una correlacion lineal de r>= 0.014, con lesiones tipo B una
correlacion de r>= 0.83 y con lesiones tipo C una correlacion de r>= 1. Se encontré que los
pacientes presentaban DM2 en el 73%, HAS en un 77% y presencia de dislipidemia con 47% y
sobrepeso en 67%

Conclusiones:
El tipo de lesiones coronarias se relaciona estrechamente a partir de un grado moderado de
disfuncion eréctil.
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1. ANTECEDENTES

1.1. GENERALES.

1.2.Definicion de Cardiopatia isquémica.

La cardiopatia isquémica reune un grupo de entidades caracterizadas por un insuficiente
aporte sanguineo al miocardio, aparece generalmente en un contexto de ateroesclerosis
coronaria, pero también puede deberse a componentes dindmicos de resistencia vascular
coronaria. Se puede producir un espasmo vascular de las arterias coronarias normales o,
en pacientes con enfermedad coronaria, el cuadro se desarrolla en proximidad de placas de
ateroma y en arterias coronarias de menor calibre.

Clinicamente podemos clasificarla en un sindrome cronico, representado por la angina
estable y por los sindromes coronarios agudos representado por el infarto agudo de
miocardio, angina inestable y la muerte subita (1).

Los resultados del andlisis global de la ACC / AHA proporcionan criterios de estratificacion
adecuada de bajo riesgo (tipo A: el éxito de restablecer el flujo es en el 92%, y
complicaciones en el 2%) y alto riesgo (tipo C: éxito de restablecer el flujo es en el 61%, las
complicaciones en el 20%), Tabla I. El sistema proporciona informacion adecuada para la
clinica ya que el tipo de lesiones mas frecuentemente encontrado son las de grado
intermedio (tipo B: el éxito de restaurar el flujo, en el 80%, complicaciones en 7%) (2).

Tabla I. Clasificacion de lesiones coronarias (ACC 1988)

______ _ITipoA __ |TipoB ______ |TipoC |

Tasa éxito ACTP 85% 60-85% 50-60%

Longitud <10mm Tubular 10-20mm Difusa >20mm

Forma Concéntrica Excéntrica Muy tortuosa

Segmento proximal  Accesible Tortuoso Muy tortuosa

45-90°

Pared Lisa Irregular -

Muy calcificado

Estenosis

<100%

100% < 3 meses

Localizacion No Origen, No Origen o Bifurcada. |Bifurcada sin
Bifurcada Posible proteccion posibilidad de
con doble guia. proteger el vaso
colateral.
Trombo Ausente Presente -
Otros - - Lesiones en injertos
VeNnosos

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea

100% > 3 meses




1.3.Epidemiologia de la cardiopatia isquémica.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo.
Cada afilo mueren mas personas por enfermedades cardiovasculares que por cualquier otra
causa (3). Se calcula que en 2008 murieron por esta causa 17,3 millones de personas, lo
cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,3 millones de esas
muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,2 millones al accidente vascular cerebral
(4). Las muertes por enfermedades cardiovasculares afectan por igual a ambos sexos, y
mas del 80% se producen en paises de ingresos bajos y medios. Figuraly 2

Figura 1. Mapa mundial que muestra la distribucion global de la mortalidad por cardiopatia isquémica en
hombres (edad estandarizada por 100,000).

Global Atlas on cardiovascular disease prevention and control. Organizacion Mundial de la Salud. 2011

Se calcula que en 2030 morirdn 23,3 millones de personas por enfermedad cardiovascular,
y accidente vascular cerebral, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte (5).
En 2007, del total de egresos hospitalarios en México (18, 536, 322), las enfermedades
relacionadas con problemas cardiacos representan menos de uno por ciento (89 mil 773
casos). Estas enfermedades tienen presencia en toda la poblacion.

El 20.5% de la poblacion de 45 a 54 afios con alguna complicacién cardiaca tuvo un infarto
agudo al miocardio, seguida por otras enfermedades cerebrovasculares (15.2%) y por
hipertensién esencial (14.2%). En los adultos de 65 afios y mas, el conjunto de otras
enfermedades cerebrovasculares se observa el porcentaje mas alto de egreso (20.2%),
seguido por el infarto agudo al miocardio (19.2%) y la hipertensién esencial (15.3%)




Figura 2. Mapa mundial que muestra la distribucion global de la mortalidad por cardiopatia isquémica en mujeres (edad
estandarizada por 100,000)
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Global Atlas on Cardiovascular disease prevention and control. Organizacién Mundial de la Salud. 2011

En el analisis de la poblacion con alguna afeccion cardiaca por sexo, se observa que las
cinco principales enfermedades cardiovasculares entre los hombres son el infarto agudo de
miocardio (7.7%), seguido de otras enfermedades cerebrovasculares (6.5%), hipertension
esencial (4.7%), enfermedad isquémica cronica del corazon (4.4%) y hemorragia
intraencefalica (4.3%).

Entre las mujeres son: otras enfermedades cerebrovasculares (7.3%), seguidas de
hipertension esencial e infarto agudo de miocardio (ambas con 6.4%), insuficiencia cardiaca
(4.6%) y la enfermedad isquémica crénica del corazon (4.5%).

De esta manera se observa que el infarto agudo de miocardio, otras enfermedades
cerebrovasculares y la hipertension esencial son las principales causas de egreso
hospitalario en el pais (6).

En cuestion de los egresos hospitalarios por enfermedades cardiacas, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) es la institucion que atiende al mayor nUmero de casos para este
grupo de enfermedades, seguido de la Secretaria de Salud (SSA) y por el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). El 54.4% de las
enfermedades isquémicas lo atiende el IMSS, 27.4% la SSA y el ISSSTE solo atiende al
10% de los casos (7).

Para el estado de Puebla presento una tasa de mortalidad ajustada del 38.5% ajustada a
tasa por 100,000 habitantes en el 2007, como se aprecia en la tabla 11 (8).
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1.4.Cardiopatia isquémicay el endotelio vascular.

El endotelio, una
monocapa de células que
recubre la pared luminal de
los vasos sanguineos,
regula la interaccion de las
células y las proteinas
circulantes con las células
residentes en la pared
vascular, ejerciendo un
papel central como sensor
y transmisor de sefales.

El endotelio protege la
pared arterial frente al
desarrollo de lesiones y
contribuye a la
homeostasis vascular a
través de ese control
continuo de los estimulos
que recibe y la adaptacion
de su estado funcional.

Las células endoteliales,
mediante un programa de
expresion génica y una
sintesis y procesamiento
de proteinas altamente
regulable, son capaces de
detectar los cambios tanto
fisicos (estrés mecéanico
hemodinamico) como
guimicos (liberacién de
moléculas en su entorno) y
transformarlos en

Tabla Il. Tasas ajustadas por edad por entidad federativa, 2000-2007
Afo.

Entidad Federativa | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 2006 | 2007 |

Aguascalientes ‘39.4 36.3 41.6 384 35.8 42.7 439 44.1

Baja California___| 7221 70.3 708 69] 73.4| 68.7] 68.5| 59.8]

Baja California Sur ‘ 58.5 62.3 65.6 62.2 54.6 66.2 63.9 73.1

(Campeche | 4531 40.3] 41.9] 52.4] 47.4] 54.9] 521 49.5]

Chiapas ‘29.9 32.5 344 36.2 33.3 33.6 36.8 384

Chihuahua | 79.8| 80.6] 83.1] 82.3| 80.6] 81.9| 79 79.]

CoahUI|a 61 64.1 63.9 66.4 65.1 74.7 66 66.1

mﬂm

Distrito Federal 57.3 59.7 59.4 62.4 66 65.3 64.6

mmzmm

Guanajuato 36.7 37 42.8 46.9 439 47.1 48 49.5

29 30.7 41.3 41.7 469 48.1 46.9 49.9

Jalisco | 47.8 47.6] 51.5] 51.4] 47.5] 529] 524 51|

México ‘40.1 39.6 40.8 40.9 41.7 42.1 42.7 41.5

(Michoacan | 35.1] 34.9] 38/ 41.5] 39.1] 39.2] 40| 41.4]

Morelos ‘36.9 38.7 413 419 36.3 37.3 40.1 435

Nayarit | 45.51 4271 47.3] 44.5]47.7 53.9] 51.4] 53.4]

Nuevo Leén ‘61.5 64.1 68 65.8 66.8 68.6 66.7 68.6

Oaxaca___|27.3] 25 29.4] 29.3] 28.7(33.4]35.1] 36.1

Puebla ‘30.1 29.7 31 32.8 33.6 34.8 34.5 38.,5

Querétaro | 35.6] 38.7] 36.4] 43.2] 43.1] 50.4] 49.2] 50.1

Quintana Roo ‘34.2 31 33.1 35.2 31.6 32.2 273 28

(San Luis Potosi | 393 36] 38.9]43.4] 4290 46.7] 47.6|_45]

Sinaloa ‘53.4 54.1 61.8 62.2 59 60.5 64.6 57.6

Sonora________ | 71.9] 75.9] 74.7] 81.5] 77.4] 77.5] 74.7] 78.2]

Tabasco ‘ 35 44.1 423 45 40.6 43.9 435 441

Tamaulipas | 59.2] 59.6] 56.3] 61.7] 59.6] 64.7] 61.6| 61.6]

Tlaxcala ‘22.1 22.6 254 23.7 254 264 29.8 29.5

WVeracruz 1 39.4]42.1] 4431 49.8] 46.2] 48.1] 48.2] 50.7]

Yucatén 1 49.7 544 53 617 529 62.8 58.1 62.6

Zacatecas | 37.4]39.3] 463 41.3] 4371 43.9] 37.8] 43.3]

Tasa por 100,000 habitantes

respuestas funcionales adaptativas. Esta capacidad de adaptacion le confiere un papel
clave en la regulacion de la homeostasis vascular.

11



El endotelio tiene funciones antitrombaoticas (inhibe la adhesion plaquetaria y la coagulacion,
y regula el sistema fibrinolitico), controla la actividad de las células musculares lisas (CML)
de la capa media (tono vascular/proliferacion) y modula el transito de macromoléculas,
como las lipoproteinas, y la adhesion de leucocitos (monocitos/linfocitos T) a la pared
arterial (9-12).

1.5. Endotelio vascular y disfuncion ereéctil.

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad consistente (durable, estable) de lograr
0 mantener una ereccion peniana suficiente como para permitir una relaciéon sexual
satisfactoria.

En la Edad Media era considerada de origen demoniaco y sometida a exorcismos para su
tratamiento; en el siglo XIX se la atribuyd a excesos de masturbacién y de actividad sexual.
Posteriormente, a partir de los conceptos de Freud, se la considerd de origen psicolégico y
posible de tratamiento psicoterapéutico y ulteriormente de tratamiento conductista.
Actualmente se considera que predominan las causas organicas, siendo el principal
responsable la disfuncion endotelial.

La disfuncién eréctil se considera sindnimo de disfuncién endotelial, por cuanto un endotelio
enfermo que no es capaz de producir 6xido nitrico, o lo degrada rapidamente como
consecuencia de la aterosclerosis, causara disfuncion eréctil en el pene (13).

1.6. Fisiopatologia.

La disfuncion endotelial puede definirse como un desequilibrio en la biodisponibilidad de
sustancias activas de origen endotelial que predispone a la inflamacion, la vasoconstriccion
y el incremento de la permeabilidad vascular, y que puede facilitar el desarrollo de
arteriosclerosis, agregacion plaquetaria y trombosis (14).

La pérdida paulatina de la capacidad del endotelio para controlar el trafico de
macromoléculas hacia el interior de la pared permite un mayor depdsito de moléculas
circulantes, como el fibrinégeno vy las lipoproteinas de baja densidad (LDL), iniciando el
proceso de disfuncion endotelial (15).

El incremento de la permeabilidad endotelial parece vinculado con un proceso de
contraccion celular mediado por el calcio y con una desorganizacion del citosqueleto celular.
Diversos estimulos protromboticos, inflamatorios o lipidicos (como la trombina, el
lipopolisacéarido o las lipoproteinas) producen cambios significativos en la permeabilidad
endotelial (16).

e
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Inflamacion.

La activacién del endotelio conlleva la expresién/secrecion de citocinas, como la interleucina
1 (IL-1), los factores de crecimiento derivados de las plaquetas (PDGF), el fibroblasto basico
(bFGF) y los factores quimiotacticos (proteina 1 quimiotactica para monocitos [MCP-1]), y
la exposicion proteinas de superficie que actian como moléculas de adhesion (CAM) para
receptores especificos de leucocitos circulantes (17,18).

El proceso de adhesion comienza con el deslizamiento de los leucocitos sobre la superficie
endotelial, la posterior adhesion y finalmente su transmigracion. La fase de rodamiento y
adhesién resulta de la interaccion especifica entre los leucocitos y las moléculas de
adhesion expresadas por el endotelio. El rodamiento representa la interaccién entre los
leucocitos y las selectinas, con la consiguiente adhesion en la que participan otras CAM de
la familia de las inmunoglobulinas, la como ICAM y la VCAM (19).

Oxido nitrico.

El éxido nitrico es una de las moléculas sintetizadas por el endotelio que regula un mayor
namero de procesos homeostaticos locales Por tanto, a través de la alteracion de la
produccién de endotelial se perturba profundamente la homeostasis vascular y se potencia
el desarrollo de lesiones ateroscleréticas. La disminucion de la dilatacion dependiente de
oxido nitrico es la manifestacion mas temprana de la disfuncion endotelial (20).

1.7.Hemodinadmica local y disfuncién endotelial.

Las regiones vasculares de flujo laminar uniforme parecen estar relativamente protegidas
del desarrollo de lesiones. Por el contrario, las lesiones ateroscleroticas humanas se
localizan de manera preferente en las bifurcaciones y curvaturas de las arterias, donde el
flujo sanguineo es lento u oscilatorio (21).

Esta localizacion diferencial sugiere que el endotelio responde diferencialmente de acuerdo
con las condiciones locales de flujo que soporta. Al someter a las CE a un flujo unidireccional
se produce un remodelado dindmico de los sitios de contacto, que va acompafiado de
cambios en el estado de fosforilacidn de proteinas del citosqueleto asociadas con estos
sitios de union, y con moléculas de adhesién, como la molécula de adhesion de plaquetas
y endotelio (PECAM-1), que se localiza en las uniones intercelulares (22,23).

Probablemente, estas alteraciones son el resultado de un mecanismo de adaptacion al
estrés mecanico que, a través de un sistema de receptores y de los sistemas de
transduccion de sefal, permite a las CE modificar el programa génico que regula su estado
funcional y adaptarlo a las condiciones de flujo.

13



1.8.ESPECIFICOS.

El indice internacional de disfuncién eréctil publicado desde 1997 por Raymond C. Rosen;
et.al, ayuda a discriminar pacientes con disfuncién eréctil en base a un sencillo cuestionario
el cual consta de 15 preguntas, seis de ellas muestran una correcta discriminacion entre
hombres con y sin DE, pero la capacidad discriminatoria resulta pobre para las restantes 9
preguntas y requiere mas de 10 minutos para ser completado por el paciente.
Posteriormente, se desarrollo una version reducida del mismo, el IIEF-5, con sélo 5
preguntas, y mas facil de completar, teniendo una sensibilidad del 98% y especificidad del
88% (24).

The National Health and Social Life Survey documento una prevalencia de disfuncion eréctil
en el 31 % de varones entre los 18 y 59 afios; el Massachusetts Male Aging Study, de 52%
y el estudio de DENSA de 53,4%. Algunos estudian la correlacion de la disfuncion eréctil
con la edad, incrementandose la prevalencia en pacientes mayores de 60 afios. Se ha
demostrado que la disfuncion eréctil es la primera presentacion clinica y marcador de
difusion endotelial, asi como de enfermedad cardiovascular e, incluso, se recomienda
descartar sindrome metabdlico (25-29).

El primer estudio que puso en evidencia la estrecha relacion entre la disfuncion eréctil y el
riesgo cardiovascular fue el MMAS (Massachusetts Male Aging Study), realizado en los
Estados Unidos entre 1290 varones de edades comprendidas entre 40 y 70 afios. El estudio
mostro que la prevalencia de la disfuncién eréctil, cualquiera que sea su grado, era del 52%
(minima: 17%, moderada: 25%, grave 10%). El 74% de los pacientes con riesgo
cardiovascular y el 67% de los pacientes que habian sufrido un infarto presentaban
disfuncion eréctil (30). La disfuncion eréctil y la poblacién que la sufre comparten los mismos
factores de riesgos que la cardiopatia isquémica: hipertension arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad, hiperlipidemia (31). Las arterias penianas
tienen un calibre inferior a las coronarias (el didmetro de las primeras es de 1-2mm frente
al de las segundas: 3-4mm) y se sitlan entre las primeras que sufren los estragos de la
aterosclerosis (32).

En cuanto a la disfuncién eréctil como predictor de enfermedad cardiovascular han sido
publicados dos trabajos que arrojan luz en cuanto a este punto. Uno de ellos, “Disfuncién
eréctil y enfermedad cardiovascular subsecuente”, el estudio Prostate Cancer Prevention
Trial, observo que, 57% de los pacientes sin disfuncion eréctil al ingreso la desarrollaron,
lo que llevé el porcentaje total de pacientes con disfuncion eréctil previa o incidente a 77%.
La disfuncion eréctil incidente representé un aumento de un 25% del riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular (HR = 1,25, IC del 95% 1,02-1,53, p= 0,04).
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La conclusion que surge de este trabajo es que la disfuncion eréctil es un predictor de
eventos clinicos cardiovasculares que se agrega a los ya conocidos (33).

Otro trabajo, realizado en la poblacion holandesa, confirma el valor predictivo de la
disfuncién eréctil, teniendo como conclusion que el riesgo poblacional atribuible a cualquier
grado de disfuncion eréctil resulté ser de 11,7%, lo que quiere decir que uno de cada nueve
eventos cardiovasculares es atribuible a la disfuncion eréctil (34).

Sin embargo, no hay publicado un estudio con las caracteristicas propuestas en nuestro
medio que valore el tipo de lesiones de arterias coronarias en la cardiopatia isquémica
asociado a la disfuncion eréctil.

2. JUSTIFICACION.

La cardiopatia isquémica es un importante problema de salud como la primera causa de
muerte en nuestro medio ya que aumentd su frecuencia en la poblacién joven de predominio
en masculino generando mayor morbilidad y mortalidad pese a la terapéutica
intervencionista.

En contraste con otros factores de riesgo cardiovascular, la disfuncién eréctil es un tema
aun poco estudiado y no universalizado.

Bajo este panorama descubrir una asociacion de la gravedad de lesiones coronarias en
pacientes con disfuncién eréctil, permitird llevar un control preventivo mas estricto
disminuyendo asi la morbimortalidad.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Nuestro hospital cuenta con el servicio de cardiologia y hemodinamica; de este ultimo
depende los estudios de cateterismo coronario, realizandose 600 casos al afio
aproximadamente, siendo el 75% de todos los procedimientos hemodinamicos realizados
en sala. Sin embargo no existen estudios donde se correlacione la disfuncion eréctil con la
gravedad de las lesiones coronarias.

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe relacion entre grado de lesion coronaria y la disfuncién eréctil?
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5. HIPOTESIS.

5.1. Hipotesis nula:
No existe relacion entre la disfuncion eréctil y el grado de lesion coronaria.

5.2.Hipdtesis alterna:
Existe relacion entre la disfuncion eréctil y el grado de lesion coronaria.

6. OBJETIVOS.
6.1. GENERAL

Correlacionar el tipo de lesién coronaria con la disfuncion eréctil.

6.2. ESPECIFICOS.

1. Se clasificara el tipo de lesion coronaria de acuerdo a las caracteristicas propuestas por
la ACC.

2. Se clasificara el tipo de disfuncién eréctil mediante el cuestionario del [IDE-5.

7. MATERIAL Y METODO.
Tipo de estudio: Correlacion.

7.1.Disefio del estudio.

Tabla Il

Definicién ‘ Caracteristica.

Por la participacion del investigador

Por la temporalidad del estudio ‘ Transversal

Por la direccionalidad del estudio

Por el momento de la recoleccion de informacién ‘ Prolectivo

Por el tipo de poblacion

Por la ubicacién de la poblacién de estudio. ‘ Unicéntrico.

7.2. UBICACION ESPACIO Y TIEMPO.

En este trabajo se estudiaran los pacientes del servicio de cardiologia de la UMAE Gral. De
Division “Manuel Avila Camacho” IMSS — Puebla, con cardiopatia isquémica durante el
periodo de tiempo comprendido del mes de Enero de 2015.
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7.3. ESTRATEGIA DE TRABAJO.

A los pacientes con cardiopatia isquémica documentada mediante cateterismo del servicio
de Cardiologia de la UMAE Gral. De divisién “Manuel Avila Camacho” IMSS — Puebla, que
cumplan los criterios de inclusion durante el periodo de tiempo establecido, se les aplicara
el cuestionario 1IDE-5 en busca de correlacionar la presencia o ausencia de disfuncion
eréctil con el grado de severidad de lesiones coronarias. Los resultados se analizaran
mediante estadistica descriptiva y analitica. Posteriormente se evaluaran los resultados y
se publicaran las conclusiones al respecto.

7.3.1. PRUEBA ESTADISTICA.
Se aplicara estadistica descriptiva. Variables cualitativas, cuantitativas

7.4. DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

7.4.1. Poblacion Fuente. ]
Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE Gral. “Manuel Avila

Camacho®.

7.4.2. Poblacion muestra:
Todos los pacientes del servicio de Cardiologia mayores de 30 afios, varones, con
cardiopatia isquémica demostrada por cateterismo, durante el periodo comprendido
entre Junio a septiembre del 2014

7.4.3 Criterios de seleccién

7.4.3.1. Inclusion:

1. Pacientes de sexo masculino, mayores de 30 afios, con cardiopatia

isquémica documentada por cateterismo de primera vez.

2. Que acepten participar en el estudio.

7.4.3.2. Exclusion:

1.
2.
3.

Pacientes que no quieran participar en el estudio.

Sexo femenino.

Pacientes de sexo masculino, con hipertensién pulmonar en tratamiento a
base de inhibidores de la 5 fosfodiesterasa.

4. Pacientes con cardiopatia isquémica no demostrada angiograficamente.
5.
6. Pacientes que se encuentran con presencia de stents previos.

Pacientes con mas de un evento isquémico.

7.5. Disefio y tipo de Muestreo: Analitico.
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7.6.

7.7.

Tamafo de la Muestra: 30 pacientes.

VARIABLES.

Tabla IV. VARIABLES DE POBLACION.

VARIABLE.

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO.

ESCALA.

UNIDAD DE MEDICION.

EQUIPO.

EDAD

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de
un individuo.

Interrogatorio
directo.

Cuantitativa

Continua

Anos

PESO

Medida de la
fuerza
gravitatoria
que actua
sobre un
objeto.

Se pesaran a
los pacientes.

Cuantitativa

Continua

Kilogramos

Bascula.

TALLA

Es la altura
que tiene un
individuo en
posicion

vertical desde
el punto mas
alto de Ia
cabeza hasta
los talones en
posicion  de
bipedestacion.

Se medirdn a
los pacientes.

Cuantitativa

Continua

Centimetros

Cinta
Meétrica.

IMC

Medida
asociacion
entre el pesoy
la talla de un
individuo.

de

Se realizara el
calculo con el
peso y la talla
de cada
paciente.

Cualitativa

Ordinal

25 a 29.9: Sobrepeso.

30 a 34.99: Obesidad Leve.

35 a 39.99: Obesidad Moderada.
> 40: Obesidad Madrbida.

Calculadora.
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Tabla V. VARIABLES DEL ESTUDIO.

DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE. CONCEPTUAL OPERACIONAL TipO. ESCALA. MEDICION. EQUIPO.
Incapacidad Mediante interrogatorio
ersistente de|directo se aplicara el
Eonseguir y | cuestionario dell:)IIDE-S. >a7:severa.
) mantener una 8 a 11: Moderada.
ED;%I;[;?:-CION Se;(feii?‘iec;r;e e Cualitativa | Ordinal [%/lzo?jifa;;ae.\/ea Cuestionario IIDE-5
permita  una 17 a 21: Leve.
., 22 a25: NO Tiene.
relacion
sexual.
Lesion en las|Una vez realizado el
arterias cateterismo a los
epicardicas del | pacientes, se revisardn los
corazon archivos de
caracterizada |videofluoroscopia  para
por la|analizar cada lesion
ENFERMEDAD presencia de|coronaria y aplicar los |Cualitativa| Ordinal | Tipo A, B, C. Videofluoroscopia.
CORONARIA -
placa criterios de la ACC.
aterosclerdtica
que ocluya
total o

parcialmente
la luz del vaso.
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Tabla V1. VARIABLES DE CONFUSION.

. . UNIDAD
DEFINICION DEFINICION
VARIABLE. TIPO. ESCALA. DE EQUIPO.
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION.
Alteracion en el |Se tomaran en
metabolismo de | cuenta los
pisLIPIDEMIA | '8 lTPidos. resultados Cualitativa | Si/No | mg/dl Laboratorio
sanguineos al
ingreso de la
hospitalizacién
Enfermedad Se tomaran en
crénica cuenta los
metabdlica resultados
caracterizada sanguineos al
DIABETES por ingreso de la
MELLITUS hiperglicemia, | hospitalizacion Cualitativa Si/No mg/dI Laboratorio
TIPO 2 secundario a
defectos en la
secrecion y/o en
la accién de la
insulina.
Enfermedad >e tomarfa e.n
.. base a la historia
cronica .
. clinica y se
caracterizada ,
. corroborara
por incremento mediante
HIPERTENSION | continuo de las . . Cualitativa Si/No mmHg Esfigmomandmetro
. medicidon directa
cifras de la
., con brazalete
presion (s
neumatico con

sanguinea en las
arterias.

cifras por arriba
de 139/89mmHg
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8. LOGISTICA.

8.1. Recursos Humanos.
8.1.1. Investigador principal.
8.1.2. Asesores expertos.
8.1.3. Médicos Cardiblogos intervencionistas

8.2. Recursos Materiales.

8.2.1. Material bibliogréafico recopilado.

8.2.2. Hojas de recoleccion de datos.

8.2.3. Papeleria, computadora, impresora.

8.2.4. Paquete de andlisis estadistico.

8.2.5. Cuestionario indice Internacional de Disfuncion Eréctil — 5.
8.2.6. Arco en “C” con fluoroscopio marca Philips CMPD12CV-I

8.3. Recursos Financieros.

8.3.1. Recursos propios del investigador principal
8.3.2. Recursos del Hospital de Especialidades Puebla, CMN “Manuel Avila
Camacho”.

9. CONSIDERACIONES ETICAS

9.1. Base legal

Con fundamento en la Ley General de Salud, Titulo Quinto, Capitulo Unico. Articulos 96,
100 (fracciones I, 11, 1lI, IV, V, VI, Vil), articulo 102 (fracciones |, Il, I, IV, V).

Y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, y
considerando el Titulo Primero, Capitulo Unico, Articulos 3° y 5°. Titulo Segundo, Capitulo
Primero, Articulos 13, 14, (fracciones V, VI, Vil), Articulo 17, fraccion I: que al pie dice: .-
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta. Articulos 20, 21, 22 y 23. Capitulo Tercero,
Articulo 72. Titulo Sexto, Capitulo Unico, Articulos 113, 114, 115, 116 y 1109.

9.2. Consentimiento informado.

No necesario en base al Articulo 23, Capitulo Primero, Titulo Segundo del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, que al pie dice: - En
caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones justificadas,
podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y
tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencién del
consentimiento informado.
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10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
Tabla VII.

Enero Enero
2015 2015 Febrero 2015 Febrero 2015

Recopilacion
Bibliografica.

Elaboracion del
proyecto.

Desarrollo de la
Investigacion.

Captura de X
Informacion.

Andlisis de datos.

Redaccién de X
conclusiones.

Redaccion de

Tesis.
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12.- TECNICA DE TRABAJO.

Se seleccionaron a pacientes varones a partir de los 30 afios los cuales contaran con
diagndstico clinico de cardiopatia isquémica corroborado mediante cateterismo cardiaco
en la sala de hemodinamia del servicio de Cardiologia.

Se realiz6 cateterismo cardiaco con coronariografia mediante cineflouroscopia con Arco
en “C” con fluoroscopio marca Philips CMPD12CV-I para ello:

Se realizaron las proyecciones convencionales, Anteroposterior, Anteroposterior caudal,
Anteroposterior con craneo, Oblicua Anterior Derecha con Craneo, Oblicua Anterior
Izquierda con Craneo con el paciente en posicion decubito supino.

. Se midio la Fraccién de Expulsion mediante ventriculograma.

. Se observd cada trayecto de sistema arterial coronario izquierdo y derecho mediante
inyeccion convencional de medio de contraste.
De acuerdo al tipo de lesion intraluminal de cada vaso se determinaron 3 tipos segun la
severidad:

a. Tipo A: Longitud <10mm, forma concéntrica, segmento proximal accesible,
angulacion 45° con pared lisa, ligeramente calcificada, localizacién fuera del
origen y bifurcacion.

b. Tipo B: Longitud 10 — 20mm, forma excéntrica, segmento proximal tortuoso,
angulacion 45-90° con pared irregular, moderadamente calcificada, localizadas
en el origen del vaso o en una bifurcacién con posibilidad de proteger el vaso
colateral.

c. Tipo C: Difusa > 20mm, forma tortuosa, segmento proximal tortuoso, angulacién
> 90° sin visualizar la pared, muy calcificada, localizada en una bifurcacion sin
posibilidad de proteger el vaso colateral.

Una vez demostrada y clasificada la lesién coronaria, y estabilizado el paciente se
realizaba el cuestionario del indice internacional de disfuncién eréctil — 5, con la hoja
individual de recoleccién de datos, la cual mediante cinco preguntas, se otorga una
puntuacién para obtener una sumatoria final y clasificar al paciente segun los resultados
en 5 grados de disfuncion eréctil.

a. Severa de 5 a 7 puntos.

Moderada de 8 a 11 puntos.

Leve a Moderada de 12 a 16 puntos.
Leve de 17 a 21 puntos.

Sin disfuncion eréctil de 22 a 25 puntos.

© oo o
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12.1 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.
Los datos se procesaron mediante los programas SPSS Version 19 y Excel 2013. Los
resultados descriptivos se presentan en tablas de distribucion de frecuencia simple y
relativa para las variables cualitativas.

Los datos se expresaron como Maxima, Minima, Rango, Media, Moda y + desviacion
estandar (Tabla VIII).

Se uso el coeficiente de correlacion de Pearson para evaluar la correlacion lineal entre los
grados de lesion coronaria mediante la escala de la AHA y su correlacion con el grado de
disfuncion eréctil mediante la escala del IIDE-5.

Tabla VIl
" annssconmmuss | wwaa| tava) _wancol  wepi]  wooa
_ 86 42 44 66.57 82 11.51
115 65 50 82.17 78 10.9
1.83 1.62 0.21 1.71 1.7 0.05
38.4 22 16.4 28.06 34.3 3.59
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13.- RESULTADOS.

Caracteristicas demograficas de los pacientes con disfuncidon eréctil y lesiones

coronarias.

De los 30 pacientes estudiados se considero la edad, el peso, el IMC, la presencia de

Diabetes Mellitus, Hipertension y Dislipidemia.

Edad de los pacientes.

La edad Media fue de 66.57 afios, con Moda de 82, Rango de 44 afios y desviacion

estandar de 11.51 (Tabla VIII).

Peso en los pacientes ingresados.

De los 30 pacientes incluidos en el
estudio tan solo 4 (13 %) presentaba
un peso dentro de limites normales, 26
pacientes (87%) tenian el IMC por
arriba de lo normal (Figura 3), siendo
de estos el rubro del sobrepeso con 20
pacientes (67%) seguido de la
obesidad leve con 5 pacientes (17%),
obesidad moderada con 1 paciente (3%)
(Figura 4).

0BEsIDAD MoDERADA | [13%
P

OBESIDAD LEVE

PREOBESOS

PESO NORMAL -13%

0%

67%

20%
40%
60%  go%

Figura 4. Pacientes con obesidad
y sobrepeso.

13%

-

M IMC ALTERADO
M PESO NORMAL

87%

Figura 3. Alteraciones del IMC
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Enfermedades cronico degenerativas.

Con respecto a estas se tomé en cuenta a
la hipertension arterial sistémica, teniendo
a 7 pacientes (23%) sin presentarla, y 23
(77%) con la enfermedad, asi mismo de los
30 pacientes incluidos, 8 (27%) no
presentaba DM, mientras que el resto 22
(73%) contaba con descontrol glucémico,
por otro lado en relacion a la dislipidemia
solo 14 pacientes (47%) tenian alteraciones
en los lipidos siendo 16 pacientes (53%)
libres de esta enfermedad (Figuras 5-7).




23%

W SIN HAS

M CON HAS

77%
Figura 5. Pacientes con hipertension.

27%

H SIN DM

M CON DM

73%

Figura 6. Pacientes con DM2

47%
M SIN DISLIPIDEMIA
0,
>3% H CON DISLIPIDEMIA

Figura 7. Pacientes con dislipidemia




Cardiopatia isquémica y sus relaciones con las enfermedades crdnico
degenerativas.

Se encontro que de los pacientes con lesiones coronarias solo el 73.3% presento diabetes
mellitus de los cuales 2 (9%) pertenecian al grupo de lesiones tipo A, 16 pacientes (73%)
lesion coronaria tipo B y tan solo 4 pacientes (18%) tenian lesiones tipo C. En relacion a la
hipertension arterial de los 30 pacientes solo 23 (76.7%) la presentaron, de estos 3 (13%)
tenian lesiones tipo A, con lesiones del tipo B se encontraron 16 (70%) pacientes, y por
ultimo 4 pacientes (17%) pertenecian al grupo de lesiones coronarias tipo C, La dislipidemia
encontrada en nuestros pacientes corresponde a 14 pacientes (46.7%) de aqui, solo 1
paciente (7%) tenia lesiones tipo A, 8 (57%) tenian lesiones tipo B y 5 pacientes con
dislipidemia tenian lesiones tipo C (36%) (Figura 8).

0,
DISLIPIDEMIA l57%

7%

HAS |70%
I 1
A

DM I73%
L Bz

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

ETIPOC TIPOB ®TIPOA

Figura 8. Relacion en porcentajes de las lesiones coronarias respecto a las
enfermedades concomitantes. (DM, HAS, Dislipidemia).
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Disfuncion eréctil en relacién a enfermedades concomitantes.

En funcion de la diabetes mellitus se encontraron 22 pacientes (73%) de los cuales 2 se
encontraban sin disfuncion eréctil (9.1%), 3 (13.6%) con disfuncion leve, 4 (18.2%) con
disfuncion leve a moderada, 4 (18.2%) en grado moderado y 9 (40.9%) en grado severo.

La Hipertension arterial se hizo presente en el 77% de los pacientes, siendo 2 de estos sin
disfuncién eréctil (8.7%), con disfuncion leve 2 pacientes (8.7%), de grado leve a moderado
6 (26.1%), grado moderado 6 pacientes (26.1%), grado severo 7 (30.4%).

En relacion a la dislipidemia se observd en 14 pacientes de los cuales, 1 (7.1%) no
presentaba disfuncion eréctil, con disfuncion de grado leve a moderado 2 pacientes
(14.3%), con grado moderado 1 (7.1%), 10 pacientes (71.4%) presentaron disfuncion eréctil
grado severo y dislipidemia (Figura 9).

71.4%
40.9%

[ BETA
MODERADO J 26.1%
Y 13.2%

0,
LEV-MOD I 26.1%

I 18.2%

0,
LEVE %
13.6%
1%
NORMAL 8.7%
9.1%

M DISLIPIDEMIAS HAS mDM

Figura 9. Disfuncién eréctil y enfermedades concomitantes.
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Lesiones coronarias.

Se observo en los 30 pacientes distintos grados (tipos) de lesion coronaria de los cuales
se dividen de la siguiente manera, 6 (20%) presentaron lesiones tipo A, 19 pacientes
(63.3%) lesiones tipo B, y finalmente 5 (16.7%) cuentan con lesiones tipo C (Figura 10).

LESION TIPO C, 16.7% LESION TIPO A, 20%

Figura 10.Porcentaje del tipo de lesiones coronarias encontradas en los pacientes.

Disfuncioén eréctil.

Con respecto a la disfuncion eréctil de los 30 pacientes, 4 (13.33%) no la presentaron, de
tipo leve 3 (10%), de leve a moderada 6 (20%), moderada 7 (23.33%) y de tipo severo 10

(33.33%) (Figura 11).

33.33%

W SEVERA
™ MIODERADA

LEVE A MODERADA

Figura 11. Grados de disfuncion eréctil encontrados en los pacientes.
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Lesiones coronarias y disfuncién eréctil.

Las observaciones obtenidas de los pacientes ya clasificados de acuerdo a sus lesiones
coronarias y en base a su estratificacion del cuestionario IIDE-5 se expresa en numeros
absolutos y porcentajes (Tabla IX y X).

LEVE-MOD MODERADO SEVERO

Tabla IX. Relacién de pacientes con el tipo de lesiones coronarias y el grado de disfuncion
eréctil en nimeros absolutos.

NORMAL LEVE ‘ LEVE-MOD MODERADO SEVERO

Tabla X. Relacion de pacientes con el tipo de lesiones coronarias y el grado de disfuncion
eréctil en porcentajes.

Con una confianza del 100%, se encontrd que existe correlacion entre el grado de lesion
coronaria y el grado de disfuncién eréctil, esto se ve reflejado a partir del grado severo de
lesion coronaria (tipo C), ya que los 5 pacientes presentaron disfuncién eréctil severa. (R?
lineal = 1), el grado moderado de lesién coronaria (tipo B) presento una R? lineal de 0.836,
mientras que las lesiones coronarias leves o tipo A presentaron una R? lineal de .014 (Figura
12y 13).

Figura 12. Relacion de pacientes
de acuerdo al grupo de severidad
de disfuncién eréctil y el tipo de
lesion coronaria.

ETIPOA mTIPOB mTIPOC

31



Correlacion global IIDE-5 VS Tipo lesion Coronaria
TipoA
Grado de disfuncion
TipoB
Grado de disfuncion
) TipoC ] .
Grado de disfuncion
TipoA
Grado de disfuncion
TipoB
Grado de disfuncion
TipoC
Grado de disfuncion
TipoA
Grado de disfuncion; TipoA
Grado de disfuncion: R? Lineal
=0.014
TipoB
Grado de disfuncion;TipoB
Grado de disfuncion: R? Lineal
=0.836
TipoC
Grado de disfuncion;TipoC
Grado de disfuncion: R? Lineal
=1

Figura 13. Correlacion lineal entre grados de disfuncién eréctil y grados de lesion
coronaria.

Finalmente se presentan los porcentajes de disfuncién eréctil de acuerdo al tipo de lesion
coronaria agrupados de manera independiente donde se distribuyen de la siguiente manera,
lesiones del tipo A el 66.67% corresponden a pacientes sin disfuncion eréctil, el 16.67%
para disfuncion leve a moderada y otro 16.67% para un grado moderado. En relacién al
grado de disfuncién eréctil para las lesiones del tipo B se obtuvieron los siguientes
porcentajes; 16% grado leve, 26.32% de leve a moderado, 32% para un grado moderado,
y el grado severo con un 26.32%. Los pacientes que presentaban lesiones coronarias tipo
C el 100% corresponden a disfuncion eréctil severa. (Figura 14)
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100.00%

66.67%
ETIPOA
TIPOB
32%
26.32% 26.32, mTIPOC
16% 16.67% 16.67%
% 0% 0% % l % % 0%
A A
NORMAL LEVE LEVE-MOD MODERADO SEVERO

GRADO DE DISFUNCION ERECTIL

Figura 14. Porcentajes de disfuncién eréctil en relacion al tipo de lesiones coronarias.
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14.- DISCUSION.

La cardiopatia isquémica al ser una enfermedad donde el sustrato principal es la
ateroesclerosis y componentes dinamicos de la resistencia vascular debido a la disfuncién
endotelial es la principal causa de muerte a nivel mundial siendo aproximadamente el 30%
de las causas de muerte afectando por igual a ambos sexos, con una prevalencia en México
del 7.7% para hombres y 6.4% para las mujeres, para el estado de Puebla ha venido
teniendo un incremento exponencial de la mortalidad por esta causa siendo hasta un 38.5%.
Con sus respectivas complicaciones, costos y repercusiones para la salud publica.

Se identifica entonces a la disfuncion endotelial como factor de cardiopatia isquémica, es
aqui donde comparte escenario de manera indirecta con la disfuncion eréctil temprana,
explicandose al ser las arterias penianas de menor calibre en relacion a las arterias
coronarias (1-2mm frente al de las segundas: 3-4mm).

En el estudio se incluyeron pacientes masculinos que presentaron un episodio de
cardiopatia isquémica valorada con cateterismo cardiaco, independientemente de sus
comorbilidades como son hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, donde se
encontraron lesiones coronarias tipo B en un 63.33% siendo concordante con la literatura
universal.

En relacion a la disfuncion eréctil se present6 en el 86.67% detectada mediante el [IDE-5
con predominio del grado severo con un 38.46% y de estos pacientes el 50% presento
lesiones coronarias del tipo C mientras que el otro 50% fueron lesiones tipo B.

Con una confianza del 100% se encontrd0 que aquellos pacientes que presentaban
disfuncion eréctil severa, tienen una fuerte correlacion con el grado severo de lesién
coronaria con una p 0.0002

Por otro lado se observd que la dislipidemia es un importante factor de riesgo para la
disfuncién eréctil, ya que de los 14 pacientes que presentaron dislipidemia, 10 (71.4%)
presentaron disfuncion eréctil grado severo. p < 0.001

Asi mismo en la obesidad — lesidn coronaria, encontré una relacion significativa, ya que en
los pacientes que presentaban un grado mayor de obesidad, presentaron lesiones
coronarias de mayor complejidad, p < 0.010.

La hipertension arterial sistémica en nuestro estudio no mostro alguna relacion directa con
la disfuncion eréctil ni con la severidad del grado de lesion coronaria.
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También la cardiopatia isquémica, o con mayor generalidad, la enfermedad cardiovascular
exhibe un claro aumento de su prevalencia con la edad. Si la disfuncidon eréctil y la
enfermedad cardiovascular aumentan su prevalencia con la edad, es natural que ambas
aparezcan asociadas. Pero esta asociacion es mas fuerte que la cabria esperar por su
simple vinculacion con la edad.

Efectivamente, disfuncion eréctil y enfermedad cardiovascular comparten factores de riesgo
y mecanismos de produccion. Cada vez es mas aceptado que la disfuncion eréctil responde
en la mayor parte de los casos a disfuncion endotelial, y es por todos conocido que ésta es
una alteracion precoz en la enfermedad aterosclerotica (35).

Shanker y colaboradores en 2013 demostraron que la disfuncion eréctil comparte su
comportamiento fisiopatolégico, mas con la cardiopatia isquémica crénica que con la
cardiopatia isquémica aguda encontrandose en un 65 vs 22%, p < 0.0001. En su estudio se
encontrd que de los pacientes presentaban cardiopatia isquémica y disfuncién eréctil con
una prevalencia del 47% en 180 pacientes, sin embargo en los pacientes con enfermedad
de multiples vasos se encontrd una disfuncion eréctil en grado severo, en comparacion con
los pacientes que tenian enfermedad de un solo vaso, 31 vs 12.5% con una p <0.01. En su
estudio, Shanker tuvo 4 grupos en los que se incluian a pacientes incluso solo con sospecha
de cardiopatia isquémica, asi el resto de variables incluian Diabetes Mellitus, HAS,
Dislipidemia y tabaquismo con una media de edad de 53 afios (36).

Los resultados publicados de la correlacion de disfuncion eréctil y cardiopatia isquémica no
son similares a lo obtenido en nuestro estudio, con una correlacion estadisticamente
significativa que hasta en un 86.76% de los pacientes con cardiopatia isquémica aguda
presentan algun grado de disfuncion eréctil, es de sefalar que las diferencias importantes
es gque se estudiaron pacientes en forma retrospectiva, con una edad media mayor, ademas
gue para Shanker se estudiaron pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica.

Nuestro estudio fue encaminado a demostrar la severidad de disfuncion eréctil con el grado
de lesion coronaria en pacientes con eventos en agudo. Encontrando que el grado de
severidad de disfuncién eréctil estd en relacion estrecha a la presencia de mayor grado de
lesion en la cardiopatia isquémica aguda.

La obesidad, la hipertension, la diabetes mellitus y la dislipidemia son factores de riesgo
cardiovascular importantes de manera independiente, sin embargo en nuestro estudio se
encontré que para la disfuncion eréctil por separado ninguno es un factor de riesgo
significativo, no siendo asi para la dislipidemia ya que de los diez pacientes que presentaron
disfuncion eréctil severa, el 100% tuvo dislipidemia con una p < 0.001.
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Esto puede indicar que al ser un calibre menor el de las arterias del pene, son mas sensibles
a la placa ateroesclerética impidiendo que se realice la tumescencia por la disminucion del
flujo sanguineo hacia el interior de los cuerpos cavernosos.

Motivo por el cual surge nueva pregunta de estudio, si en aquellos pacientes que se ha
diagnosticado disfuncién eréctil de causa no psicogena, pueden mejorar su calidad de
ereccion con el control estricto de la dislipidemia.

Otra pregunta que surge de nuestro estudio es si el tiempo de presentacion de disfuncion
eréctil a una edad mas temprana es predictor de severidad de cardiopatia isquémica aguda.

36



15.- CONCLUSIONES.

1.- Existe relacion estadisticamente significativa entre el grado severo de lesién coronaria y
el grado severo de disfuncion eréctil.

2.- La correlacion de disfuncion eréctil se incrementa a partir de lesiones coronarias
intermedias o tipo B.

3.- No existe relacion estadisticamente significativa entre el grado ligero de lesion coronaria
y el grado de disfuncion eréctil.

4.- Los pacientes que presentaban disfuncion eréctil a corta edad presentaban peor
presentacion clinica del sindrome coronario agudo

5.- La presencia de un IMC normal parece tener relacion directamente proporcional a la
presencia de disfuncién eréctil.

6.- Reconocer a los pacientes con disfuncion eréctil antes de la presencia de cardiopatia
isquémica es basico para redoblar esfuerzos en cambios en estilo de vida o intensificar el
tratamiento a enfermedades crénico degenerativas.

7.- La disfuncién eréctil es un fuerte marcador y predictor de la gravedad de lesiones
coronarias.

8.- La deteccidén de disfuncién eréctil en consulta externa de pacientes con enfermedades
cronico degenerativas mediante el cuestionario del IIDE-5 es rapido, accesible, tangible y
es una gran herramienta clinica para el cardidélogo ya que puede informar acerca del
prondstico coronario del paciente.
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16.- PROPUESTAS.

1.- Instalar y difundir la herramienta del IIDE-5 en los tres niveles de atencion de la salud.

2.- En el primer nivel de atencién identificar no solo a los pacientes con disfuncion eréctil,
sino; concientizar a la poblacion de la relacion que tiene el reconocer de manera temprana
la disfuncion eréctil con un desenlace de mal prondéstico de la cardiopatia isquémica.

3.- En segundo nivel redoblar esfuerzos conjuntos para intensificar el tratamiento de
aquellas enfermedades concomitantes para modificar el curso natural de la enfermedad
ateromatosa.

4.- Encaminar al paciente a una valoracion integral, por parte de urologia y psicologia, asi
como programas de rehabilitacion cardiaca, una vez resuelto su problema coronario.

5.- Es necesario realizar un estudio a largo plazo que valore si el tiempo de aparicion de
disfuncion eréctil esta correlacionado con el nimero de lesiones coronarias.
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