
1

REVISTA DE SANIDAD MILITAR  
México

Artículos de Investigación

Vol. 79, núm. 2, abril-junio 2025Recepción: 22/12/2022 Aceptación: 13/03/2025

Angiographic, clinical correlation of cardiac obstructive 
coronary heart disease and erectile dysfunction as a silent 
diagnosis

Correlación angiográfica, clínica de enfermedad coronaria 
obstructiva cardiaca y disfunción eréctil como diagnóstico 
silente

José R. Benítez-Tirado,1* Luis E. Berumen-Domínguez,1 Aldo S. Hernández-Casas,1

César G. Galván-Vargas,1 Ángel L. Alberto- Delgado,1 Marcos Alarcón-Michel,1

Alfredo A. Tort-Hidalgo,1 José A, Citalan Jiménez,1 José de Jes´s Oswaldo Islas.1

Abstract:

Background: ischemic heart disease manifested with 
coronary obstruction greater than 70 %, accompanied 
by anginal symptoms, goes beyond being limited to 
epicardial vessels only, but also peripheral diseases such as 
erectile dysfunction with >50 % obstruction of pudendal 
arteries; the multidisciplinary approach is undoubtedly 
key to stratifying risk, preventing potential complications, 
not only functional but prognostic in the patient due to 
major cardiovascular diseases.
Objective: to correlate obstructive coronary disease 
by coronary angiography with the presence of clinical, 
angiographic, and functional erectile dysfunction. 
Methods: coronary angiography and later pudendal 
artery angiography were performed, where the presence of 
ischemic heart disease was associated with 70 % lesions vs. 
pudendal artery lesions >50 %.
Results: when crossing the variable of obstructive 
coronary disease and the degree of erectile dysfunction, 
no statistical significance is observed, men with coronary 
disease present in equal percentages degrees of mild and 
severe erectile dysfunction (36 %) and to a lesser extent 
moderate (p>0.05).
Conclusions: it was possible to determine the number of 
affected vessels, the more affected vessels present, the more 
likely it is that there is erectile dysfunction and more likely 
pudendal artery stenosis.

K e y w o r d s : Angiographic, clinical, and functional 
correlation between coronary artery disease and vasogenic 
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Resumen 

Antecedentes: la cardiopatía isquémica manifestada con 
la obstrucción coronaria mayor del 70 %, acompañada 
de síntomas anginosos, va más allá de limitarse solo vasos 
epicárdicos sino también enfermedades periféricas como 
la disfunción eréctil con obstrucción de arterias pudendas 
>50 %; el abordaje multidisciplinario sin duda es clave para 
estratificar riesgo, prevenir potenciales complicaciones 
no solo funcionales sino pronósticas en el paciente por 
enfermedades cardiovasculares mayores.
Objetivo: correlacionar la enfermedad coronaria obstru-
ctiva por angiografía coronaria con presencia de disfunción 
eréctil clínica, angiográfica y funcional.
Métodos: se realizó coronariografía coronaria y posterior-
mente angiografía de arterias pudendas, donde se asoció la 
presencia de cardiopatía isquémica con lesiones del 70 % 
o lesiones de arterias pudendas >50 %.
Resultados: al cruzar la variable de enfermedad coronaria 
obstructiva y el grado de disfunción eréctil no se observa 
significancia estadística, los hombres con enfermedad 
coronaria presentan en porcentajes iguales grados de 
disfunción eréctil leve y graves (36 %) y en menor medida 
moderado (p>0.05).
Conclusiones: fue posible determinar el número de vasos 
afectados, entre más vasos afectados se presenten más 
probable es que exista disfunción eréctil y más probabilidad 
de estenosis de arteria pudendas.

P a l a b r a s  c l a v e :  correlación angiográfica, 
clínica y funcional entre enfermedad coronaria y 
disfunción eréctil vasogénica

Introducción

Actualmente se sabe que el desarrollo de disfunción eréctil es un predecesor de la complicaciones 
cardiovasculares como la enfermedad coronaria obstructiva, mejor conocida como cardiopatía 
isquémica.(1–3) La cardiopatía isquémica en un reporte de la literatura con pacientes masculinos de 
procedencia holandesa se muestra como valor predictivo de disfunción eréctil.(4–6)

En un grupo de pacientes entre los 50 y 70 años, con una respuesta de 50 % de los candidatos, 
de un total de 1248 varones sin evidencia de complicaciones cardiovasculares, la disfunción eréctil se 
desarrolló a 6.3 años en la continuidad de seguimiento, así como un franco incremento de muerte 
súbita, riesgo de síndrome coronario agudo y eventos cerebrovasculares con un cociente de riesgo o 
hazard ratio 2.0, con un intervalo de confianza del 95 % entre 1.4 y 2.7, para los grados moderados de 
disfunción y para los grados severos de 3.8, (intervalo de confianza del 95 % de 2.0-7.3).(7,8)
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En el estudio Framingham se incluyeron variables como hipertensión arterial, dislipidemia, 
tabaquismo, edad, diabetes mellitus, en un análisis multivariado, observando incremento de riesgo con 
significancia estadística con hazard ratio de 1.6, con IC del 95 % (1.2-2.3 para grados moderados) y 2.5 
con (IC del 95 % de 1.2-5.2) para grados de mayor severidad.(9–11)

El riesgo poblacional atribuible a la disfunción eréctil, de cualquier grado, reportó ser de 11.7 %, lo 
que se traduce como que 1 de cada 9 eventos cardiovasculares son responsables. Asimismo, la disfunción 
eréctil incidente mostró un incremento del 25 % de presentar enfermedades como variables de angina, 
ACV, revascularización miocárdica e insuficiencia cardiaca, arritmia con las siguientes variables de hazard 
ratio: 1.25 (intervalo de confianza del 95 % 1.02-1.53) con una p=0.04 significativa. Lo que se puede 
interpretar como que el riesgo a diez años incrementa el porcentaje a más del 20 %, clasificando a estos 
pacientes con un riesgo alto, pero considerando que se incluyeron menos eventos mayores que el estudio 
de Framingham, como lo son las arritmias e insuficiencia cardiaca que requieren tratamiento.(12–15)

Por lo tanto, ser portador de disfunción eréctil implica riesgo elevado de desarrollo de complicaciones 
cardiovasculares y, por lo menos moderado, de enfermedad coronaria.(1,3,14–20) Ser portadores de 
disfunción endotelial previa o de recién diagnóstico representó un incremento del riesgo de 45 % 
(HR=1.45, IC del 95 % 1.25-1.69), p<0.001).

En el grupo de pacientes sin disfunción eréctil a su ingreso, fueron factores independientes predictores 
de riesgo la hipertensión arterial sistémica y el tabaquismo para desarrollar eventos cardiovasculares 
considerados en el análisis multivariado.(20–22)

Material y métodos

Los pacientes fueron evaluados en el Hospital Central Militar por parte del Servicio de Cardiología 
Clínica y la consulta externa de Urología del Hospital de Especialidades Médicas. A los participantes se 
les pidió su consentimiento informado.

Un equipo multidisciplinario compuesto por urólogos con experiencia en medicina sexual y un 
grupo de cardiólogos clínicos e intervencionistas evaluaron a los pacientes.

El periodo de tiempo en el que se captaron los 56 pacientes y se obtuvo la información correspondiente 
inició en el mes de abril y concluyó el 30 de noviembre del 2022.

Para comenzar a recabar la información, se les aplicó a los pacientes el Cuestionario de Índice 
Internacional para la Función Eréctil (IIEF) y perfil de encuentro sexual, el cual tiene un gran impacto 
y utilidad en previos ensayos clínicos. 

El cuestionario IIEF consta de quince preguntas divididas en los siguientes dominios:
a)	 Función eréctil
b)	 Función orgásmica
c)	 Deseo sexual
d)	 Satisfacción sexual 
e)	 Satisfacción general
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El paciente que cumplió con los criterios de disfunción eréctil por cuestionario IIEF fue sometido a 
una angiografía de arterias pudendas, previa revisión de anatomía coronaria para definir las características 
anatómicas de todas las arterias relacionadas con la erección.

Se revisaron las angiografías de arterias pudendas cuantitativamente por medio del programa QCA 
para determinar el porcentaje de estenosis, así como el diámetro considerando la estenosis >50 % con 
referente al vaso sano. 

Posteriormente, se capturó la información en una hoja de recolección de datos de: las variables de 
interés, los resultados de angiografía coronaria y pudendas, así como los resultados de los cuestionarios 
IIEF, para el análisis de estos y correlación de variables. 

Objetivos específicos 

Los objetivos que guiaron este estudio fueron los siguientes:
1.	 Determinar el número de vasos afectados coronarios con el grado significativo de obstrucción de 

arterias pudendas mayor al 50 %.
2,	 Clasificar el grado de disfunción eréctil con el cuestionario de Índice Internacional de Función 

Eréctil (IIEF).
3.	 Evaluar perfil de seguridad del estudio con aumento de los niveles de creatinina posterior a la reali-

zación del estudio.
4.	 Correlacionar grupos de riesgo acorde a la edad y enfermedades crónico-degenerativas concomitantes.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se analizaron mediante estadística descriptiva, en este estudio se presentan más 
adelante las frecuencias, los porcentajes y las gráficas de columnas. 

Las variables cuantitativas se valoraron mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov con base en el 
tamaño de muestra, se reportan medianas y rangos y se presentan gráficas de caja.

Se realizó análisis bivariado utilizando la prueba de Chi2 y Exacta de Fisher, según aplicó, posterior 
a la comprobación de supuestos. Las variables cuantitativas se analizaron con la prueba U de Mann 
Whitney, se consideró como variable dependiente la estenosis.

Se generaron modelos de regresión logística univariados para identificar las variables asociadas a 
la estenosis, se reportan OR (Odds Ratio), IC 95 % (intervalo de confianza 95 %) y valor de p. La 
comparación del nivel de creatinina pre cirugía comparado contra poscirugía se analizó con la prueba 
de Wilcoxon.

Todas las pruebas fueron de dos colas y con p< 0.05 que se consideró con significancia estadística. 
Para el análisis estadístico se hizo uso del programa estadístico SPSS v.25.
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Resultados

Al cruzar la variable de enfermedad coronaria obstructiva y el grado de disfunción eréctil no se observó 
significancia estadística: los hombres con enfermedad coronaria presentaron, en porcentajes, grados 
iguales de disfunción eréctil leve y grave (36 %) y, en menor medida, moderados (p>0.05) (Figura 1).

Figura 1. Enfermedad coronaria obstructiva y presencia de disfunción eréctil por IIEF (N=56)

7 6 7

36

27

36

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Leve Moderado Grave

Po
rc
en

ta
je

Sin EAC Con EAC

Ahora bien, en cuanto a los objetivos que se propuso este estudio, los resultados obtenidos fueron 
los siguientes:

1.	 Determinar el número de vasos afectados coronarios con el grado significativo de obstrucción de arterias 
pudendas mayor al 50 %.

El 52 % presentaba estenosis de arterias pudendas y 23 % ectasia coronaria. Referente a las arterias 
responsables, el 67 % era la descendente anterior, 40 % circunfleja y 55 % coronaria derecha (Figura 
2), el 42 % tenía afectadas dos arterias y el 21 % tres arterias (Figura 3).

Figura 2. Arterias afectadas (N=56)
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Figura 3. Cantidad de arterias afectadas (N=56)
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2.	 Clasificar el grado de disfunción eréctil con el cuestionario de Índice Internacional de Función Eréctil 
(IIEF).

Respecto al grado de disfunción eréctil con base en el IIEF, los pacientes presentaban en igual porcentaje 
grado leve (36 %) y grave (36 %). Mientras que severo lo presentaba el 29 % de los sujetos (Figura 4).

Figura 4. Grado de disfunción eréctil con base en el IIEF (N=56)
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3.	 Correlacionar perfil de seguridad del estudio con aumento de los niveles de creatinina posterior a la rea-
lización del estudio.

Los niveles de creatinina pasaron de 1 a 1.05mg/dL posterior a la cirugía, con una disminución en 
la desviación de estándar de 0.7mg/dL; sin embargo, este cambio fue estadísticamente significativo 
(p<0.05) (Figura 5A).

Figura 5A. Niveles de creatinina pre y posprocedimiento (N=56)
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El cambio promedio de creatinina fue de 0.07 mg/dL, únicamente cinco pacientes tuvieron un 
incremento de 0.3mg/dL, por lo cual el estudio es seguro. No se presenta daño renal, por lo que no hay 
riesgo en realizar la arteriografía coronaria y la angiografía de las arterias pudendas. (Figura 5B y 5C).

Figura 5B. Cambio promedio de creatinina
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Figura 5C. Incremento de creatinina en 0.3 mg/dL o más posintervención
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4.	 Correlacionar grupos de riesgo acorde a la edad y enfermedades crónico-degenerativas concomitantes.

Los pacientes presentaron las siguientes comorbilidades: (50 %) tabaquismo, (75 %) hipertensión 
arterial y (50 %) diabetes mellitus (DM2) (Figura 6). 

Figura 6. Comorbilidades (N=56)
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En cuanto al FEVI osciló los 53.1 % en un rango de 22 % a 70 %, posicionado al 64 % de los 
pacientes en normal, 29 % en moderado y 4 % en severo (Figura 7).

Figura 7. FEVI (N=56)
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Discusión

En comparación con el estudio de Park et al.,(9) de 2019, la población fue ligeramente menor al tener 
56 pacientes contra 88. En nuestro caso la edad sí incrementó la gravedad de la disfunción eréctil, 
así como la presencia de estenosis de arterias pudendas. En el estudio de Park et al.,(9) los grupos se 
encontraban desequilibrados con 72 pacientes sin estenosis y 19 con, en nuestro caso la distribución 
fue más homogénea con 27 sin y 29 con, observándose en este punto otra diferencia con una mayor 
cantidad de pacientes con estenosis al contrario de ellos.

Ahora bien, los datos de Zaki et al., (2012) en su estudio con 30 pacientes, mencionan una 
edad promedio de 59 años, en nuestro caso fue mayor, al llegar a los 63 años; únicamente 36.7 % 
de sus pacientes tenían estenosis en comparación con el 52 % de nuestro estudio y de manera similar 
encontraron significancia con el aumento de la edad y con la creatinina.

En un análisis multivariado la edad, la hipertensión y la diabetes mellitus fueron factores predictores 
de desarrollar eventos, conforme a los valores de la media de asociación. Sin embargo no fueron 
estadísticamente significativos, la única variable que mantiene su significancia a lo largo del estudio, es 
la cantidad de arterias obstruidas, al incrementarse estas, se incrementa el riesgo de presentar estenosis 
de arterias pudendas, esto es similar al estudio de Jackson et al.,(16), donde la edad, el índice de masa 
corporal, la presión arterial sistólica, descensos de niveles de colesterol HDL, tabaquismo actual, historia 
familiar de infarto de miocardio, la diabetes, el uso de medicación antihipertensiva y la DE incidente, 
fueron factores de riesgo relevantes. 



10 Vol. 79, núm. 2, abril-junio 2025

Correlación angiográfica, clínica de enfermedad coronaria obstructiva cardiaca y disfunción eréctil... Benítez-Tirado J. R., et al.

A diferencia del estudio de Billups et al.,(18) , con una prevalencia de disfunción eréctil de 24 %, 
en nuestro caso la prevalencia de estenosis de arterias pudendas fue del 52 %. Los factores predictores 
reportados en este estudio fueron la edad (OR=1.1, IC del 95 % 1.05-1.16, p<0.0001), la patología 
de múltiples vasos (OR=2.53, IC del 95 % 1.43-4.51, p=0.0002) y la presentación como síndromes 
crónicos (OR=2.32, IC del 95 % 1.22-4.41, p<0.01), en nuestro caso la edad presenta un OR similar, 
pero sin significancia estadística, los síndromes crónicos se evaluaron de manera independiente como 
la hipertensión y diabetes mellitus son factores predictores con OR de 1.61 y 1.03 respectivamente y la 
obstrucción de arterias tiene un OR similar al de este estudio (OR: 2.11).

Conclusiones

Finalmente, entre mayor incremento de vasos afectados se presenten mayor es la posibilidad de que 
exista disfunción eréctil y probabilidad de estenosis de arterias pudendas. En nuestro estudio el grado 
de disfunción eréctil fue leve en una tercera parte de la población, similar al grado grave y en menor 
medida el grado de disfunción eréctil moderado.

La creatinina se incrementó sólo 0.5 mg/dL no obstante, este cambio fue estadísticamente 
significativo. El incremento de la edad y la hipertensión son factores que aumentan el riesgo de presentar 
estenosis de arterias pudendas y disfunción eréctil.

Fue posible relacionar la enfermedad coronaria obstructiva por angiografía coronaria con la 
presencia de disfunción eréctil, los pacientes con enfermedad coronaria presentan mayor grado, aunque 
este no se ve afectado, pudiendo presentarse desde leve, moderado hasta severo. 

El inicio, desarrollo y progreso de la disfunción eréctil involucra diversos procesos, que acompañados 
de la exposición a factores de riesgo provocan la disfunción vascular, la disfunción eréctil puede o no 
presentar estenosis. La estenosis mayor a 50 incrementa el grado de disfunción eréctil, reflejando una 
reducción considerable del flujo sanguíneo.

El desarrollo de técnicas seguras para contrarrestar el daño de arterias y así tratar de mejorar la 
disfunción eréctil es necesario para impactar positivamente en la vida de los hombres con enfermedad 
coronaria, impactando en su calidad sexual, estilo y calidad de vida, permitiendo un desarrollo óptimo.
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