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RESUMEN

Fundamento y objetivo: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) puede contribuir al desarrollo
de disfuncion eréctil (DE) a través de multiples mecanismos. El objetivo fue identificar los factores que
estan relacionados con la presencia de DE en estos pacientes.
Pacientes y método: Estudio transversal en varones diagnosticados de SAOS. Se recogieron variables
demograficas, indice de apneas-hipopneas (IAH), comorbilidad, firmacos, presion arterial, escala
Epworth, exploracion fisica, electrocardiograma, indice tobillo-brazo, analitica sanguinea y de orina. La
presencia de DE se valordé mediante el cuestionario IIEF-5.
Resultados: Se incluyeron 142 pacientes, con una edad media (desviacion estandar) de 53 (11) afios. La
prevalencia de DE fue del 69%. Encontramos diferencias significativas en el IAH entre los pacientes con
DE leve y grave (41 [21] frente a 63 [18]; p = 0,023). La DE se asoci6 a la hipertension arterial [HTA] (odds
ratio [OR] 3,56; intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 1,64-7,72), hipercolesterolemia (OR 7,19; IC 95%
2,39-21,68), diabetes mellitus tipo 2 (OR 3,07; IC 95% 1,02-9,48) y cardiopatia isquémica (OR 1,51; IC 95%
1,33-1,70), asi como al tratamiento con antihipertensivos (OR 4,05; IC 95% 1,76-9,31), hipolipidemiantes
(OR 9,71; IC 95% 2,21-22,72), antidiabéticos (OR 3,21; IC 95% 0,69-14,89), antiagregantes y
anticoagulantes (OR 6,44; IC 95% 1,45-28,64). Tras el analisis de regresion logistica, la DE se asocio
con la edad (OR 1,11; IC 95% 1,05-1,16) y la hipercolesterolemia (OR 4,87; IC 95% 1,49-15,96).
Conclusiones: Los pacientes con SAOS tienen una alta prevalencia de DE, principalmente en SAOS grave.
Los factores que influyen en la presencia de la DE en pacientes con SAOS son fundamentalmente la edad y
la hipercolesterolemia. Otros factores que pueden estar relacionados son la HTA, el mal control
metabdlico, la cardiopatia isquémica y el consumo de antihipertensivos, estatinas y antidiabéticos.
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Factors related with the presence of erectile dysfunction in patients with
obstructive sleep apnea

ABSTRACT

Background and objective: Obstructive sleep apnea (OSA) syndrome can contribute to the development of
erectile dysfunction (ED) through multiple mechanisms. The aim was to identify factors influencing the
presence of ED in these patients.

Patients and methods: Cross sectional study in men diagnosed with OSA by polysomnography. We
obtained information about demographic variables, apnea-hypopnea index (AHI), comorbidity, blood
pressure, drugs, Epworth Sleepiness Scale, physical examination, electrocardiogram, ankle-brachial
index and blood and urine analysis. The presence of ED was assessed by questionnaire IIEF-5.
Results: We included 142 patients, mean age was 53 (11) years. The prevalence of ED was 69%. We found
significant differences in AHI between patients with mild and severe ED (41 [21] vs 63 [18], P=.023). ED
was associated with hypertension (odds ratio [OR] = 3.56 [1.64-7.72]), hypercholesterolemia (OR = 7.19
[2.39-21.68]), diabetes mellitus type 2 (OR =3.07 [1.02-9.48]) and ischemic heart disease (OR=1.51
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[1.33-1.70]); and treatment with antihypertensive (OR=4.05 [1.76-9.31)], lipid-lowering drugs
(OR=9.71 [2.2-22.72]), anti-diabetic drugs (OR=3.21 [0.69-14.89]), antiplatelet and anticoagulant
agents (OR = 6.44 [1.45-28.64]). After logistic regression analysis, only age (OR=1.11 [1.05-1.16]) and
hypercholesterolemia (OR = 4.87 [1.49-15.96]) were associated with ED.

Conclusions: Patients with OSA have a high prevalence of ED, mainly in severe OSA. Factors influencing
the presence of ED in patients with OSA are primarily age and hypercholesterolemia. Other factors that
may be related include hypertension, poor metabolic control, ischemic heart disease, and treatment with
antihypertensive, lipid-lowering and anti-diabetic drugs.
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Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio consiste en la
aparicion de episodios recurrentes de limitacion del paso del aire
durante el suefio provocando descensos de la saturacion arterial de
oxigeno (SatO,) y microdespertares que dan lugar a un suefio no
reparador, somnolencia diurna excesiva y trastornos neuropsi-
quiatricos, respiratorios y cardiacos'. Los estudios realizados
estiman la prevalencia del sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) en la poblacién adulta masculina de edad media
entre el 4-6%, aunque en general se acepta que la proporcion de
SAOS clinicamente diagnosticada esta infraestimada’.

En midltiples estudios se ha relacionado el SAOS con otras
enfermedades, concluyendo que este es causa independiente de
hipertensién arterial (HTA), y que puede producir enfermedad
cardiovascular, ictus e incluso disfuncién del sistema endocrino' 3.
En otros estudios se sugiere que el SAOS grave es un factor que
contribuye al desarrollo de la disfuncién eréctil (DE), a través de
mecanismos hormonales, neurolégicos, vasculares y psicolégicos?.

La DE se define como la incapacidad persistente o recurrente
para alcanzar y/o mantener una adecuada rigidez del pene de tal
modo que impide llevar a cabo una relacién sexual satisfactoria®.
Aunque no se trata de una patologia de riesgo vital, la DE afecta en
gran medida a la calidad de vida, a la calidad de la relacién y al nivel
de comunicacién en la pareja’. De hecho, la Organizacién Mundial
de la Salud la reconoce como un problema que afecta a la salud
sexual, y esta, a su vez, es reconocida como un derecho humano
basico®.

La DE esta asociada a la edad®’, la obesidad, el tabaco, el abuso
de alcohol?, y algunos farmacos?’. También es comiin en maltiples
patologias crénicas como la diabetes mellitus (hasta el 75%)%7, la
HTA (47%)*7°, cardiopatias y la insuficiencia renal crénica. En los
Gltimos afos, la DE se ha asociado con desérdenes respiratorios
crénicos (40%)'° como son la enfermedad pulmonar obstructiva
croénica (EPOC, 57%) y el SAOS2.

Aunque la DE puede ser un marcador de riesgo cardiovascular
elevado!''"13, y a pesar de que existe una alta prevalencia de DE en
pacientes con SAOS, los factores que contribuyen al desarrollo de la
DE en estos pacientes no son del todo concluyentes. Con este
proposito se planted el presente estudio, cuyo objetivo fue
identificar en pacientes con SAOS los factores que estan
relacionados con la presencia de DE.

Pacientes y método

Se disefid un estudio observacional transversal sobre pacientes
varones con SAOS. Se consideraron para su inclusion todos los
pacientes varones que de forma consecutiva se diagnosticaron de
SAOS desde el inicio del estudio durante los 6 meses de
reclutamiento (febrero a julio de 2009). Se definié como paciente
con SAOS a aquellos con un indice de apneas-hipopneas (IAH)
superior a 5 en presencia de clinica compatible, o la presencia de un
indice de alteracion respiratoria (IAR), equivalente al IAH mas el
indice de microdespertares asociados a esfuerzo respiratorio o
limitacion al flujo, superior a 5 asociado con sintomas y signos

clinicos relevantes’'. Se excluyeron los pacientes con SAOS que ya
se encontraban en tratamiento con presion continua positiva en la
via aérea superior (CPAP), aquellos sin relaciones sexuales en los
altimos 6 meses, pacientes con alteraciones estructurales del pene,
con diagnostico de lesion medular, EPOC, y los que no firmaron el
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el Comité
de Investigacion de nuestro hospital.

Tras su inclusion, y antes de iniciar el tratamiento con CPAP, en
caso de estar indicado, se realizd a todos los pacientes una
valoracion de las variables demograficas, exploracion fisica,
electrocardiograma, indice tobillo-brazo (ITB), presi6n arterial
(PA) clinica y mediante monitorizacién ambulatoria de la presion
arterial (MAPA) durante 24 horas y extraccion de una analitica
completa en suero y orina de 24 horas.

La somnolencia excesiva diurna asociada al SAOS se valord
mediante la escala Epworth. Se consider6 anormal una puntuacion
superior a 1214,

El registro de las apneas, hipopneas, horas de sueilo, esfuerzo
respiratorio, microdespertares, asi como del tiempo con SatO,
inferior al 90% y la SatO, minima se obtuvieron mediante la
polisomnografia (PSG) completa nocturna, realizada en la Unidad
de Trastornos de Suefio de nuestro centro, mediante la cual se
habia diagnosticado al paciente de SAOS. En la PSG nocturna
se registrd simultaneamente la actividad electroencefalografica de
las derivaciones centrales derecha e izquierda, conocidas como C3
y C4 en el sistema 10-20, y de las derivaciones occipitales 01y 02,
permitiendo caracterizar la actividad alfa y la transiciéon de la
vigilia al suefio. Ademas, para reconocer las fases del suefio se
registro la actividad del electrooculograma y del tono muscular
mediante electrodos que recogieron la actividad electromiografica
en superficie del menton. Igualmente se exploraron los parametros
cardiorrespiratorios mediante un sensor térmico de flujo nasobu-
cal acompaiiado de canulas nasales o nasobucales conectadas a
trasductores de presion, bandas toracicas y abdominales para
medir el esfuerzo respiratorio, incluyendo el registro de la SatO,
mediante pulsioximetria, y la actividad eléctrica cardiaca mediante
electrocardiografia. Al mismo tiempo, se registré el ronquido
mediante sensores piezoeléctricos situados en la zona lateral del
cuello, el movimiento de las extremidades inferiores mediante
electromiografia a nivel de los misculos tibiales anteriores, y la
posicién corporal mediante sensores'. E11AH se calculé sumando el
naimero de apneas mas hipopneas dividido por el tiempo total de
suefio (TTS). El IAR se calculdé sumando el IAH y los esfuerzos
respiratorios asociados a microdespertares. Se consider6 apnea
obstructiva la ausencia o caida > 95% de flujo nasobucal durante
mas de 10 segundos acompaiiado de esfuerzo respiratorio, y la
hipopnea, la disminucion de la sefial respiratoria en mas de un 30%
(tanto del flujo nasobucal como del esfuerzo toracoabdominal)
durante mas de 10 segundos seguido de un despertar transitorio en
el EEG y/o desaturacién superior al 3%'.

La presencia de DE se valoré mediante el cuestionario auto-
administrado International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5). Se
clasifico el grado de DE en 5 categorias: DE grave (puntuacion 5-7),
DE moderada (8-11), DE leve-moderada (12-16), DE leve (17-21),
no DE (22-25) 1°,
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