
Rev Int Androl. 2012;10(1):21-7

1698-031X/$ - see front matter © 2012 Asociación Española de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Salud sexual y reproductiva

Revista Internacional de

E
n
e
r
o
 -
 M

a
r
z
o

www.elsevier.es/andrologia

ÓRGANO OFICIAL DE LA 
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE 
ANDROLOGÍA, MEDICINA SEXUAL

Y REPRODUCTIVA (ASESA)

ASOCIACIÓN IBEROAMERICANA  
DE SOCIEDADES ANDROLÓGICAS 
(ANDRO)

FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE SOCIEDADES  
DE SEXOLOGÍA (FESS)

SOCIEDAD ARGENTINA  
DE ANDROLOGÍA (SAA)

SOCIEDADE PORTUGUESA  
DE ANDROLOGÍA (SPA)

SOCIEDAD CUBANA DE MEDICINA  
REPRODUCTIVA Y ANDROLOGÍA

SOCIEDAD LATINOAMERICANA  
PARA EL ESTUDIO DEL HOMBRE  
MADURO (LASSAM)

Editorial

  Retos en docencia y formación para la andrología,  
la medicina sexual y la medicina reproductiva

Artículos originales 

  Varicocele, leucocitospermia y su impacto en la 
fragmentación del ADN espermático

 Calidad de vida en pacientes con disfunción eréctil

  Abordaje multidisciplinar en el paciente 
cardiovascular: papel de la Andrología

  Avaliação dos resultados e da satisfação global após 
tratamento da disfunção eréctil com prótese peniana 
insuflável de três componentes: a nossa experiência

Casos clínicos

  ¿Podrían los hábitos de vida saludables formar parte 
del tratamiento del síndrome de deficiencia de 
testosterona? A propósito de un caso.

  Priapismo de bajo flujo transformado en priapismo  
de alto flujo por fístula arterio-lacunar secundaria a la 
técnica de Winter

Comentarios y noticias

  Mesa redonda “Salud sexual y urología”, en el XVIII 
Congreso de la Sociedad Canaria de Urología

 III Xornada Galega de Saúde Sexual

 Campus SEF de otoño 2011: andrología

Agenda  

Andrología
       

2012

Volumen 10
Número 1

Indexada en: Science Citation Index Expanded, Journal  of Citation Reports, EMBASE, Scopus, 
Science Direct

www.elsevier.es/andrologia

Revista Internacional de

Andrología

ORIGINAL

Abordaje multidisciplinar en el paciente cardiovascular: 

papel de la Andrología

Manuel Castanheira de Oliveira a,*, Nuno Louro a, Sofi a Gonçalves b, Paulo Príncipe a, 
La Fuente Carvalho a, Lopes Gomes c y Avelino Fraga a

a Servicio de Urologia, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto, Porto, Portugal
b Servicio de Medicina Física e Reabilitação, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto, Porto, Portugal
c Servicio de Cardiologia, Hospital de Santo António, Centro Hospitalar do Porto, Porto, Portugal

Recibido el 12 de enero de 2012; aceptado el 16 de enero de 2012

PALABRAS CLAVE

Disfunción eréctil;
Rehabilitación 
cardíaca;
Calidad de vida

Resumen

Objetivos: La disfunción eréctil comparte factores de riesgo y fi siopatología con la enfer-
medad cardiovascular. A pesar de la efi cacia comprobada del cambio de hábitos de vida 
en la mejoría de la disfunción sexual de los pacientes cardiovasculares, la salud sexual es 
un aspecto muchas veces olvidado en los programas de rehabilitación cardíaca.
Este trabajo tiene el objetivo de presentar la experiencia de la Unidad de Andrología en 
el año 2010 en la Unidad de Rehabilitación Cardíaca del Hospital de Santo António/Centro 
Hospitalar do Porto.
Material y métodos: La Unidad de Rehabilitación Cardíaca del Hospital de Santo António 
proporciona un abordaje multidisciplinar al tratamiento del paciente cardiovascular. La 
intervención de la andrología en esta unidad se hace al nivel de la fase II y III del progra-
ma, a través de sesiones educativas sobre disfunción sexual y orientación terapéutica de 
los pacientes que presentan quejas sexuales.
Resultados: En 2010, fueron referenciados para la Unidad de Rehabilitación Cardíaca 206 
pacientes, de los cuales 157 (76,2%) eran de sexo masculino. Entre estos, 50 (31,8%) 
fueron enviados para la consulta de Andrología, presentando una media de edad de 60,5 
± 7,5 años y una puntuación media del International Index of Erectile Function-5 de 9 ± 
4,5. Se verifi có una tasa de éxito en el tratamiento del 32,4% de los pacientes, a pesar 
de que el 44% rechazó el tratamiento.
Conclusiones: La disfunción eréctil tiene una prevalencia alta en el paciente con patolo-
gía cardiovascular, por lo que la participación de la Andrología en unidades de rehabilita-
ción cardíaca puede mejorar la efi cacia del tratamiento de la disfunción sexual en estos 
pacientes. La polimedicación y el rechazo al tratamiento por miedo a los efectos adver-
sos son los principales motivos para el fracaso terapéutico.
© 2012 Asociación Española de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva. Publicado por 
Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción

La asociación entre la disfunción eréctil (DE) y la enferme-
dad cardiovascular es muy conocida, pues son patologías 
que comparten factores de riesgo y etiopatogenia comu-
nes1-3. El cambio de hábitos y de estilo de vida tiene benefi -
cios en los pacientes cardiovasculares y también en el des-
empeño sexual4-8. Pero la salud sexual es un aspecto muchas 
veces descuidado en los programas de rehabilitación car-
díaca, a pesar del impacto negativo que este problema po-
drá tener en la calidad de vida de estos pacientes9. Por otro 
lado, son pacientes con opciones terapéuticas para la DE 
muchas veces limitadas por su riesgo cardíaco o por las in-
teracciones medicamentosas que pueden ocurrir, por lo que 
constituyen un desafío terapéutico.

El trabajo tiene por objetivo presentar el modelo de fun-
cionamiento de la Unidad de Rehabilitación Cardíaca del 
Hospital de Santo António/Centro Hospitalar do Porto y la 
experiencia de la Andrología en esta unidad.

Material y métodos

La Unidad de Rehabilitación Cardíaca del Hospital de Santo 
António/Centro Hospitalar do Porto, creada en 2000, per-
mite un abordaje multidisciplinar al paciente cardiovascu-
lar. Engloba diferentes especialidades, como la Fisiatría, 
Cardiología, Endocrinología, Nutrición, Psiquiatría, Cirugía 

Vascular, Urología, Fisioterapia, enfermeros de Rehabilita-
ción y técnicos de Cardioneumología.

En esta unidad, son incluidos pacientes en diferentes 
programas de rehabilitación, conforme sean situaciones de 
enfermedad cardíaca isquémica, insufi ciencia cardíaca de 
etiología diversa, recuperación funcional después de cirugía 
cardíaca o implantación de cardiodesfi briladores y marca-
pasos cardíaco.

Estos programas de rehabilitación se procesan en 3 fases 
(fi g. 1):

  La fase I, durante el internamiento en Cardiología, tiene 
como objetivo clasifi car el riesgo cardíaco del paciente 
para instituir el inicio de la actividad física en planta y 
proporcionar sesiones educativas de esclarecimiento al 
paciente y sus familiares, en el sentido de una mayor 
comprensión de la enfermedad y cómo controlar los fac-
tores de riesgo.

  La fase II es en la Unidad de Rehabilitación Cardíaca. Tie-
ne por objetivo, además de la continuación del proceso 
educativo de la enfermedad y el control de los factores de 
riesgo, proceder a evaluar los parámetros clínicos del pa-
ciente, realización de test funcionales y el comienzo de 
los ejercicios físicos. Se inicia en la primera semana des-
pués del alta hospitalaria, en las consultas de Fisiatría y 
Cardiología, y transcurre a lo largo de 4 a 12 semanas con 
programas de ejercicio físico regular. Durante este tiem-
po, los pacientes son al mismo tiempo orientados hacia 
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Multidisciplinary approach to the cardiovascular patient: the role of andrology

Abstract

Objectives: Erectile dysfunction shares common risk factors and pathophysiology with 
cardiovascular disease. In spite of the well-proved effi cacy of lifestyle changes regarding 
improvement of sexual dysfunction of cardiovascular patients, sexual health is an often 
forgotten issue in cardiac rehabilitation programs. This work has aimed to present the 
experience of the Andrology Unit in Cardiac Rehabilitation Unit of the Hospital de Santo 
António/Centro Hospitalar do Porto during 2010.
Material and methods: The Cardiac Rehabilitation Unit of the Hospital de Santo António 
uses a multi-disciplinary approach in the treatment of cardiovascular patients. Andrology 
particulates in this Unit in the phases II and III of the program, through education sessions 
on sexual dysfunction, and therapeutic orientation of patients who have sexual 
complaints.
Results: During 2010, 206 patients were referred to the Cardiac Rehabilitation Unit, 157 
(76.2%) of whom were male patients. Of these, 50 (31.8%), mean age of 60.5±7.5 years 
and mean age of the International Index of Erectile Function 5 of 9±4.5, were referred to 
Andrology for consultation. There was a treatment success rate of 32.4% of patients, 
even though 44% refused treatment.
Conclusions: Erectile dysfunction has high prevalence in patients with cardiovascular 
disease. The participation of Andrology in Cardiac Rehabilitation Units may improve the 
effi cacy of the treatment of sexual dysfunction in this group of patients. Multiple 
medications and non-adherence to treatment by patients because of fear of side-effects 
are the main reasons for treatment failure.
© 2012 Asociación Española de Andrología, Medicina Sexual y Reproductiva. Published by 
Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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las consultas de especialidad (Psiquiatría, Nutrición, Ciru-
gía Vascular, Endocrinología o Andrología) y asisten a se-
siones educativas sobre los diferentes temas: nutrición, 
actividad física, estrés, tabaquismo, enfermedad cardía-
ca isquémica, enfermedad vascular periférica y DE.

  En la fase III, los pacientes son examinados en la consulta 
de Fisiatría a los 3, 6 y 9 meses, pudiendo continuar el 
examen hasta los 3 años. Este seguimiento tiene como 
objetivo valorar la adhesión de los pacientes a las medi-
das de control de los factores de riesgo, la terapéutica 
farmacológica y valorar los efectos negativos y la seguri-
dad del ejercicio físico. En el caso de que la situación 
clínica lo justifi que, también durante esta fase, los pa-
cientes son orientados hacia las consultas de las diferen-
tes especialidades ya mencionadas.

La colaboración de la Urología, a través de su Unidad de 
Andrología, en este programa de rehabilitación comenzó en 

2010. Su intervención tiene lugar en la segunda y tercera 
fases del programa, principalmente en las sesiones educati-
vas sobre DE y en los pacientes orientados para la consulta 
en Fisiatría.

Los criterios de orientación para Andrología incluyen los 
síntomas de difi cultad en la actividad sexual referidos por 
los pacientes y/o una puntuación del cuestionario del índi-
ce internacional de la funciónn eréctil 5 (IIEF-5) inferior a 
12, clasifi cada en un grado severo o moderado10,11. Este 
cuestionario de evaluación de la calidad de la función eréc-
til se da por rutina a los pacientes en la primera consulta 
durante la segunda fase del programa.

En la primera consulta de Andrología, es examinado el 
riesgo cardíaco según los criterios de la 2.ª Conferencia de 
Consensos de Princeton1, desarrollados por la relación com-
probada entre la actividad sexual y la enfermedad cardio-
vascular con los objetivos de establecer líneas de orienta-
ción en el tratamiento de la DE en los pacientes con riesgo 

Fase I
Internamiento
de Cardiología

Fase II
Unidad de Rehabilitación

cardíaca

Sesiones educativas de grupo
(paciente y familiares)

1.a consulta de Fisiatría/Cardiología
(2.a semana después de alta hospitalaria)

Marcación de ECD

Estudio analítico

Prueba de esfuerzo

Prueba de la marcha

Pruebas funcionales respiratorias

Estudio de apnea del sueño

Orientación para

programas de ejercicio

Total de 4 a 12 semanas

2 a 3 sesiones/semana

Orientación para

consultas especí�cas

Nutrición

Endocrinología

Psiquiatría

Andrología

Cirugía vascular

Fase III

Seguimiento en consulta

externa de Fisiatría

• 3 meses

• 6 meses

• 9 meses

Alta del programa

Figura 1. Modelo de funcionamiento de la Unidad de Rehabilitación Cardíaca del Hospital de Santo António, Centro Hospitalario 
de Oporto. 
ECD: exámenes complementarios de diagnóstico.
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cardíaco aumentado. Según estos criterios, y conforme la 
presencia de factores de riesgo cardiovascular (edad avan-
zada, sexo masculino, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus, tabaquismo, dislipidemia, sedentarismo e historia fa-
miliar de enfermedad cardíaca isquémica), los pacientes 
son clasifi cados en grados: riesgo bajo, indeterminado o 
alto (fi g. 2). A los pacientes de riesgo bajo se les permite 
volver a la actividad sexual, por lo que comienzan el trata-
miento de la DE. Éste se procesa a través de medidas de 
cambios de hábitos de vida y en el caso de que se decida un 
tratamiento activo, se procede a analizar las indicaciones 
para tratamiento farmacológico oral o invasivo. A los pa-
cientes de alto riesgo no se les aconseja el comienzo de la 
actividad sexual, informándoles de los motivos y atrasando 
el tratamiento hasta la estabilización de la enfermedad 
cardíaca. En este contexto, mantienen la evaluación perió-
dica en las siguientes consultas, donde el riesgo cardíaco es 
examinado sistemáticamente. En los pacientes de riesgo 
medio, es decir, en los pacientes con la situación clínica aún 
no defi nida y, por tanto, que necesitan de valoración en 
Cardiología, el tratamiento de la DE es pospuesto hasta la 
estabilización de la enfermedad.

Las consultas de Andrología se realizan de forma periódi-
ca con intervalos de 3 meses para valorar la respuesta del 

cuestionario del IIEF-5, la respuesta al tratamiento y el gra-
do de satisfacción de los pacientes. En el caso de fracaso, 
debe alterarse la estrategia farmacológica y la posterior 
reevaluación. En estas consultas también son reevaluados 
los pacientes clasifi cados como de riesgo alto y medio, en el 
sentido de iniciar el tratamiento si la enfermedad cardio-
vascular lo permite.

En la valoración estadística, las variables continuas están 
expresadas como media y desviación estándar. Las variables 
categóricas, como frecuencia. Se utilizó el test t de Student 
para el análisis estadístico de las variables continuas (des-
pués de comprobar la distribución normal de la muestra a 
través del test de Kolmogorov-Smirnov), con un intervalo de 
confi anza del 95%.

Resultados

Durante el año 2010, fueron referenciados 206 pacientes 
para la Unidad de Rehabilitación Cardíaca del Centro Hospi-
talar do Porto, de los cuales 76,2% eran de sexo masculino, 
con una edad media de 60,8 ± 11 años. Los motivos de refe-
rencia fueron el síndrome coronario agudo en 59,7%, pos-
tangioplastia en el 18%, poscirugía de by-pass coronario en 

Historia sexual

Evaluación clínica

Bajo riesgo Alto riesgoRiesgo
indeterminado

Inicio o reanudación de la

actividad sexual

o 

Tratamiento de la

disfunción sexual

Evaluación

y reestratificación

cardiovascular
Retrasar la actividad

sexual hasta

estabilización de la

enfermedad cardíaca

Evaluación de FRCV y ECI, tratamiento y seguimiento

de todos los pacientes con DE

Figura 2. Actividad sexual y riesgo cardíaco según los criterios de la 2.a Conferencia de Consensos de Princeton. 
DE: disfunción eréctil; ECI: enfermedad cardíaca isquémica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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el 7,3%, postimplantación de cardiodesfi briladores implan-
tables en el 4,4% y otros motivos en el 10,6% de los casos 
(tabla 1).

De los 157 pacientes de sexo masculino, 50 (31,8%) fue-
ron referenciados para la consulta de Andrología, con una 
media de edad de 60,5 ± 7,5 y una puntuación media del 
IIEF-5 de 9,1 ± 3,9. Los factores de riesgo cardiovascular que 
más prevalencia tienen fueron la dislipidemia (80%), obesi-
dad (índice de masa corporal > 25: 75%), diabetes mellitus 
(46%), hipertensión arterial (25%) y tabaquismo (22%). La 
medicación a domicilio, 88% de los pacientes estaban medi-
cados con estatinas, 86% con bloqueadores beta, 22% con 
nitratos administrados de forma continua (y 26% en situa-
ción de emergencia), 18% con diuréticos, 86% con antiagre-
gantes plaquetarios y 52% con anticoagulantes (tabla 2).

El motivo de la consulta fue la DE en todos los pacientes, 
siendo que en 3 casos los pacientes presentaban eyacula-
ción prematura concomitante. La mayoría (86%) presentaba 
bajo riesgo cardíaco y un 10% presentaba riesgo medio, ne-
cesitando todavía ser evaluados por Cardiología, y el 4%, 
con riesgo elevado por cardiopatía isquémica y baja tole-
rancia al esfuerzo en las pruebas funcionales. 

Cerca del 57,1% de los pacientes presentaba quejas de DE 
antes del evento que motivó el ingreso en Cardiología, con 
un tiempo de evolución medio de 5,08 años. Entre los pa-
cientes que presentaban quejas después del evento cardía-
co, el 20% las asociaba con el inicio de la medicación con 
bloqueadores beta. En un elevado porcentaje, 20% de pa-
cientes, presentaba DE mixta (orgánica y psicogénica) con 
necesidad de orientación en sexología.

Entre las opciones de tratamiento, la de los inhibidores 
de la fosfodiesterasa 5 fue la más utilizada, en el 58% de los 
pacientes, a pesar de estar contraindicado en 11 pacientes 
(22%) por estar medicados crónicamente con nitrato. Solo 
cinco pacientes (10%) aceptaron el tratamiento intracaver-
noso y 2 necesitaron de tratamiento concomitante con tes-
tosterona. Una proporción alta de pacientes (20%) recusó 
cualquier tipo de tratamiento por miedo a los efectos ad-
versos y por las difi cultades económicas.

Durante el seguimiento en la consulta de Andrología, los 
pacientes con riesgo cardíaco elevado (4%) mantuvieron ese 

riesgo, por lo que no fue aconsejado el tratamiento activo 
para la DE. Entre los pacientes sometidos a tratamiento, 
32,4% (n = 12) refi rieron mejoría subjetiva de la DE y con 
signifi cado estadístico en la puntuación del IIEF-5 de 9,1 ± 
3,9 para 13,5 ± 5,4 (p < 0,001). Seis fueron medicados con 
inhibidores de la fosfodiesterasa 5; 2, con alprostadil intra-
cavernoso y a 4, sólo se les indicaron cambios en los hábitos 
de vida, sin necesidad de tomar medicación. Entre los pa-
cientes que no presentaron mejoría de la función (67,6%, n 
= 25), 12 no tomaron ninguna medicación, bien por miedo a 
los efectos adversos, bien por motivos económicos. Los de-
más pacientes presentaron motivos diversos, principalmen-
te el del efecto negativo de las numerosas medicaciones 
para la patología cardíaca, problemas de vida personal y 
conyugal, que “limitaban” una vida sexual saludable. En 
este grupo de pacientes el acompañamiento sexológico tie-
ne una importancia fundamental.

Discusión

La DE, que se defi ne como una incapacidad para alcanzar 
y/o mantener una erección peniana sufi ciente para permitir 
un desempeño sexual satisfactorio12, tiene una prevalencia 
aproximada de 150 millones de individuos en todo el mun-
do, afectando 52% de los hombres entre los 40 y los 70 años 
de edad2.

El mecanismo fi siopatológico es multifactorial por causa 
arterial, neurogénica, hormonal, iatrogénica y psicosexual. 
En los pacientes con patología cardiovascular, la etiología 
vascular tiene una prevalencia del 42 al 75%13,14. Diferentes 
estudios comprueban la asociación epidemiológica, ya sea 
fi siopatológica, entre la DE y la enfermedad cardiovascular 
por compartir factores de riesgo comunes, principalmente, 
la arteriosclerosis, hipertensión arterial, dislipidemia, diabe-
tes mellitus, tabaquismo, obesidad y sedentarismo1-3. La cau-
sa subyacente común a ambas es una disfunción endotelial 

Tabla 1 Distribución de las características demográfi cas 

N 206

Sexo:
Masculino 157 (76,2%)
Femenino 49 (23,8%)

Edad (años) 60,8 ± 11
Motivos de referenciación:

SCA 123 (59,7%)
Pos-PTCA 37 (18%)
Pos-CABG 15 (7,3%)
Postimplantación de CDI 9 (4,4%)
Otros 22 (10,6%)

CABG: coronary artery by-pass grafting; CDI: cardiodesfi brila-
dor implantable; PTCA: percutaneous transluminal coronary 

angioplasty; SCA: síndrome coronario agudo. 

Tabla 2 Factores de riesgo de los pacientes 
referenciados para andrología

N 50

Edad 60,5 ± 7,5
Factores de riesgo:

Dislipidemia 40 (80%)
Obesidad (IMC > 25) 38 (76%)
Diabetes mellitus 23 (46%)
Hipertensión arterial 13 (26%)
Tabaquismo 11 (22%)

Fármacos:
Estatinas 44 (88%)

β-bloqueantes 43 (86%)

Nitratos (crónicamente) 11 (22%)
Nitratos (SOS) 13 (26%)
Diuréticos 9 (18%)
Antiagregantes plaquetarios 43 (86%)
Anticoagulantes 26 (52%)

IMC: índice de masa corporal.
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que afecta la circulación coronaria y también la circulación 
periférica, incluyendo las arterias cavernosas. Los diferentes 
factores de riesgo provocan lesiones del endotelio de las cua-
les resulta una disminución de la disponibilidad del óxido ní-
trico endotelial. El óxido nítrico es un potente agente vaso-
dilatador que provoca el relajamiento del músculo liso de las 
arterias penianas. Después del estímulo sexual, se verifi ca un 
aumento de la producción, tanto a nivel endotelial como a 
nivel de las terminaciones nerviosas penianas no-adrenérgi-
cas no-colinérgicas que conducen al aumento del fl ujo de 
sangre, culminando una erección efi caz13.

La DE puede ser una de las primeras manifestaciones de 
aterosclerosis y de la enfermedad coronaria subclínica, por 
lo que es considerada un marcador precoz de la enferme-
dad cardiovascular13-15. Este hecho constituye una oportuni-
dad única para la prevención primaria de los accidentes 
coronarios, por lo que la presencia de DE deberá alertar al 
clínico para la monitorización del riesgo cardíaco y del diag-
nóstico de la enfermedad coronaria oculta. Algunos autores 
defi enden que en la presencia de DE, a partir de los 45 
años, debe ser estudiado el riesgo cardíaco, independiente-
mente de la sintomatología cardiovascular13.

La prevalencia de insatisfacción sexual en los pacientes 
que sufren eventos cardíacos es alta12,15,16 pues, además de 
la DE asociada, existen las restricciones de la actividad físi-
ca, la depresión, la ansiedad y el miedo de un nuevo evento 
isquémico cardíaco durante la actividad sexual4,12,17. Por 
otro lado, las terapéuticas para el tratamiento de la enfer-
medad cardíaca, como los β-bloqueantes, los diuréticos y 
las estatinas, tienen efectos adversos en la función sexual. 
Otros fármacos, como los nitratos están contraindicados en 
la utilización simultánea con los inhibidores de la fosfodies-
terasa 518-20.

La Organización Mundial de la Salud defi ne la rehabilita-
ción cardíaca como “un conjunto de actividades necesarias 
para infl uenciar de forma positiva la causa subyacente a la 
enfermedad cardiovascular, así como asegurar a los pacien-
tes las mejores condiciones físicas, mentales y sociales de 
modo que puedan, por sus propios medios, preservar o ad-
quirir de nuevo su lugar en la comunidad lo más pronto po-
sible”21. Diferentes estudios comprueban la importancia 
fundamental de la corrección de los factores de riesgo, to-
davía modifi cables, en la mejoría de la DE de los pacientes 
cardíacos y, como consecuencia, en la mejoría de su calidad 
de vida4-8. La práctica de ejercicio físico, la pérdida ponde-
ral, el fi n del tabaquismo mejoran la capacidad física de 
estos pacientes y su desempeño sexual y la efi cacia de la 
terapéutica de la DE3. Pero este problema aún no es recono-
cido en la práctica clínica y, raramente, es abordado duran-
te los programas de tratamiento y rehabilitación cardiovas-
cular, a pesar de las orientaciones de la American Association 
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation que re-
fuerzan la importancia de la presencia de la Andrología en 
el equipo multidisciplinar de estos programas9. Las razones 
frecuentemente apuntadas son las inhibiciones, personales 
y culturales, de los pacientes para hablar sobre la salud 
sexual, el miedo a los efectos negativos del tratamiento, la 
falta de sensibilidad y experiencia del cuerpo clínico4,9,22.

La constatación de la elevada prevalencia de DE en los 
pacientes cardiovasculares llevó a la Unidad de Rehabilita-
ción Cardíaca del Hospital de Santo António/Centro Hospi-

talar do Porto a incluir una consulta de Andrología, desde 
octubre de 2008, en los programas de rehabilitación cardio-
vascular. Esta colaboración, inicialmente, tuvo lugar por 
recomendación de la consulta de Medicina Sexual del Servi-
cio de Urología del Hospital de Santo António. Pero las par-
ticularidades propias de este grupo de pacientes vinieron a 
evidenciar la necesidad de una colaboración más interacti-
va y multidisciplinar con otras especialidades para una me-
jora del tratamiento de estos pacientes.

A lo largo del año 2010, se verifi có una prevalencia eleva-
da de DE en los pacientes cardiovasculares, 31,8% (n = 50) 
de los 157 pacientes estudiados. Se verifi có que la referen-
cia estaba relacionada con la patología cardíaca isquémica, 
ya fuera por el síndrome coronario agudo (59,7%), por recu-
peración o por postangioplastia coronaria (18%) y cirugía de 
by-pass coronario (7,3%). Se verifi có, igualmente, que en la 
mayoría de los pacientes, 86%, en el momento de la evalua-
ción por Andrología, presentaban bajo riesgo cardíaco, y 
como tal, tenían indicación para comenzar el tratamiento 
para la disfunción sexual, lo que vino a confi rmar el efecto 
benefi cioso de la práctica de ejercicio físico y la modifi ca-
ción de los hábitos de vida dictados por este programa de 
rehabilitación.

Otra observación importante en esta Unidad fue el impac-
to negativo de la polimedicación en la función eréctil de es-
tos pacientes, con una gran proporción de fármacos inhibido-
res de la función eréctil, principalmente las estatinas (88%), 
los β-bloqueantes (86%) los diuréticos (18%), el uso de nitra-
tos de forma crónica (22%) y los anticoagulantes (52%). Esto, 
a pesar de no ser una contraindicación absoluta, implica cui-
dados en la prescripción de la terapéutica intracavernosa o 
el aparato de vacío. Verifi camos que la polimedicación en 
estos pacientes constituye un factor limitador importante en 
el tratamiento de la DE, tanto por su efecto negativo como 
por las interacciones. Otra constatación fue el alto número 
de pacientes que rechaza cualquier forma de tratamiento 
para la disfunción sexual (20%, n = 10) y aquellos que fueron 
medicados pero que no cumplieron co la medicación (24%, 
n = 12), siendo un total de 44% de pacientes. Muchos eran de 
bajos recursos económicos y no se unieron al tratamiento por 
la imposibilidad de adquisición. Se comprobó que el 20% de 
los pacientes presentaba DE de etiología mixta y la necesidad 
de acompañamiento por sexología por circunstancias desfa-
vorables en la vida personal y/o conyugal.

Entre los pacientes que aceptaron el tratamiento, a pe-
sar de estas limitaciones, fue posible obtener una tasa de 
suceso en el 32,4%, con un aumento estadístico de la pun-
tuación del IIEF-5 de 9,1 ± 3,9 para 13,5 ± 5,4 (p < 0,001) en 
la mejoría de la salud sexual.

Conclusión

La DE presenta una prevalencia alta en los pacientes cardio-
vasculares por la presencia de factores de riesgo como re-
sultado de la lesión del endotelio, por los efectos secunda-
rios de la polimedicación asociada. El tratamiento de la 
disfunción sexual en este grupo de pacientes constituye un 
desafío terapéutico, por lo que la introducción de la Andro-
logía en estas unidades multidisciplinares de rehabilitación 
cardíaca permite una mejor comprensión de las quejas 
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sexuales, así como también una mejora de la terapéutica 
para la disfunción sexual. En las limitaciones para la mejo-
ría de resultados podemos incluir la polimedicación, las di-
fi cultades económicas de los pacientes para adquirir la far-
macoterapia oral y el miedo a los efectos adversos.

Confl ictos de intereses

Los autores declaran que no tienen ningún confl icto de in-
tereses. 
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