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PALABRAS CLAVE Resumen

Disfuncion eréctil; Objetivos: La disfuncion eréctil comparte factores de riesgo y fisiopatologia con la enfer-
Rehabilitacion medad cardiovascular. A pesar de la eficacia comprobada del cambio de habitos de vida
cardiaca; en la mejoria de la disfuncion sexual de los pacientes cardiovasculares, la salud sexual es
Calidad de vida un aspecto muchas veces olvidado en los programas de rehabilitacion cardiaca.

Este trabajo tiene el objetivo de presentar la experiencia de la Unidad de Andrologia en
el afo 2010 en la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital de Santo Antonio/Centro
Hospitalar do Porto.

Material y métodos: La Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital de Santo Antonio
proporciona un abordaje multidisciplinar al tratamiento del paciente cardiovascular. La
intervencion de la andrologia en esta unidad se hace al nivel de la fase Il y Il del progra-
ma, a través de sesiones educativas sobre disfuncion sexual y orientacion terapéutica de
los pacientes que presentan quejas sexuales.

Resultados: En 2010, fueron referenciados para la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca 206
pacientes, de los cuales 157 (76,2%) eran de sexo masculino. Entre estos, 50 (31,8%)
fueron enviados para la consulta de Andrologia, presentando una media de edad de 60,5
+ 7,5 afos y una puntuacién media del International Index of Erectile Function-5 de 9
4,5. Se verificd una tasa de éxito en el tratamiento del 32,4% de los pacientes, a pesar
de que el 44% rechazo el tratamiento.

Conclusiones: La disfuncion eréctil tiene una prevalencia alta en el paciente con patolo-
gia cardiovascular, por lo que la participacion de la Andrologia en unidades de rehabilita-
cion cardiaca puede mejorar la eficacia del tratamiento de la disfuncion sexual en estos
pacientes. La polimedicacién y el rechazo al tratamiento por miedo a los efectos adver-
sos son los principales motivos para el fracaso terapéutico.
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Abstract

Objectives: Erectile dysfunction shares common risk factors and pathophysiology with
cardiovascular disease. In spite of the well-proved efficacy 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
Antonio/Centro Hospitalar do Porto during 2010.

Material and methods: The Cardiac Rehabilitation Unit of the Hospital de Santo Antdnio
uses a multi-disciplinary approach in the treatment of cardiovascular patients. Andrology
particulates in this Unit in the phases Il and 1l 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
efficacy 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 Asociacion Espanola de Andrologia, Medicina Sexual y Reproductiva. Published by

Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La asociacion entre la disfuncion eréctil (DE) y la enferme-
dad cardiovascular es muy conocida, pues son patologias
que comparten factores de riesgo y etiopatogenia comu-
nes'3. El cambio de habitos y de estilo de vida tiene benefi-
cios en los pacientes cardiovasculares y también en el des-
empefio sexual*®. Pero la salud sexual es un aspecto muchas
veces descuidado en los programas de rehabilitacion car-
diaca, a pesar del impacto negativo que este problema po-
dra tener en la calidad de vida de estos pacientes®. Por otro
lado, son pacientes con opciones terapéuticas para la DE
muchas veces limitadas por su riesgo cardiaco o por las in-
teracciones medicamentosas que pueden ocurrir, por lo que
constituyen un desafio terapéutico.

El trabajo tiene por objetivo presentar el modelo de fun-
cionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del
Hospital de Santo Antdnio/Centro Hospitalar do Porto y la
experiencia de la Andrologia en esta unidad.

Material y métodos

La Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital de Santo
Anténio/Centro Hospitalar do Porto, creada en 2000, per-
mite un abordaje multidisciplinar al paciente cardiovascu-
lar. Engloba diferentes especialidades, como la Fisiatria,
Cardiologia, Endocrinologia, Nutricion, Psiquiatria, Cirugia

Vascular, Urologia, Fisioterapia, enfermeros de Rehabilita-
cion y técnicos de Cardioneumologia.

En esta unidad, son incluidos pacientes en diferentes
programas de rehabilitacion, conforme sean situaciones de
enfermedad cardiaca isquémica, insuficiencia cardiaca de
etiologia diversa, recuperacion funcional después de cirugia
cardiaca o implantacion de cardiodesfibriladores y marca-
pasos cardiaco.

Estos programas de rehabilitacion se procesan en 3 fases

(fig. 1):

e La fase I, durante el internamiento en Cardiologia, tiene
como objetivo clasificar el riesgo cardiaco del paciente
para instituir el inicio de la actividad fisica en planta y
proporcionar sesiones educativas de esclarecimiento al
paciente y sus familiares, en el sentido de una mayor
comprension de la enfermedad y como controlar los fac-
tores de riesgo.

o Lafase Il es en la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca. Tie-
ne por objetivo, ademas de la continuacion del proceso
educativo de la enfermedad y el control de los factores de
riesgo, proceder a evaluar los parametros clinicos del pa-
ciente, realizacion de test funcionales y el comienzo de
los ejercicios fisicos. Se inicia en la primera semana des-
pués del alta hospitalaria, en las consultas de Fisiatria y
Cardiologia, y transcurre a lo largo de 4 a 12 semanas con
programas de ejercicio fisico regular. Durante este tiem-
po, los pacientes son al mismo tiempo orientados hacia
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Figura 1.
de Oporto.
ECD: examenes complementarios de diagnostico.

las consultas de especialidad (Psiquiatria, Nutricion, Ciru-
gia Vascular, Endocrinologia o Andrologia) y asisten a se-
siones educativas sobre los diferentes temas: nutricion,
actividad fisica, estrés, tabaquismo, enfermedad cardia-
ca isquémica, enfermedad vascular periférica y DE.

o En lafase lll, los pacientes son examinados en la consulta
de Fisiatria a los 3, 6 y 9 meses, pudiendo continuar el
examen hasta los 3 anos. Este seguimiento tiene como
objetivo valorar la adhesion de los pacientes a las medi-
das de control de los factores de riesgo, la terapéutica
farmacologica y valorar los efectos negativos y la seguri-
dad del ejercicio fisico. En el caso de que la situacion
clinica lo justifique, también durante esta fase, los pa-
cientes son orientados hacia las consultas de las diferen-
tes especialidades ya mencionadas.

La colaboracion de la Urologia, a través de su Unidad de
Andrologia, en este programa de rehabilitacion comenzo en

Modelo de funcionamiento de la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Hospital de Santo Antonio, Centro Hospitalario

2010. Su intervencion 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 Fisiatria.

Los criterios de orientacion para Andrologia incluyen los
sintomas de dificultad en la actividad sexual referidos por
los pacientes y/o una puntuacion del cuestionario del indi-
ce internacional de la funciénn eréctil 5 (IIEF-5) inferior a
12, clasificada en un grado severo o moderado'®'. Este
cuestionario de evaluacion de la calidad de la funcion eréc-
til se da por rutina a los pacientes en la primera consulta
durante la segunda fase del programa.

En la primera consulta de Andrologia, es examinado el
riesgo cardiaco segun los criterios de la 2.2 Conferencia de
Consensos de Princeton’, desarrollados por la relacion com-
probada entre la actividad sexual y la enfermedad cardio-
vascular con los objetivos de establecer lineas de orienta-
cion en el tratamiento de la DE en los pacientes con riesgo
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Figura 2. Actividad sexual y riesgo cardiaco segln los criterios de la 2.2 Conferencia de Consensos de Princeton.
DE: disfuncion eréctil; ECl: enfermedad cardiaca isquémica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

cardiaco aumentado. Segun estos criterios, y conforme la
presencia de factores de riesgo cardiovascular (edad avan-
zada, sexo masculino, hipertension arterial, diabetes melli-
tus, tabaquismo, dislipidemia, sedentarismo e historia fa-
miliar de enfermedad cardiaca isquémica), los pacientes
son clasificados en grados: riesgo bajo, indeterminado o
alto (fig. 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. Este se procesa a través de medidas de
cambios de habitos de vida y en el caso de que se decida un
tratamiento activo, se procede a analizar las indicaciones
para tratamiento farmacologico oral o invasivo. A los pa-
cientes de alto riesgo no se les aconseja el comienzo de la
actividad sexual, informandoles de los motivos y atrasando
el tratamiento hasta la estabilizacion de la enfermedad
cardiaca. En este contexto, mantienen la evaluacion perio-
dica en las siguientes consultas, donde el riesgo cardiaco es
examinado sistematicamente. En los pacientes de riesgo
medio, es decir, en los pacientes con la situacion clinica aln
no definida y, por tanto, que necesitan de valoracion en
Cardiologia, el tratamiento de la DE es pospuesto hasta la
estabilizacion de la enfermedad.

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

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

En la valoracion estadistica, las variables continuas estan
expresadas como media y desviacion estandar. Las variables
categoricas, como frecuencia. Se utilizo el test t de Student
para el analisis estadistico de las variables continuas (des-
pués de comprobar la distribucion normal de la muestra a
través del test de Kolmogorov-Smirnov), con un intervalo de
confianza del 95%.

Resultados

Durante el ano 2010, fueron referenciados 206 pacientes
para la Unidad de Rehabilitacion Cardiaca del Centro Hospi-
talar do Porto, de los cuales 76,2% eran de sexo masculino,
con una edad media de 60,8 + 11 afos. Los motivos de refe-
rencia fueron el sindrome coronario agudo en 59,7%, pos-
tangioplastia en el 18%, poscirugia de by-pass coronario en
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Tabla 1 Distribucion de las caracteristicas demograficas
N 206
Sexo:
Masculino 157 (76,2%)
Femenino 49 (23,8%)
Edad (anhos) 60,8 + 11
Motivos de referenciacion:
SCA 123 (59,7%)
Pos-PTCA 37 (18%)
Pos-CABG 15 (7,3%)
Postimplantacion de CDI 9 (4,4%)
Otros 22 (10,6%)

CABG: coronary artery by-pass grafting; CDI: cardiodesfibrila-
dor implantable; PTCA: percutaneous transluminal coronary
angioplasty; SCA: sindrome coronario agudo.

el 7,3%, postimplantacion de cardiodesfibriladores 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 Andrologia, con una
media de edad de 60,5 + 7,5 y una puntuacion media del
IIEF-5 de 9,1 + 3,9. Los factores de riesgo cardiovascular que
mas prevalencia tienen fueron la dislipidemia (80%), obesi-
dad (indice de masa corporal > 25: 75%), diabetes mellitus
(46%), hipertension arterial (25%) y tabaquismo (22%). La
medicacion 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-
cion 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-
cion prematura concomitante. La mayoria (86%) presentaba
bajo riesgo cardiaco y un 10% presentaba riesgo medio, ne-
cesitando todavia ser evaluados por Cardiologia, y el 4%,
con riesgo elevado por cardiopatia 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 motivo el ingreso en Cardiologia, con
un tiempo de evolucion medio de 5,08 afnos. Entre los pa-
cientes que presentaban quejas después del evento cardia-
co, el 20% las asociaba con el inicio de la medicacion con
bloqueadores beta. En un elevado porcentaje, 20% de pa-
cientes, presentaba DE mixta (organica y psicogénica) con
necesidad de orientacion en sexologia.

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

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

Tabla 2 Factores de riesgo de los pacientes
referenciados para andrologia

N 50

Edad 60,5 +7,5

Factores de riesgo:
Dislipidemia 40 (80%)
Obesidad (IMC > 25) 38 (76%)
Diabetes mellitus 23 (46%)
Hipertension arterial 13 (26%)
Tabaquismo 11 (22%)

Farmacos:
Estatinas 44 (88%)
B-blogueantes 43 (86%)
Nitratos (cronicamente) 11 (22%)
Nitratos (SOS) 13 (26%)
Diuréticos 9 (18%)
Antiagregantes plaquetarios 43 (86%)
Anticoagulantes 26 (52%)

IMC: indice de masa corporal.

riesgo, por lo que no fue aconsejado el tratamiento activo
para la DE. Entre los pacientes sometidos a tratamiento,
32,4% (n = 12) refirieron mejoria subjetiva de la DE y con
significado estadistico en la puntuacion 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, solo se les indicaron cambios en los habitos
de vida, sin necesidad de tomar medicacion. Entre los pa-
cientes que no presentaron mejoria de la funcion (67,6%, n
= 25), 12 no tomaron ninguna medicacién, bien por miedo a
los efectos adversos, bien por motivos econdmicos. Los de-
mas pacientes presentaron motivos diversos, principalmen-
te el del efecto negativo de las numerosas medicaciones
para la patologia cardiaca, problemas de vida personal y
conyugal, que “limitaban” una vida sexual saludable. En
este grupo de pacientes el acompafiamiento sexoldgico tie-
ne una importancia fundamental.

Discusion

La DE, que se define como una incapacidad para alcanzar
y/0 mantener una ereccion peniana suficiente para permitir
un desempeno sexual satisfactorio'?, 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 anos
de edad?.

El mecanismo fisiopatolégico es multifactorial por causa
arterial, neurogénica, hormonal, iatrogénica y psicosexual.
En los pacientes con patologia cardiovascular, la etiologia
vascular tiene una prevalencia del 42 al 75%'*'. Diferentes
estudios comprueban la asociacion epidemioldgica, ya sea
fisiopatoldgica, entre la DE y la enfermedad cardiovascular
por compartir factores de riesgo comunes, principalmente,
la arteriosclerosis, hipertension arterial, dislipidemia, diabe-
tes mellitus, tabaquismo, obesidad y sedentarismo'3. La cau-
sa subyacente comln a ambas es una disfuncion endotelial
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que afecta la circulacion coronaria y también la circulacion
periférica, incluyendo las arterias cavernosas. Los diferentes
factores de riesgo provocan lesiones del endotelio de las cua-
les resulta una disminucion de la disponibilidad del 6xido ni-
trico endotelial. El dxido nitrico es un potente agente vaso-
dilatador que provoca el relajamiento del muisculo liso de las
arterias penianas. Después del estimulo sexual, se verifica un
aumento de la produccion, tanto a nivel endotelial como a
nivel de las terminaciones nerviosas penianas no-adrenérgi-
cas no-colinérgicas que conducen al aumento del flujo de
sangre, culminando una ereccion eficaz'.

La DE puede ser una de las primeras manifestaciones de
aterosclerosis y de la enfermedad coronaria subclinica, por
lo que es considerada un marcador precoz de la enferme-
dad cardiovascular''5, Este hecho constituye una oportuni-
dad Unica para la prevencion primaria de los accidentes
coronarios, por lo que la presencia de DE debera alertar al
clinico para la monitorizacion del riesgo cardiaco y del diag-
nostico de la enfermedad coronaria oculta. Algunos autores
defienden que en la presencia de DE, a partir de los 45
anos, debe ser estudiado el riesgo cardiaco, independiente-
mente de la sintomatologia cardiovascular™.

La prevalencia de insatisfaccion sexual en los pacientes
que sufren eventos cardiacos es alta'>'>'® pues, ademas de
la DE asociada, existen las restricciones de la actividad fisi-
ca, la depresion, la ansiedad y el miedo de un nuevo evento
isquémico cardiaco durante la actividad sexual*'>'’. Por
otro lado, las terapéuticas para el tratamiento de la enfer-
medad cardiaca, como los B-bloqueantes, los diuréticos y
las estatinas, tienen efectos adversos en la funcion sexual.
Otros farmacos, como los nitratos estan contraindicados en
la utilizacion simultanea con los inhibidores de la fosfodies-
terasa 582,

La Organizacion Mundial de la Salud define la rehabilita-
cion cardiaca como “un conjunto de actividades necesarias
para influenciar de forma positiva la causa subyacente a la
enfermedad cardiovascular, asi como asegurar a los pacien-
tes las mejores condiciones fisicas, mentales y sociales de
modo que puedan, por sus propios medios, preservar o ad-
quirir de nuevo su lugar en la comunidad lo mas pronto po-
sible”?'. Diferentes estudios comprueban la importancia
fundamental de la correccion de los factores de riesgo, to-
davia modificables, en la mejoria de la DE de los pacientes
cardiacos y, como consecuencia, en la mejoria de su calidad
de vida*®. La practica de ejercicio fisico, la pérdida ponde-
ral, el fin del tabaquismo mejoran la capacidad fisica de
estos pacientes y su desempefio sexual y la eficacia de la
terapéutica de la DE3. Pero este problema alin no es recono-
cido en la practica clinica y, raramente, es abordado duran-
te los programas de tratamiento y rehabilitacion 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 Andrologia en
el equipo multidisciplinar de estos programas’. 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 clinico*%2,

La constatacion de la elevada prevalencia de DE en los
pacientes cardiovasculares llevo a la Unidad de Rehabilita-
cion Cardiaca del Hospital de Santo Antonio/Centro Hospi-

talar do Porto a incluir una consulta de Andrologia, desde
octubre de 2008, en los programas de rehabilitacion cardio-
vascular. Esta colaboracion, inicialmente, tuvo lugar por
recomendacion de la consulta de Medicina Sexual del Servi-
cio de Urologia del Hospital de Santo Antdnio. Pero las par-
ticularidades propias de este grupo de pacientes vinieron a
evidenciar la necesidad de una colaboracion mas interacti-
va y multidisciplinar con otras especialidades para una me-
jora del tratamiento de estos pacientes.

Alo largo del afo 2010, se verificd una prevalencia eleva-
da de DE en los pacientes cardiovasculares, 31,8% (n = 50)
de los 157 pacientes estudiados. Se verifico que la referen-
cia estaba relacionada con la patologia cardiaca isquémica,
ya fuera por el sindrome coronario agudo (59,7%), por recu-
peracion o por postangioplastia coronaria (18%) y cirugia de
by-pass coronario (7,3%). Se verifico, igualmente, que en la
mayoria de los pacientes, 86%, en el momento de la evalua-
cion por Andrologia, presentaban bajo riesgo cardiaco, y
como tal, tenian indicacion para comenzar el tratamiento
para la disfuncion sexual, lo que vino a confirmar el efecto
beneficioso de la practica de ejercicio fisico y la modifica-
cion de los habitos de vida dictados por este programa de
rehabilitacion.

Otra observacion importante en esta Unidad fue el impac-
to negativo de la polimedicacion en la funcion eréctil de es-
tos pacientes, con una gran proporcion de farmacos inhibido-
res de la funcion eréctil, principalmente las estatinas (88%),
los B-bloqueantes (86%) los diuréticos (18%), el uso de nitra-
tos de forma cronica (22%) y los anticoagulantes (52%). Esto,
a pesar de no ser una contraindicacion absoluta, implica cui-
dados en la prescripcion de la terapéutica intracavernosa o
el aparato de vacio. Verificamos que la polimedicacion en
estos pacientes constituye un factor limitador importante en
el tratamiento de la DE, tanto por su efecto negativo como
por las interacciones. Otra constatacion fue el alto nimero
de pacientes que rechaza cualquier forma de tratamiento
para la disfuncion sexual (20%, n = 10) y aquellos que fueron
medicados pero que no cumplieron co la medicacion (24%,
n = 12), siendo un total de 44% de pacientes. Muchos eran de
bajos recursos econémicos y no se unieron al tratamiento por
la imposibilidad de adquisicion. Se comprobd que el 20% de
los pacientes presentaba DE de etiologia mixta y la necesidad
de acompanamiento por sexologia 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 estadistico de la pun-
tuacion del IIEF-5 de 9,1 + 3,9 para 13,5 + 5,4 (p < 0,001) en
la mejoria de la salud sexual.

Conclusion

La DE presenta una prevalencia alta en los pacientes cardio-
vasculares por la presencia de factores de riesgo como re-
sultado de la lesion del endotelio, por los efectos secunda-
rios de la polimedicacion asociada. El tratamiento de la
disfuncion sexual en este grupo de pacientes constituye un
desafio terapéutico, por lo que la introduccion de la Andro-
logia en estas unidades multidisciplinares de rehabilitacion
cardiaca permite una mejor comprension de las quejas
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sexuales, asi como también una mejora de la terapéutica
para la disfuncion sexual. En las limitaciones para la mejo-
ria de resultados podemos incluir la polimedicacion, las di-
ficultades economicas de los pacientes para adquirir la far-
macoterapia oral y el miedo a los efectos adversos.
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