ASPECTOS ESPECIFICOS
DE LA DISFUNCION ERECTIL
EN CARDIOLOGIA

La disfuncién eréctil (DE), en los cardidpatas es muy frecuente tras el infar-
to agudo de miocardio (IAM).

La causa de DE es variable en los sujetos. En los pacientes afectos de car-
diopatias se entrecruzan causas organicas provenientes de su aterosclero-
sis, que es un problema de salud generalizado que ademas de las corona-
rias afecta a las arterias que riegan los 6rganos sexuales, con causas
psiquicas, como el miedo a desencadenar un nuevo IAM con el coito o ansie-
dad por la situacion postinfarto. La incidencia de DE tras un infarto se sitda
entre el 38 y el 78%. Los farmacos que el paciente cardidpata toma también
pueden ser causa de DE. Entre los mas conocidos y en orden decreciente
de importancia estan: betabloqueantes, diuréticos, digoxina, hipolipemian-
tes.

Para tratar adecuadamente la DE en un paciente con cardiopatia es nece-
saria una valoracion cuidadosa de su capacidad funcional (CF) debido a que
la actividad sexual puede comportar un riesgo en los enfermos cardiovascu-
lares y en las personas con factores de riesgo coronario por el esfuerzo fisi-
co que conlleva. Se conoce que los requerimientos energéticos de un coito
no son altos, situandose entre 3,7 METS en la fase preorgasmicay 5 METS
en el orgasmo’?. Sin embargo, hay que tener en cuenta que las circunstan-
cias ambientales pueden variar esta cifra. Para algunos autores, los gastos
energéticos de una tarea dada pueden aumentar hasta un 35% segun las cir-
cunstancias ambientales®. Asi pues, temperaturas extremas, ansiedad o
miedo, consumo de alcohol, comidas copiosas o relaciones extramaritales
aumentan el gasto energético. En un estudio japonés en el que se investi-
garon 5.559 muertes subitas, 34 tuvieron lugar en relacién con el coito. De
ellas, 27 eran precedidas de gran consumo de alcohol, comidas copiosas o
relaciones extramaritales, factores que habitualmente hacen que aumenten
las necesidades energéticas®.

En sintesis, los gastos energéticos tras la actividad sexual no superan los
necesarios para andar 1 Km en 15 minutos (similar al gasto energético
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durante la fase preorgasmica) y subir después a un segundo piso
por la escalera en 10 segundos (fase orgasmica), estando entre 3,5
y 5 METS.

Por todo ello, una CF alcanzada en el test de esfuerzo de 6 METS
da un margen suficiente de seguridad®.

Por lo tanto, el estudio del paciente cardiépata con DE debe incluir
la valoracion de la capacidad funcional de su cardiopatia, ademas
de los tests habituales en la DE®.

Historia clinica

En primer lugar valoraremos la historia clinica y los informes car-
diologicos o pruebas que el paciente porta al objeto de lograr un
mejor control o modificacion de sus factores de riesgo y/o habitos
NocCivos.

1. Factores de riesgo cardiovascular.
* Hipertension
* Diabetes Mellitus
e Tabaquismo
* Hiperlipemia
» Sedentarismo
2. Presencia de arteriopatia periférica.

3. Eltipo de cardiopatia y su grado funcional, bien en la clasificacion
de la NYHA o medida en METS, nos permitira clasificar al pacien-
te de acuerdo al riesgo que comporta la actividad sexual.

Clase funcional de Ia NYHA para el fallo cardiaco

Clase I. Paciente con enfermedad cardiaca sin limitaciones por
disnea en su actividad habitual, s6lo sintomas a un nivel muy
alto de esfuerzo.
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Clase Il. Ligera limitacion de su actividad habitual, pero que no impide su
vida normal.

Clase Ill. Limitacion en sus tareas diarias habituales. Al primer piso de
escalera presentan disnea.

Clase IV. Disnea de reposo.

Clasificacion de Ila angina por la Canadian Cardiology
Society

Clase |. Angor a actividad muy intensa no habitual.

Clase lI. Vida habitual sin angor. Dolor a actividad superior a la hormal.
Clase lll. Angina con la actividad normal.

Clase IV. Angina de reposo.

4. Valorar los resultados de estudios de funcién ventricular realizados al
paciente con antelacion (ecocardiografia o medicina nuclear).

5. Valorar la sustitucion de los farmacos que el paciente toma y que pueden
ser causa de DE: betabloqueantes, diuréticos, digoxina, hipolipemiantes,
por otros con menos efectos sobre la esfera sexual. Algunos interaccionan
con el citrato de sildenafilo, como los nitritos, por lo que esta formalmente
contraindicada su asociacion. En este caso valorar la posibilidad de supri-
mir o sustituir los nitritos.

Exploracion fisica

Complementando la exploracion fisica detallada en el documento troncal,
son esenciales los datos de la exploracion cardiovascular con atencién a
soplos cardiacos y pulsos a nivel de las piernas, asi mismo soplos carotide-
os. Datos de fallo cardiaco con crepitantes o congestion hepatica y edemas.

Ergometria en la valoracion del cardiopata

Como hemos dicho, la practica del coito es asimilable a un ejercicio fisico.
Por ello, el test de esfuerzo convencional (en nuestro pais el mas extendido
es el Protocolo de Bruce) nos informard de la capacidad funcional del
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Tabla 1. ESTADIOS DE BRUCE CON METS

Estadio Velocidad Tapiz Pendiente Tiempo VO2 max.
(Mill/h) (%) (Min) (METS)
1 1,7 10 3 5
2 25 12 3 7
3 34 14 3 10
4 42 16 3 14
5 5,0 18 3 16
6 55 20 3 20

paciente. Es un protocolo de 6 estadios con cambios en la pen-
diente y la velocidad de la cinta. Al finalizar cada estadio el pacien-
te ha realizado un esfuerzo con una capacidad funcional medible
por el consumo de oxigeno por espirometria o deducida del nivel de
esfuerzo (Tabla 1). Como norma general, un paciente que termine
los dos primeros estadios del Bruce (son seis estadios en total)
tiene una capacidad mayor de 7 METS, lo que permite un gasto
energético suficiente para un coito.

Existe una variacion del protocolo llamada Bruce modificado. Se
utiliza en pacientes muy incapacitados. En ella hay dos estadios ini-
ciales, un estadio 0 y otro estadio intermedio al 1. En el 0 no se incli-
na la cinta, es decir su pendiente es 0, y en el intermedio se inclina
s6lo un 5%, que corresponderian con METS de 2 y 3,5-4 respecti-
vamente. Una capacidad funcional mayor de 7 METS se consigue
al superar el cuarto estadio del Bruce modificado.

En caso de no emplear el tapiz por carencia de €l o por discapacida-
des para la marcha es posible realizar una cicloergometria. Los proto-
colos son variables y se puede realizar ergometria de brazos y de pier-
nas con una adaptacion especial del cicloergdbmetro. Los METS se
calculan para miembros superiores y miembros inferiores. El trabajo
de brazos comprende una menor masa muscular y mayor dificultad
para el ejercicio, por lo que conlleva un mayor consumo energeético.

De manera distinta a lo ocurrido en la cinta, en la cicloergometria el
sujeto no tiene que cargar con su propio peso. Sujetos de mayor peso
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Tabla 2. CICLOERGOMETRIA Y ERGOMETRIA DE BRAZOS
Estadio 2 Min. Watts METS MI* METS MS**
1 25 1,8 3,2
2 52 3,6 4,6
3 70 4.4 57
4 87 5,3 6,8
5 105 6,1 7,9
6 122 7,0 9,1
7 140 7,9 10,2
8 157 8,7 11,3
9 175 9,6 12,5

Protocolo calculado para sujetos de 70 Kg a 70 RPM. Los Watts se prescriben en la bicicleta ergométrica. Los METS se
calculan para miembros superiores (MS)** y miembros inferiores (MI)*. El trabajo de brazos comprende una menor masa
muscular y mayor dificultad para el ejercicio, por lo que 25 W representan un 30% mas de consumo energético, que se
encuentra calculado en la tabla **.

tienen mayor masa muscular para un trabajo requerido y les resulta mas facil
realizar ese esfuerzo. Se le exige al sujeto que mantenga una frecuencia de
pedaleo, que puede ser 50 6 70 revoluciones por minuto (RPM). Los estadios
pueden ser de 2 6 3 minutos. El mas aplicado es el referido en la Tabla 2.

La relacion entre los METS de la cinta y los de la cicloergometria se tienen
que convertir por la férmula:

METS de cinta = 0,98 (METS de cicloergometria) + 1,85

Cuando utilizamos el protocolo para calcular la frecuencia maxima tendre-
mos en cuenta que ésta es menor en 7-10 latidos por minuto para la ciclo-
ergometria de brazos de la calculada por la férmula habitual de 220-edad®.

Valoracion de la Fraccion de Eyeccion

La funcion ventricular permite estudiar la capacidad contractil del corazén
como bomba. Se determina habitualmente por ecocardiografia midiendo el
area telediastdlica y telesistolica del ventriculo izquierdo.

Se divide en:

- Normal: cifras mayores del 55%
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- Ligeramente deprimida: cifras entre 40-55%
- Moderadamente deprimida: cifras entre el 30-40%
- Severamente deprimida: cifras menores del 30%

Los pacientes con depresion ventricular moderada y severa se
encuentran en especial riesgo de complicaciones en relacién con la
actividad sexual.

El riesgo cardiovascular de tratar la DE en un paciente cardiopata
se deriva de la actividad sexual y es debido a la sobrecarga fisica
gue ésta conlleva. Por ello, es importante poder determinar para
cada paciente si la actividad coital representa un riesgo cardiovas-
cular bajo, moderado o severo, antes de aconsejar una actividad
sexual y de tratar la DE (ver a continuacion la clasificacion del ries-
go segun el consenso de Pricenton)?.

El tratamiento de la DE con terapia oral con sildenafilo (y sin trata-
miento concomitante con nitritos) no implica un riesgo cardiovascu-
lar afadido. Los estudios experimentales realizados demuestran
gue no produce efectos cardiovasculares negativos en humanos
sanos ni en aquellos afectos de cardiopatias®. Los ratios estandari-
zados de mortalidad cardiovascular no son distintos entre los
pacientes que toman sildenafilo de los correspondientes a la pobla-
cion general®6:812,

Una vez obtenidos los datos resefiados en la historia clinica, pode-
mos pasar a clasificar los pacientes en varios grupos en los que la
actividad coital representa un mayor o menor riesgo cardiovascular.
Este riesgo es independiente del tratamiento de la DE y debe infor-
marse al paciente del riesgo que en su caso el coito comporta.
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Consenso de Princeton, 2000

Clasificacion del riesgo cardiovascular asociado a actividad sexual*
1. Bajo riesgo. Manejo en Atencion Primaria
 Asintomaticos con menos de 3 factores de riesgo cardiovascular para
EAC.
* HTA controlada.
« Angor estable grado |.
* Revascularizacién coronaria completa.
* Enfermedad valvular grado ligero.
« Insuficiencia cardiaca grado | NYHA.
Revisiones cada 6 meses-1 afio. No contraindica la actividad sexual y por
tanto es susceptible de recibir tratamiento para la DE.
2. Riesgo intermedio. Manejo en Atencién Primaria con pruebas de espe-
cialista o por este ultimo

* Tres 0 mas factores de riesgo cardiovascular para ECV excluyendo el
género.

« Angor estable grado II-l1I.

*|AM reciente: mas de 2 semanas y menos de 6 semanas.

« Insuficiencia cardiaca grado Il

» Secuela no cardiaca de arterosclerosis: AVC o arteriopatia periférica.
Reestratificar segin un test de esfuerzo en bajo o alto riesgo. Revisiones
semestrales.
3. Alto riesgo. Remitirlo a Atencién Especializada para valoracion

« Angor refractario o inestable.

* HTA no controlada.

« Insuficiencia cardiaca grado IlI-IV.

*|AM en las dos primeras semanas o AVC.

* Arritmias de alto riesgo.

» Miocardiopatia hipertréfica.

« Valvulopatia moderada o severa.
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El tratamiento de la DE debe ser diferido hasta la estabilizacion del
paciente.

El médico o cardiélogo interesado establecera tratamientos de pri-
mera linea con farmacos por via oral (ver documento troncal),
segun las indicaciones reflejadas a continuacion. De forma genéri-
ca procedera a la derivacion del paciente en los casos de fracaso
de tratamientos de primera linea, deseo de diagndstico del pacien-
te o existencia de motivos legales.

Si no esta contraindicada la actividad sexual, el tratamiento de elec-
cion de la DE en el paciente cardiopata es la terapia oral con silde-
nafilo, excepto en aquellos casos en los que su uso esté contraindi-
cado (ver contraindicaciones y precauciones en documento troncal).

Segun los estudios publicados, sildenafilo alcanza una eficacia de
un 70% en pacientes con cardiopatia isquémica y en hipertensos.
Ademas, ha demostrado ser un tratamiento eficaz y seguro en
pacientes tratados con diferentes y con mdultiples farmacos antihi-
pertensivos!®15 asi como en pacientes con enfermedad cardiovas-
cular. La incidencia de efectos adversos generales y cardiovascula-
res fue similar en pacientes con enfermedad cardiovascular,
cardiopatia isquémica incluida, tratados con sildenafilo frente a pla-
cebo®>16. Se esta estudiando el posible efecto cardiovascular favo-
rable del sildenafilo por su capacidad vasodilatadora sobre arterias
epicardicas®>1’.

Recomendaciones especificas para el
tratamiento de Ia DE en pacientes
cardiopatas

1. Informar de las precauciones necesarias para el coito en pacien-
tes coronarios:

Al paciente se le puede indicar que no son necesarias precaucio-
nes especiales ante el acto sexual. Aungque existen algunas pos-
turas para el coito que requieren de un menor esfuerzo fisico, no
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hay una recomendacion especial en la actualidad, siendo la idonea la mas
coémoda para la pareja. La posicién hombre debajo-mujer arriba, supone
menos esfuerzo para el varon, asi como a la inversa para la mujer. Tam-
bién puede ser recomendable evitar ambientes con temperaturas extre-
mas, ya que ello aumentaria el esfuerzo requerido. Finalmente, no con-
viene realizar el coito tras un consumo excesivo de alcohol o una comida
muy copiosa, siendo preferible esperar unas 4 horas tras estas circuns-
tancias. Las caricias genitales y la masturbacién requieren menos capaci-
dad fisica que el coito, por lo que no cambian las recomendaciones.

2. En el caso de pacientes en los que se plantee un tratamiento con silde-
nafilo se discutird con el paciente la contraindicacion de los nitritos, dan-
dole pautas de actuacion para el caso en que tuviera un episodio de
angor.

3. Si el paciente presenta dolor precordial o un episodio de cardiopatia isqué-
mica coincidiendo con el consumo de sildenafilo en las Ultimas 24 h:

Por las interacciones conocidas entre el sildenafilo y los nitratos se puede
producir hipotension severa tras la toma de ambos farmacos, por lo que
esta contraindicada su administracion simultanea. En caso de angor en
esta situacion:

» Se deberd intentar control con otros farmacos como betabloqueantes o
calcioantagonistas orales o intravenosos si fuera necesario (propranolol,
atenolol o diltiazem i.v.) con monitorizacion habitual.

« Si inadvertidamente se ha dado nitritos en las siguientes 24 h tras el sil-
denafilo, se debe de disponer de medios de tratamiento intravenoso
enérgico con fluidos, alfaagonistas adrenérgicos, preferentemente fenile-
frina (neo-sinefrina) o norepinefrina. Si se ha producido hipotension, colo-
car el paciente en Trendelenburg, utilizar fluidos y fenilefrina. Balon de
contrapulsacion si lo requiriera®®.

« El tratamiento del IAM en el paciente con consumo reciente de sildenafi-
lo, debe ser el habitual, exceptuando la toma de nitratos. El dolor precor-
dial se podra tratar con analgésicos narcoéticos, betabloqueantes o anal-
gésicos, AAS, tromboliticos, angioplastia o anticoagulantes como es
habitual™.

4. En los pacientes que presenten una capacidad funcional inferiora 6 METS
medida en test de esfuerzo se deberia desaconsejar la realizaciéon de acti-
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vidad sexual. Pueden ser incluidos en un programa de ejercicio
con rehabilitacion cardiaca con la finalidad de mejorar su CF.
Generalmente, van a estar en tratamiento con nitritos. Si van a
realizar un tratamiento con sildenafilo, se puede valorar con los
pacientes la posibilidad de sustituir nitritos por otros farmacos
para aumentar su umbral de isquemia, cambiandolos a amlodipi-
no u otro similar sin efectos sobre la disfuncion sexual.
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