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SEXUALIDAD Y CARDIOPATIA
Pascual Garcia Hernandez

INTRODUCCION

La esfera sexual en el ser humano tiene una notable relevancia, y no sélo por la
inexcusable pervivencia de nuestra especie, que ya seria suficiente, sino por ser un
mundo de sentimientos y sentidos dentro del universo humano, que genera armo-
Nnia, bienestar, autoestima, ternura, complicidad, y proteccion, tan beneficiosos para
cualquiera, pero en mayor medida para el cardiépata, por el miedo a la muerte que
este desarrolla. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud se-
xual como un derecho humano bésico que incluye la capacidad para disfrutar y con-
trolar la conducta sexual, ...asi como la libertad para que las enfermedades organi-
cas y otras deficiencias no interfieran con la funcion sexual ni reproductiva.l Esta
definicion deja clara la exigencia al personal de salud de promover que la enferme-
dad no “interfiera con la funcién sexual”, por lo cual este capitulo esta dedicado a
conciliar la enfermedad cardioldgica y la actividad sexual.

Las disfunciones sexuales engloban diversos trastornos que incapacitan a la per-
sona para poder acometer de forma adecuada una relacion sexual. Pero no debemos
ignorar, la significativa influencia que conllevan estos trastornos y, la propia enfer-
medad cardiaca, sobre la otra unidad de la pareja, que pueden llevarle a la inhibicién
sexual, por miedo a provocar un nuevo evento doloroso en su compafiero/a enfer-
mo, debido a la incitacion o excitacion sexual.

La sexualidad es principalmente una actividad que dinamiza la comunicacion y
por tanto las relaciones humanas; asi mismo el placer fisico/psicolégico nos hace
crecer como individuos y llena un vacio afectivo y relacional que todos tenemos.

Antes de iniciar la descripcion de las actuaciones de enfermeria cardioldgica en
el campo de la sexualidad, se hace necesario concretar algunos conceptos, como son
definiciones, etiologia y prevalencia de las disfunciones sexuales.

Definiciones

Se define como disfuncién sexual (DS) la alteracién persistente o recurrente de
cualquiera de las fases del ciclo de la respuesta sexual humana (RSH) que interfiere
en su adecuada realizacion y gratificacion, debido a factores organicos, psicolégicos
o0 de ambos, incluyendo las causadas por el dolor y los efectos adversos de farmacos.
Existen diversos tipos, segun el area de la respuesta sexual que afecte: trastornos del
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deseo, de la excitacion, del orgasmo y por dolor, y también las causadas por enfer-
medad, la inducida por sustancias y la no especificada.?®

Atendiendo a la clasificacion contemplada en el Disease Statistical Manual (DSM-
IV) y promovida por la American Psychriatic Association (APA) definiremos los di-
versos trastornos*®:

1. Trastornos del deseo

Deseo sexual hipoactivo: deficiencia o ausencia recurrente o prolongada de fanta-
sias y/o pensamientos relacionados con el sexo y/o ausencia de deseo de mantener
relaciones sexuales de cualquier tipo.

Trastorno por aversion al sexo: aversién extrema persistente o recidivante, y con evi-
tacion de todos o casi todos los contactos sexuales genitales con una pareja sexual,
lo que provoca malestar acusado o problemas interpersonales.

2. Trastornos de la excitacion

Trastorno de la excitacion sexual femenina: incapacidad persistente o recurrente para
conseguir o mantener la excitacion sexual, que puede expresarse como pérdida de
excitacion subjetiva, con o sin dificultad, para conseguir y mantener la lubricacion
vaginal u otras respuestas somaticas propias de esta fase.

Trastorno de la ereccion o Disfuncion eréctil (DE): es la disfuncion sexual mas es-
tudiada, conceptuada como la incapacidad persistente o recurrente para conse-
guir y/o mantener la suficiente rigidez del pene que permita una relacion sexual
satisfactoria. Se trata de un trastorno exclusivo de la rigidez del pene. En la ac-
tualidad se prefiere no utilizar el término impotencia, para eliminar todo matiz
peyorativo. La disfuncién eréctil es un trastorno desde el momento en que es vi-
vido como tal por el paciente que la padece; en su valoracion se han de tener siem-
pre en cuenta la demanda concreta y las expectativas del paciente que consulta
por este motivo.

3. Trastornos del orgasmo

Anorgasmia o inhibicion orgasmica femenina: ausencia o retraso persistente o recurren-
te para alcanzar el orgasmo a pesar de haber tenido una fase de excitacion normal.

Eyaculacion precoz: incapacidad o falta de control por parte del hombre para pos-
poner el orgasmo, independientemente del tiempo que tarde en eyacular.

Eyaculacion retardada: retraso persistente o recurrente para eyacular a pesar de
haber tenido una fase de excitacion normal.

Aneyaculacion: imposibilidad de eyacular a pesar de haber obtenido una excitacion
correcta y satisfactoria.

4. Trastornos relacionados con el dolor

Dispareunia: dolor recurrente o persistente durante el coito.

Vaginismo: aparicién recurrente o persistente de espasmos dolorosos involunta-
rios de la musculatura del tercio medio externo vaginal que interfieren o impiden la
penetracion del pene o de cualquier objeto.



Dolor sexual no coital: descrito en mujeres, dolor genital recurrente o persistente
inducido por estimulacion sexual no coital.

Dolor posteyaculatorio: espasmo involuntario de la musculatura perineal tras la eya-
culacién que provoca dolor.

Existen algunos trastornos sexuales no especificados en DSM-IV como son; com-
portamiento sexual compulsivo o adiccién sexual, disforia postcoital (&nimo depre-
sivo, irritabilidad, ansiedad etc. tras el orgasmo), orgasmo femenino precoz y anhe-
donia orgasmica (la sensacion de placer no acompafia al orgasmo).

Asi mismo, existe la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10, en
inglés ICD) promovida por la OMS® (tabla 1).

Tabla 1
F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual.
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.
F52.2 Fracaso de la respuesta genital.
F52.3 Disfuncion orgasmica.
F52.4 Eyaculacion precoz.
F52.5 Vaginismo no organico.
F52.6 Dispareunia no organica.
F52.7 Impulso sexual excesivo.
F52.8 Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o trastornos organicos.
F52.9 Disfuncion sexual no debida a enfermedad o trastorno organico.

Existe concordancia en las descripciones del DSM-IV y del ICE-10 pues se apo-
yan en el ciclo de la RSH, descrito por Masters & Johnson (Excitacion, Meseta, Or-
gasmo y Resolucion) y complementado posteriormente por Kaplan (Deseo), basado
en una secuencia de fases: Deseo, Excitacion y Orgasmo. Posteriormente la Ameri-
can Psychriatic Association (APA) afiadio los trastornos por dolor sexual, y mas ac-
tualmente en el Internacional Consensos Development Conference on Famele Se-
xual Dysfunctions,* se agregaria la lubricacion y la satisfaccion. Asi mismo el DSM-
IV amplia las disfunciones sexuales debidas a patologias o condiciones médicas es-
pecificas.’

Etiologia

La enfermedad cardiovascular (ECV) y la DS participan en un sustrato comun
tanto etiol6gico®910-11-1213-14-15-16-17 (tah|a 2), de la influencia del tratamiento farmaco-
I6gico®®® (tabla 3) como de factores de riesgo: edad, sexo, hipertension, diabetes, hi-
percolesterolemia, tabaquismo, ingesta de alcohol, y depresion.2® 2122 | g etiologia en
las DS es multifactorial, de tipo organico, psicolégico o mixta, motivado por el pro-
ceso psicosomatico de la RSH. En ocasiones la aparicion de una DS puede ser Util
como marcador pronostico o clinico de una enfermedad orgénica o psicoldgica no
diagnosticada.
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Tabla 2

Etiologia de las Disfunciones Sexuales

Ateroesclerosis Enfermedad de Peyronie
Hipertension Enfermedad coronaria
Vasculares . . —
Diabetes Mellitus Enfermedad vascular periférica
Trauma perineal
Infarto cerebral Esclerosis multiple
Neo cerebral o medular Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Alzheimer Lesion nervio pudendo
Neuroldgicas Lesion o enfermedad medular Epilepsia
Cirugia pelviana radical Sindrome de Guillain-Barre
Neuropatia diabética Sindrome de apnea del suefio
Traumatismo perineal Compresion medular por Hernia discal
Organicas H?pogonadis.mo . Hipopituitarismo .
I Hiperprolactinemia Enfermedad de Cushing
Hormonal Hiper-Hipotiroidismo Enfermedad de Addison
Hiper-Hipoadrenocortisolismo
Alcoholismo Consumo de Cocaina
Toxica Tabaquismo Consumo Anfetaminas
Consumo de Heroina Consumo Marihuana
Insuficiencia renal crénica Prolapso uterino
Enfermedades Genitourinarias Hipertrofia benigna prostatica
Complicaciones
Genito-urinarias  Post-Prostatectomia Vulvitis
Infecciones Genitales Vulvovaginitis
Vaginitis Atrdfica Vestibulitis vulvar
Vagina reducida Endometriosis
Otras E(,jad Epoc. Y o
Farmacos Insuficiencia Hepatica
Depresion Percepcion de una mala imagen
del cuerpo
Ansiedad Episodios sexuales traumaticos
292 Psicologicas Estrés Trastornos alimentarios: anorexia,
T bulimia
Problemas de pareja
Prevalencia

Los estudios sobre prevalencia de DS tanto masculina como femenina en pacien-
tes con ECV son escasos, al igual que los de poblacion en general, siendo la DE, con
diferencia, la disfuncién sexual con mas estudios publicados. En los estudios encon-
trados se observa una mayor prevalencia de las DS en mujeres (43%) que en hom-
bres (31%),% asociandose a factores socio-demograficos (edad, educacién, pobre
salud).



La repercusion de la ECV en la funcion sexual de los individuos, esta ampliamen-
te documentada. En la poblacion en general las afectaciones con mayor prevalencia
varian segun el género, en el varon la disfuncion eréctil y eyaculacion precoz, en
cuanto a la mujer, es algo mas complejo, destacando los trastornos del deseo y del
orgasmo.? En la tabla 4 puede observarse los resultados de diversos estudios inter-
nacionales de la prevalencia en la poblacién general.?425-26-27-282% Dehen tenerse en
cuenta varios puntos: la insuficiente publicacion actualizada encontrada, las mues-
tras no son homogéneas en cuanto a la edad, dato de gran importancia sobre todo
en la DE en el hombre y deseo hipoactivo en la mujer, nUmero de casos y test diag-
nédsticos utilizados, de ahi la disparidad en algunos resultados.

Tabla 4

Prevalencia de las Disfunciones sexuales en la poblacion general

Disfunciones Masculinas México ~ Chile  Comunidad de Valencia ~Revision Estudios
Deseo Sexual Hipoactivo 11,8 24,6 1-15
Disfuncion Eréctil 5.5 52 14,1 10-20
Eyaculacion Precoz 16,5 38,7 25
Eyaculacion Retardada 18,3

Aneyaculacion 1,9 9,2 5
Dispareunia 0,2 5,6

Disfunciones Femeninas

Deseo Sexual Hipoactivo 22,6 529 37,2 1-35
Trastorno por Aversion al Sexo 8,8

Trastorno de la Excitacion Femenina 14,8 24,8 19-44
Anorgasmia Femenina 21 37,3 41,7 5-30
Dispareunia 18,4 17,9 29,4 10-15
Vaginismo 91 5

Estos argumentos son alin més validos si cabe, para la disfuncion més estudiada,
la DE. Los datos obtenidos sobre su prevalencia son: Espafia 12,1%* estudio EDEM,
Cuba 75%", Argentina 53,3%?%, EEUU 31%?%, Venezuela 54%3, Francia 39%, Italia
36%, Holanda 21%?*!, Pakistan 70,6%, Turquia 64,7%, Egipto 54,9%, Marruecos
53,6%, Nigeria 50,75%, Finlandia 48%, Japon 39%, Malasia 16%, Brasil 15%%.

Pero esta tormenta de datos no aporta informacion sobre la prevalencia de las di-
versas disfunciones sexuales en los pacientes con ECV, los estudios estdn mas orien-
tados hacia la DE, estando su repercusion descrita en porcentajes variables entre el
38 y el 78%*%-%; en cuanto a los pacientes tratados en una unidad de Prevencion
Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca (PSyRC) los estudios recabados sobre estas uni-
dades nos aportan porcentajes de un 50% incluyendo otras alteraciones sexuales, con
edades de 25 a 74 afos en cardidpatas en Espafia®* .Para s6lo la DE los altimos estu-
dios en Espafia aportan porcentajes de un 65,6 % de media en pacientes de 31 a 76
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afos (edad media 55,3, desviacion tipica 9,057), por cortes de edad de 31 a 40 afios:
42,86%, 41 a 50 afos: 65,71%, 51 a 60 afos: 64,44%, 61 a 70 afios: 66,67,y 70 a 76
afos: 100%?2, en otro estudio el resultado fue de 52,6% de prevalencia con una edad
media de 60,61+8,7 afios®.

Factores de riesgo prondsticos

Como se comentaba en la etiologia los factores de riesgo cardiolégico en muchos
casos son comunes en la ECV y la DS, y pueden ser utilizados como marcadores cli-
nicos o prondsticos de la posible aparicion de una ECV y viceversa,5-20-21-22-37-38-39-40-41
asi en diversos estudios se ha constatado qué DS estan intimamente relacionadas
con los factores de riesgo cardiovascular:

= Edad:

- DiSfunCién Erécti|13-22-23-30-36-37-40-41—43-46

= Deseo hipoactivo*

= Trastorno de la excitacion sexual femenina’™®

= Inhibicién orgasmica femenina®*
= Hipertension:

- DiSfunCién Erécti|3-13-21-30-32-36-39-40-41-44

= Trastorno de la excitacion sexual femenina’
= Diabetes Mellitus:

- DiSfunCién Erécti|3-13—21—30—32-36—37—39-40-41-43-44-46

= Deseo hipoactivo'®

Trastorno de la excitacion sexual femeninat®

= Hipercolesterolemia:

= Disfuncion Eréctil313-30-32-37-39-40-41-44

= Trastorno de la excitacion sexual femenina’
= Tabaquismo:

= Disfuncion Eréctil*3-21-36-37-40-41-43-46
= Ingesta de alcohol:

= Disfuncion Eréctil321-43-46

= Trastorno de la excitacion sexual femenina’

= Deseo hipoactivo*
= Estrés, Depresion:

= Disfuncion Eréctil*3-14-32-36-39-40-46

= Deseo hipoactivo'®

= Inhibicion orgasmica femenina®

Cabe destacar la abrumadora presencia de referencias bibliogréaficas para la DE,
en oposicién con la Disfuncion Sexual Femenina (DSF), problematica poco estudia-
da en relacion a las DS masculinas, aunque hay que reconocer que en los altimos
dos decenios la preocupacion y ocupacion del tema ha aumentado claramente, seguin
demuestra el estudio de Sierray Zubeidat*’ en el analisis bibliométrico que realizan
del periodo 1980-2001, de la revista Journal of Sex and Marital Therapy, donde con-



cluyen “el mayor interés investigador por la sexualidad de la mujer que por la del
hombre”, asi como, que el mayor nimero de contenidos era dedicado a las DS, se-
guido de la terapia sexual y las relaciones de pareja.

Influencia de los farmacos en la disfuncion sexual

La influencia de ciertos farmacos en la DS es notable, mas de 200 farmacos in-
ducen a un trastorno en alguna fase de la RSH, y muchos de ellos son de especial
uso en los tratamientos cardioldgicos. Cabe destacar diuréticos, bloqueantes tanto
alfa como beta, digitalicos etc. los de mejor tolerancia en este aspecto, pueden ser
algunos antiarritmicos, inhibidores de la encima de conversién de la angiotensina
(IECA) y antagonista de los receptores angiotensina Il (ARA 11)°. En la tabla 3 se des-
criben los efectos a nivel de las fases de la RSH (deseo, excitacion y orgasmo) de 116
farmacos agrupados por aparato, accion, grupo farmacolégico y principio activo.®1

Tabla 3
Aparato Accién Grupo Principio activo Respuesta sexual
Farmacoldgico Deseo Excitacion Orgasmo
Cimetidina 3 + -
Antagonista H2  Ranitidina i 1 -
Antitilcera péptica Famotidina + - -
Digestivo Inhibidores bomba
. Omeprazol - 1 -
y metabolismo protones
Antiespasmddicos  Belladona Escopolamida - 1 -
y derivados Metoclopramida i + -
Estimulantes apetito Estimulantes apetito C. Ciproheptadina ~ + 4 -
Sangre y Anticoagulantes Heparina Heparina - +P -
hematopoyéticos Antihemorragicos ~ Aminoacidos A. Aminocaproico - - +
Digitalicos Digitalicos Digoxina o a5 -
Antiarritmicos Antiarritmicos Amiodarona o - 3
Otros preparados ~ Otros preparados  Trimetazidina - + -
Antiadrenérgicos Alfa blogueante Doxazosina - - +R
Vasodilatadores Dgrlvaq o - Hidralazina +* 4 T+
Hidrazinoftalazinicos
Tiazidas Hidroclorotiazida ~ + ¥ +
Cardiovascular Indapamida o 1 -
Sulfonamidas Clortalidona i + -
Diuréticos Furosasemida - 4k -
Ahorradores Allizda i * :
de potasio Esp.lrorjolactona + 4 -
p Amilorida + 4F -
Vasoprotectores Bioflavinoides Troxerutina - 1 -
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Cont. Tabla 3

Acciones de los Farmacos en la Respuesta Sexual Humana

Respuesta sexual
Deseo Excitacion Orgasmo

Aparato

Cardiovascular

Genitourinario
y Hormonas

Accion

Betabloqueantes

Bloqueantes

alfa y beta
Betabloqueantes y
Tiazidas

Bloqueadores
canal del calcio

Inhibidores Enzima
Conversion
Angiotensina IECA

Reductores colesterol
y tigricéridos

Antiinfecciosos
Anticonceptivos

Andrdgenos

Estrogenos

Progestagenos

Gonadotropinas

Antiandrogenos

Grupo
Farmacoldgico

No selectivos
Selectivos

Bloqueantes
alfa'y beta
Betabloqueantes y
Tiazidas

Derivados
Dihidropirina
Derivados
Fenilaquilamina
Derivados
Benzotiazepina

|ECA solos

Inhibidores
HMG_CoA reductasa

Fibratos

Derivados Imidazol

Progestagenos
y Estrgenos
Derivados
3-Oxoandrosten

Estrogenos
Derivados Pregneno

Derivados
Pregnandieno

Gonadotropinas

Antiandrdgenos

Principio activo

Propanolol
Atenolol
Metoprolol
Carvedilol
Labetalol

Bendroflumetiazida
Nifedipino
\erapamilo

Diltiazem

Enalapril
Quinapril
Captopril
Lisinopril
Fosinopril
Trandolapril
Lovastina
Simvastatina
Bezafibrato
Gemfibrozil
Metronidazol
Ketoconazol
Gestodeno,
Estradiol

Testosterona

Estradiol
Estriol
Promestrieno
Progesterona

Merogestona

Gonadotropina
corionica humana
A.Ciproterona
Etinilestradiol

+

+H
+H
+H

+ +

+ + + + +

+ +

+ + + + + + + + + +



Cont. Tabla 3

Acciones de los Farmacos en la Respuesta Sexual Humana

Respuesta sexual
Deseo Excitacion Orgasmo

Aparato

Genitourinario
y Hormonas

Antineoplasicos

Locomotor

Respiratorio

Sentidos

Sistema
Nervioso Central

Accion

Prostaglandinas

Hipertrofia
prostatica benigna

Estimulante sexual

Alquilantes

Antimetabolicos
Antagonistas
hormonales
Inmonoestimulantes

Antiinflamatorios
no esteroides

Miorrelajantes

Antigotosos

Descongestionantes
nasales
Antiasmaticos
Antihistaminicos
Antiglaucomatosos
y mioticos

Estimulante

Adrenergico
Analgésicos

Antiepilépticos

Grupo
Farmacoldgico

Prostaglandinas

Antagonista
alfaadrenérgicos

Blogueante alfa:
Alcaloide inddlico
Andlogos mostaza
nitrogenada
Anélogo écido félico
Antiestrégenos
Antiandr6genos
Interferones
Derivado

Acido Acético
Derivado

Acido Propionico
Miorrelajantes

Inhibidores
Acido Urico
Simpaticomiméticos

Anticolinérgicos
Antihistaminicos
Inhibidores
Anhidrasa carbénica
Betabloqueantes

Adrenergico

Alcaloides del Opio
Derivados
Hidantoinicos
Derivados
Bezodiazepina
Derivados
Carboxamida
Derivados

Acido Graso

Principio activo

Alprostradil
Alfuzosina
Terazosina
Tamsulosina

Yohimbina

Ciclofosfamida

Metotrexato
Tamoxifeno
Flutamida
Interferon

Indometacina

Naproxeno

Baclofeno
Ciclobenzaprina
Alopurinol
Colchicina

Fenilefrina

Ipratropio
Ebastina

Acetazolamida
Timolol
Anfetamina
Morfina

Fenitoina
Clonazepam
Carbamazepina

Acido Valproico

+ + +

+

i

+ 4+ + + o+

+

+ + + +  +

+

+R
+R
+R

297



Cont. Tabla 3
Acciones de los Farmacos en la Respuesta Sexual Humana
Aparato Accion Grupo Principio activo Respuesta sexual
Farmacoldgico Deseo Excitacion Orgasmo
Antiparkinsonianos ~ Aminas terciarias Trihexifenidilo 4 -

. Levodora e Inhibi-
Dopamina + + +

Dopaminérgicos dor Decarhoxilasa
Agonista Dopamina  Pergolida + + +
Fenotiazidas Tioridazina A i +R
Derivado Butirofenona  Haloperidol i + o
Diazepinas Clozapina - +P i
Neurolépticos . Sulpirida - + -
Benzamidas o
Tiaprida - 4 -
Litio Litio s 1 -
Otros preparados Risperidona i +P +
Bentazepan A - -
Diazepam + - +
Clorazepato de
. + - +
potasio
Tranquilizantes Benzodiazepinas Lorazepam 4F - -
Bromazepam s - -
Alprozolam - - +
Sistema Clotiazepam 1 - -
Nervioso Central Derivado o
. Hidroxicina 1 1 -
Difenilmetano
Flunitrazepam 4 - -
Hipnoticos Benzodiazepinas Lormetazepam i - -
Zolpidem - - o
- Clomipramina 1 4 i
Inhibidores . p.
recaptacion Imipramina ’ ! !
placi Amitriplina + + +
298 monoarmina Moclobemina + = =
—_— Oxidasa IMAO .
: - Maproptilina i i +
Psicoanalépticos :
Fluoxetina ir + +
Inhibidores selectivos = Paroxetina 4F i i
recaptacion Citalopram + + i
serotonina ISRS Sertralina + + +
Fluvoxamina 1 1 s
Acamprosato i3 AF -
Farmacos Dependencia Alcohol - Disulfiram - + o
Tratamientos Naltrexona - i i
Adictivos Dependencia Nicotina  Bupropion + - -
Dependencia Opiaceos Metadona + + +

Leyenda: +: Puede ocasionar alteracion; - :No se conace alteracion; P: priapismo; M: Mujer; H: Hombr; R: Eyaculacion retrograda.



DEFINICION DE OBJETIVOS

Definicion, realizacion y estructuracion de recomendaciones sobre las actuacio-
nes de enfermeria, en el contexto sanitario de la prevencién secundaria y rehabilita-
cién cardiaca, dentro del campo de la armonizacion de la esfera sexual en los indi-
viduos con cardiopatia, de acuerdo con el estado de evidencia y conocimiento actual,
para mejorar la eficacia, eficiencia y seguridad de dichas actuaciones.

DESARROLLO DE CONTENIDOS

La importante ansiedad que genera el desempefio sexual en los pacientes con EVC,
debido al miedo que desarrollan tanto el paciente como su pareja ante la posibilidad
de un nuevo evento doloroso, hace de este desempefio algo casi insuperable. Este
miedo atenaza con mas intensidad, si cabe, a las mujeres cuando su pareja es la afec-
tada. Lo evidente es que mediante la informacion/educacion a preguntas como: ¢qué
enfermedad tengo?, ;qué puedo o no hacer?, ;qué me ha provocado esta enferme-
dad?, y en el ambito sexual ;Cuando puedo iniciarlas?, ;si me duele durante la rela-
cion, qué hago? etc. disminuyen estos miedos y por ende la ansiedad y angustia que
desarrollan el paciente y su pareja. Siendo una intervencion de enfermeria de carac-
ter prioritario. Existen suficientes evidencias para decir que las complicaciones, ries-
go de re-infarto o0 muerte durante la actividad sexual son muy bajas.

Existen diversos estudios que explican las causas que promueven la falta de consul-
ta al personal sanitario sobre este tema, (no saber a quién dirigirse, verglienza, desco-
nocimiento, resignacion, etc.)?“® de ahi que debamos tomar la iniciativa y no esperar
a ser consultados, sino incluir esta informacién como algo natural, que forma parte
esencial de la existenciay por tanto consustancial con el ser humano, quitando impor-
tancia al asunto, y siempre con el debido tacto, para no herir posibles susceptibilida-
des; seguro que sorprendera la respuesta positiva y la receptividad del paciente y su pa-
reja. Debemos ser catalizadores de la salud, para inducir a un nuevo estado de mayor
bienestar, y enfermeria por nuestra situacion estratégica y privilegiada en la estructu-
ra sanitaria debe de tomar conciencia del liderazgo que posee en este campo.

Con este capitulo se intenta responder a diferentes apartados que sin entrar en
grandes contenidos, marquen las lineas de intervencién del personal de enfermeria,
en un programa de PSyRC o unidad de cardiologia, en el ambito de la salud sexual,
un campo tan determinante para la salud integral del paciente:

= Capacidad funcional y actividad sexual
En este apartado se definirdn conceptos como el esfuerzo necesario o capaci-
dad funcional minima para una relacién sexual, c6mo puede autoevaluarse esta
capacidad funcional minima el paciente, qué cambios fisioldgicos acontecen du-
rante la actividad sexual.

= Actividad sexual
Cuéndo pueden iniciarse la actividad sexual, recomendaciones para las relacio-
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nes sexuales, posiciones adecuadas, relaciones extraconyugales, homosexuali-
dad, signos de alarma, aparicion de angina durante la actividad sexual, el uso
de nitratos.

= Consenso de Princeton: riesgo cardiaco y actividad sexual
Valoracion y estratificacion del riesgo cardiaco para el desempefio sexual, espe-
cificado en el Consenso de Princeton.3*#°

= Lineas de actuacion en la Disfuncién Sexual
Desarrollo de las lineas de actuacion en las disfunciones sexuales tanto feme-
ninas como masculinas.

= IPDE-5, indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios
Mecanismos de accién de los inhibidores de la fosfodiesterasa-5, Citrato de Sil-
delafilo (Viagra®), Hidrocloruro de Vardenafilo (Levitra®), Tadalafilo (Cialis®);
cuando puede o no estar recomendado su uso en pacientes con ECV, y sus po-
sibles efectos secundarios.

= Cuestionarios diagnosticos en las Disfunciones Sexuales
Los diversos cuestionarios més utilizados en la valoracién de las disfunciones
sexuales masculinas y femeninas.

Capacidad funcional y actividad sexual

Antes de comentar las recomendaciones que deben de conocer los pacientes con
ECV para mantener relaciones sexuales con seguridad, es imprescindible conocer el
esfuerzo o capacidad funcional necesaria para una relacion sexual, los cambios fisio-
I6gicos que acontecen durante ella, y como puede autoevaluarse el paciente, para
todo esto es fundamental determinar la capacidad funcional del paciente antes de
aconsejar. Esta demostrado que el individuo que presenta angina durante la activi-
dad sexual también la presentara en la ergometria, siendo por tanto muy valorativa
esta prueba en estas circunstancias*.

Esta capacidad funcional se establecera mediante la realizacion de una ergome-
tria o prueba de esfuerzo, usualmente se maneja el protocolo de Bruce (Tabla 5), que
cuantifica el gasto energético del ejercicio o capacidad funcional del individuo, me-
diante la valoracion del consumo de oxigeno durante el esfuerzo, designando la equi-
valencia metabdlica o Mets como unidad de medida. (1 Mets equivale a un consumo
de 3,5 ml/Kg./minuto de Oz en una persona sana, en reposo).

Tabla 5
Etapa Duracion Velocidad Inclinacion METS
(mp/h - km/hr)
| 3 minutos 1,7-27 10% 4.8
Il 3 minutos 25-4,0 12% 6,8
I 3 minutos 34-54 14% 9,6
1\ 3 minutos 42-6,7 16% 13,2
V 3 minutos 50-8,0 18% 16,1

1 Mets equivale a un consumo de 3,5 ml/Kg./minuto de Oz en una persona sana en reposo



La actividad sexual, como toda actividad fisica, requiere una capacidad funcional
minima para poder desarrollarla sin riesgo aparente para el sujeto con ECV.

Capacidad funcional necesaria para una relacion sexual

La capacidad funcional o requerimientos energéticos durante una relacién sexual
son aproximadamente de 2,5 a 3,7 Mets en la fase preorgasmicay 5 a 5,4 Mets du-
rante los 15 ¢ 20 segundos de méaxima tension cardiaca en el orgasmo® 3 4150, Por
lo cual, aquel paciente que alcance en la ergometria los 6 Mets sin cambios eléctri-
cos, ni clinicos, podra mantener sin riesgo aparente una relacion sexual. Las nece-
sidades energéticas o Mets pueden aumentar hasta un 35%°, dependiendo de diver-
sas circunstancias: posicionamiento forzado, ingesta importante de alimento o alco-
hol previa a la relacion, estrés, relaciones extraconyugales (por la mayor excitacion,
temor a los resultados, etc.).

Asi mismo, se deberia de evaluar la Fraccion de Eyeccion (FE) del paciente, para
determinar su funcion ventricular o capacidad contractil del corazdn, se estima por
ecocardiografia o coronariografia, al medir el area telediastélica y telesistdlica del
ventriculo izquierdo. Los valores se dividen en funcion ventricular normal cifras ma-
yores al 55%, deprimida ligeramente cifras entre 40% y 55%, deprimida moderada-
mente entre 30% y 40%, deprimida severamente cifras menores al 30%.

Con estos datos podremos ponderar si el corazon fracasara a los requerimientos
de un esfuerzo determinado, sea del tipo sexual o no.

Como se puede autoevaluar esta capacidad funcional minima

El paciente puede autoevaluarse mediante la realizacién de un esfuerzo equivalen-
te,33 %051 este seria el de caminar 1 km. en 10-12 minutos, aproximadamente a una velo-
cidad de 5 km./h. sobre terreno llano (fase preorgasmica) y subir después unas escaleras
de dos plantas de altura sin descanso en el rellano (fase orgasmica) no debiendo apare-
cer angina durante el esfuerzo, este equivaldria aproximadamente a los 5.5 6 6 Mets ne-
cesarios en condiciones normales para una actividad sexual completa sin riesgo.

Cambios fisiolégicos durante la actividad sexual
Durante la actividad sexual los cambios fisioldgicos son semejantes a los que acon-
tecen en cualquier ejercicio que requiera un gasto energético semejante, de forma
resumida los cambios mas destacados serian®:4152:
= La presion arterial aumenta de 20-80 mm/Hg en la sistole y de 20-50 mm/Hg
en la diéstole.
« La frecuencia cardiaca puede aumentar hasta los 140-180 latidos/minuto.
= El gasto energético o metabdlico es considerado moderado.
Estos datos deben hacernos reflexionar sobre el riesgo cardioldgico en pacientes
hipertensos mal controlados o con un inadecuado tratamiento para disminuir la fre-
cuencia cardiaca (betabloqueantes, etc.), por el incremento del trabajo cardiaco.

Actividad sexual
La actividad sexual genera en el paciente y su pareja un estado de armonia, pro-
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moviendo sentimientos de ternuray complicidad, disminuye la ansiedad y mejora la
autoestima, todo lo cual es siempre beneficioso para una persona con una ECV, no
olvidemos el miedo a la muerte que desarrollan. Por ello se hace imprescindible me-
jorar la seguridad percibida del paciente y de su pareja, esto lo obtendremos median-
te el poder de la informacién-educacion, una de nuestras intervenciones mas desta-
cadas en un programa PSyRC, disminuyendo su ansiedad al eliminar el miedo a lo
desconocido, haciéndolos libres de temores y supersticiones.

La frecuencia y calidad de las relaciones sexuales disminuye manifiestamente en
pacientes post infartados. Segun los resultados del estudio de Jimenez y col“®, un
57% la redujo, el 54% presentd deseo hipoactivo o disminucion del apetito sexual,
un 65% manifesto variaciones en su vida sexual. Esta afectacion de la esfera sexual
del paciente viene dada usualmente por el miedo a la muerte durante el coito® %2,
Sin embargo, la prevalencia de muerte subita por causa cardioldgica durante el coito
es baja, evidenciado por Ueno® en un estudio realizado sobre 5.559 casos de muer-
te subita, de las cuales s6lo 34 fueron afines con el coito y de ellas 27 estaban rela-
cionadas con una relacion extraconyugal, comidas copiosas, etc. Claramente el ries-
go cardiaco es bajo en relacion a la actividad sexual.

Cuando se pueden iniciar la actividad sexual

La actividad sexual podrd iniciarse transcurridos de 10 a 14 dias del alta hospitala-
ria, seglin unos autores y de 21 a 28 dias segun otros*. Todo dependera de los re-
sultados obtenidos en la ergometria, como se detall6 en el apartado “Capacidad fun-
cional y actividad sexual”, el grado NYHA (New York Heart Association) (Tabla 6) y
segun la estratificacion de riesgo cardiaco y actividad sexual establecida en el Consen-
so de Princeton®*° que se especificara en el siguiente apartado. Sin embargo hoy, con
las posibilidades de revascularizacion coronaria tempranay completa, los riesgos han
disminuido. De todas formas el momento de iniciarlas estd méas en consonancia “tras
un entrenamiento fisico y psicoldgico adecuado y progresivo”.>

Tabla 6

Clasificacion funcional de la insuficiencia cardiaca segun la NYHA

Clase funcional | Actividad ordinaria sin sintomas. No hay limitacion de la actividad fisica.
Clase funcional Il El paciente tolera la actividad ordinaria, pero existe una ligera limitacion de la
actividad fisica, apareciendo disnea con esfuerzos intensos.

Clase funcional Ill  La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la ordinaria,
esta notablemente limitado por la disnea.

Clase funcional IV El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo, y es incapaz de
realizar cualquier actividad fisica.

Como anécdota, no hace muchos afos, se recomendaba iniciarlas a las “seis se-
manas con la esposa y seis meses con la amante” (Stein R. 1981%%) o (Nadelson
1983°%2). También es interesante referir que el inicio puede ser mediante la masturba-



cion o el sexo oral, pues el requerimiento energético o Mets es menor, %5152 y me-
jorando su percepcion de seguridad y confianza ante el miedo a un posible evento
anginoso; cabe destacar la importancia de aumentar la fase preorgasmica o de cari-
cias para una mejor adaptacion cardiaca. Asi mismo el lugar elegido al principio debe
ser conocido y comodo para evitar el posible aumento de estrés.

Recomendaciones ante la actividad sexual
Estas recomendaciones deben quedarle claras al paciente y su pareja en el mo-
mento del alta hospitalaria:
= Debe elegir junto con su pareja el momento mas adecuado, lo mas relajado
posible, evitando el estrés o ansiedad, posiblemente tras el descanso nocturno
0 la siesta.
= No debe desarrollarse actividad sexual cuando se sienta cansado, tras la in-
gesta moderada de alcohol, comidas copiosas, después de emociones fuertes
(enfado o euforia), o bien haber realizado algun esfuerzo de importancia®
51,5254 tal como la caminata diaria con control de la frecuencia cardiaca de
entrenamiento (Programa de marchas)® % %, Después de cualquiera de estas
circunstancias es adecuado un periodo de reposo relativo durante tres, cua-
tro horas.®
« La temperatura ambiente del lugar elegido debe ser adecuada, evitando las
temperaturas frias, calurosas o con una concentracion elevada de humedad
(sauna),®35:%.51 gasi como la toma de bafios calientes en bafiera antes o duran-
te la relacion.

Posiciones adecuadas

Es recomendable aconsejar la posicién usada habitualmente por la pareja® 350,
evitando posicionamientos forzados que requieran un esfuerzo fisico elevado para
mantener la postura. Sin embargo conforme el paciente mejore su capacidad fun-
cional, mediante el ejercicio fisico controlado y el plan de marchas de los programas
de PSyRC,5*% % pueden ir explorando otros caminos.

No existen diferencias significativas entre una posicion u otra® % (varon en la
posicion superior o inferior), aunque si hay que destacar que el consumo de O: baja
de 3,3 Mets (periodo preorgasmico) en la posicion superior, a 2,5 Mets posicién in-
ferior (Bohlen y col. 1984%). Se recomienda por algunos autores la posicion decubi-
to lateral derecho®, o bien esté sentado en una silla sin brazos y con los pies bien
apoyados en el suelo, evitando posiciones que conlleven mantener los brazos por en-
cima de los hombros, pues esto implica un aumento en el gasto cardiaco®.

Relaciones extraconyugales
Como se ha referido en el estudio de Ueno® la importancia de este apartado es
clara, provocando un aumento del riesgo anginoso® 5152, esto es debido a varios fac-
tores que aumentan la ansiedad de resultados y por consiguiente el estrés, como son®’:
« El temor al fracaso, 0 miedo a no responder adecuadamente a la pareja.
= La obligacion de resultados, sobre todo en el varon por la necesidad de una
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ereccion consistente y duradera.
= El posible altruismo excesivo, estando més atento de la satisfaccion de la pa-
reja, que de la propia.
= La autoobservacién o rol del observador, prestar atencion al pene para ver
como responde (Masters y Johnson 1970).
Todos estos factores tienen su importancia en toda relacién sexual, no sélo la ex-
traconyugal, pero en la persona con ECV estos pueden ser més determinantes por la
inseguridad que genera la propia enfermedad.

Homosexualidad

Las necesidades energéticas para las relaciones homosexuales tanto masculinas
como femeninas, son parecidas a las relaciones heterosexuales® 5!, aungue no se han
encontrado estudios especificos al respecto. Por lo cual, las recomendaciones en estos
casos deberan de ser las mismas que para las relaciones heterosexuales.®

Signos de alarma
Durante o tras la actividad sexual pueden acontecer signos de alarma que el pa-
ciente debe conocer claramente, e informarle de la importancia de comunicarlo al
personal sanitario que usualmente le atiende, para su valoracion®’:
= Incremento importante de la frecuencia cardiaca.
= Aparicion de palpitaciones o arritmia durante o tras la actividad sexual.
= Acortamiento de la respiracion durante mas de 15 minutos después de con-
cluido del coito.
= Fatiga extrema al dia siguiente de la relacion.
= Dolor torécico u opresion durante o poco después de la relacion sexual.
= Somnolencia intensa después de mantener la relacion.
= Estos signos y sintomas son validos también para cualquier otra circunstan-
cia que requiera algun tipo de esfuerzo fisico.

Angina durante la actividad sexual

La proporcion de estos escenarios es aproximadamente del 20%, sucede méas
usualmente en las mujeres, debido a la mayor prevalencia de la etiologia vasoes-
pastica®. Si apareciera un cuadro anginoso durante la relacion sexual, la primera
actuacion por parte del paciente es concluir la actividad inmediatamente, inician-
do el protocolo de actuacién del uso de nitratos, que debe conocer detalladamen-
te todo paciente tras el alta hospitalaria. Conviene consultar el evento con el per-
sonal sanitario que le trate habitualmente, para una valoracion del tratamiento es-
tablecido.

Es interesante destacar que en un estudio realizado por Drory y col.® sobre 88
pacientes varones, concluyeron que la aparicién de angina durante la relacién sexual
era inferior a la que presentaron en la ergometria; present6 angina, usualmente si-
lente, un 33% aproximadamente; asi mismo, los que mostraron ergometria negati-
va no presentaron angina durante la actividad sexual.

Si se sospecha la posible aparicion de un cuadro anginoso, algunos autores reco-



miendan el uso preventivo de nitratos antes de la actividad sexual® ®2. Esta actua-
cion sélo se recomendara cuando el paciente haya sido previamente valorado por su
cardidlogo y confirmada esta actuacion. En estos casos seria la administracién de un
comprimido sublingual o un toque de spray de Nitroglicerina previo a la relacion se-
xual y siempre estaria contraindicado el uso conjunto con inhibidores de la fosfo-
diesterasa 5: citrato de Sildenafilo (Viagra®), Hidrocloruro de Vardenafilo (Levitra®),
Tadalafilo (Cialis®) este ultimo producto no es aconsejable para las personas con ECV
por su prolongados efectos en el tiempo.

Riesgo cardiaco y actividad sexual:
Consenso de Princeton

La primera conferencia de Consenso de Princeton® (Nueva Jersey- EEUU) fue
convocada en Junio de 1999, para evaluar la evidencia cientifica sobre actividad se-
xual y riesgo cardiaco. La segunda conferencia de consenso de Princeton® se convo-
0 en Junio de 2004 en ella se desarrollaron recomendaciones para la practica clini-
ca, clasificando a los pacientes en tres grupos segin su riesgo cardiaco ante la acti-
vidad sexual: bajo, moderado y alto.

A. Riesgo cardiaco Bajo

Las caracteristicas que definen este grupo seran: pacientes asintomaticos con
menos de tres factores de riesgo cardiovascular, hipertension (HTA) controlada,
angina de pecho estable (grado 1), revascularizacion coronaria completa, infarto
de miocardio (IAM) (>6-8 semanas) asintomatico con ergometria negativa, con en-
fermedad valvular leve, insuficiencia cardiaca con NYHA grado | (Tabla 6). Estos
pacientes son susceptibles de tratamiento para la DE, siempre que no exista con-
traindicacion farmacoldgica.

Los pacientes con pericarditis, prolapso de valvula mitral, fibrilacion auricular
con respuesta ventricular controlada deben tratarse de forma individualizada, pues
la evidencia actual no proporciona una adecuada informacion al respecto.

B. Riesgo cardiaco Moderado

Sus caracteristicas seran: pacientes asintomaticos con mas de tres factores de ries-
go cardiovascular, angina de pecho estable moderada (grado I1-111) IAM reciente (>2
y <6 semanas), insuficiencia cardiaca con NYHA grado Il (Tabla 6) o con disfuncion
ventricular izquierda asintomatico (FE del 40%).

Los pacientes sin secuelas cardiacas de enfermedad aterosclerotica: accidentes ce-
rebro vasculares, con ataques isquémicos transitorios, arteriopatia periférica, deben
ser reevaluados por su cardiélogo.

C. Riesgo cardiaco Alto
Las caracteristicas seran: Angina inestable o refractaria, HTA no controlada, in-
suficiencia cardiaca congestiva con NYHA grado I1I-1V (Tabla 6) IAM reciente(<2 se-
manas), arritmia de alto riesgo, Miocardiopatia hipertrofica obstructiva, Valvulopa-
tia de moderada a severa, en especial la estenosis aortica.
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Lineas de actuacion en la disfuncion sexual

Se debe tener en cuenta que la percepcion de la sexualidad o modelo de sexuali-
dad masculina no es valido para la comprensién de la sexualidad femenina, pues la
RSH femenina encierra un conglomerado de factores a valorar® *:

= El contexto emocional o relacional es determinante

= La diferencia entre sexualidad genital y excitacion subjetiva.

= La excitacion subjetiva es modulada por las emociones y las cogniciones.

= La diversidad de motivaciones para la actividad sexual.

= El deseo puede aparecer después que el estimulo produzca excitacion, refor-
zandose el deseo y la excitacion mutuamente.

Una vez diferenciada la percepcidon de la sexualidad femenina de la masculina,
las lineas de actuacion, de forma resumida, para las disfunciones masculinas como
femeninas, son diversas y van orientadas al campo psicoldgico como al organico
de la afectacion:

A. Psicoldgico: Serdn adecuadas tanto para las DS masculinas como femeninas

con Técnicas de psicoterapia, terapia sexual y terapia de pareja.> "

= Terapia sexual: técnica cognitivo-conductual, que intenta quitar tabues, dando
permisos e impartiendo nuevos y eficaces conocimientos, siendo sus objetivos
enfocar las quejas sexuales, el logro de la satisfaccion, cambiar actitudes y creen-
cias, mejorar la comunicacion e intimidad.

= Terapia de pareja: cuando la pareja manifiesta que la disfuncion forma parte
determinante del problema.

B. Organico: En este caso si se distingue el género.

Disfuncion sexual Femenina:

= Deseo sexual hipoactivo: Andrdgenos (Tetosterona, Analogo de la melanocor-
tina, Tibolona (otro estr6geno)® > Bupropion® 7,

= Lubricacion: Tibolona, Andrégenos (Tetosterona)”

= Excitacion: Prostaglandinas E1% % Bupropion®’,

= Dispareunia: Estrogenos

= Satisfaccion: Tibolona, IPDE-5, Apormorfina sl Bupropion’.

Se hace necesario comentar lo poco pormenorizado que se ha sido intencionada-

mente con cada producto, dejando al lector la mejora de esta informacion, pues la
306 intencion es sélo eshozar las lineas generales sin entrar en el detalle de contraindi-
o caciones o la importancia de aumentar las evidencias en algunos productos.
Disfuncién sexual Masculina:
= Eyaculacion precoz existen varias técnicas de actuacion: ejercicios de Kegel
o ejercicios de contraccion del musculo pubocoxigeo, técnica del apreton®, des-
crita por Masters and Johnson y técnica stop-start de James Semans.
= Disfuncion Erectil: Se describen tres lineas de tratamiento en orden de ac-
tuacion:
1. Tratamiento de primera linea
= Farmacos orales: IPDE-5 Sildelafilo (Viagra®), Vardenafilo (Levitra®), Ta-
dalafilo (Cialis® y el Agonista dopaminérgico Apomorfina sublingual.
= Dispositivos de vacio y anillos constrictores: son mecanismos que causan



ereccion debido al vacio parcial, que lleva la sangre hacia el pene, expandién-
doloy provocando la ereccion. Los dispositivos tienen tres componentes: un
cilindro pléstico, donde se coloca el pene; una bomba, que extrae aire fuera
del cilindro y un anillo constrictor elastico, que se coloca alrededor de la ba-
se del pene para mantener la ereccion después de retirarse el cilindro y du-
rante la relacion sexual, evitando que la sangre fluya de vuelta al cuerpo, su
uso es limitado a 30 minutos, por razones obvias.

2. Tratamiento de segunda linea.
= Alprostadil (prostaglandina PGE1) por inyeccion intracavernosa.
= Papaverina (inhibidor inespecifico de la fosfodiesterasas).
= Fentolamina (alfablogueante inespecifico que inhibe la contraccion del
musculo liso).

3. Tratamiento de tercera linea.
= Cirugia revascularizadora arterial y/o venosa.
= Protesis de pene??; éstas aparecieron en el 1972,

IPDE-5, indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios

IPDE-5, (inhibidor de la fosfodiesterasa tipo 5) bajo estas siglas se esconde la de-
finicion de un producto que ha transformado el concepto de la disfuncion eréctil en
la actualidad. EI primer principio activo fue el citrato de Sildenafilo (Viagra®) paten-
tado en 1996 y aprobada para su uso en disfuncién eréctil por la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA) de Estados Unidos el 27 de marzo de 1998, convirtiéndo-
se en la primera pastilla aprobada para tratar la DE en EEUU, con posterioridad apa-
recieron el Hidrocloruro de Vardenafilo (Levitra®) y el Tadalafilo (Cialis®), como cu-
riosidad cabe resefiar la existencia de otro producto, el Udenafil (Zydena®) de larga
duracidén de accién, no autorizado en Espafia ni Europa actualmente, y si en Corea
del sur (2005) y Rusia (2007) encontrandose en EEUU en fase 111 de ensayos clinicos
desde el 2006.%°

De forma resumida, el mecanismo de accion de estos productos, es el siguien-
te: la estimulacion sexual produce la liberacion de Oxido nitrico (ON) en el mus-
culo liso peneano, induciendo la produccion de Guanosin Monofosfato ciclico
(GMPc) el Sildenafilo, Vardenafilo, Talafilo inhiben la fosfodiesterasa tipo 5 provo-
cando una elevacion significativa de las concentraciones de GMPc en cuerpos ca-
vernosos, esponjosos y glande del pene, incrementando la relajacién del musculo
liso arterial, arteriolar y trabecular de los cuerpos cavernosos, esta es la clave que
conduce a la rigidez peneana. Es necesario que exista deseo y estimulacién sexual
para la liberacion del ON y consiguiente activacion del GMPc, pudiendo entonces
actuar estos productos y obtener una ereccion, ya que por si mismos no producen
ereccion, pues no presentan efectos sobre la libido, ni producen erecciones matu-
tinas, ni nocturnas. 11 13 40,44

Concentracion y vida media
Los tiempos de respuesta y duracion de efectos son diferentes para cada produc-
to'® 12 importante este Ultimo dato para las personas con ECV:
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Producto Concentracion maxima Vida media Presentacion

Sildenafilo 60 minutos 3 -4 horas 25,50,100 mgr
Vardenafilo 40 minutos 4 - 5 horas 5,10, 20 mgr
Tadalafilo 120 minutos 18 - 24 horas 5,10, 20 mgr

La absorcion de estos productos se retrasa con la ingesta de comidas maxime si
son altas en grasas, en los casos de Sildenafilo y Vardenafilo'>“ no asi en el caso del
Tadalafilo'?, y siempre con la ingesta importante de alcohol*2, asi mismo, la excrecion
esta contrastada en estas proporciones, para el Sildenafilo (heces 80%, orina 13%)*2,
Vardenafilo (heces 91-95%, orina 1-6%)'* 12, Tadalafilo (heces 61%, orina 36%)2.

Contraindicaciones12-17-41-50-51
A. Absolutas:
= Sensibilidad reconocida al farmaco.
= Administracion concomitante de nitratos, tanto los utilizados con fines tera-
péuticos (nitrato de isosorbide y nitroglicerina), como los usados con fines
recreativos (nitrito amilo).

Cuando son utilizados simultaneamente los nitratos con los IPDES5, se puede pro-
vocar una hipotension grave con riesgo letal serio. Es muy importante instruir a las
personas con ECV en el caso que se presentara un evento anginoso durante el uso
de los IPDES5; nunca se utilizaran los nitratos bien sea comprimido sublingual o un
toque de spray de Nitroglicerina, se debera interrumpir la actividad sexual, relajar-
se durante de 5 a 10 minutos, si persiste el dolor, buscar atencién sanitaria de urgen-
cia informando al personal sanitario de la ingesta de IPDE-5. Se desaconseja el uso
de nitratos durante un periodo de 24 horas tras el uso de Sildenafilo y Vardenafilo y
48 horas para el Tardenafilo.® 4 Actualmente no existe antidoto farmacoldgico para
la interaccion IPDE-5 con los nitratos. Cabe destacar ante estos datos, la no reco-
mendacién del uso del Tadalafilo en los pacientes con ECV, motivado esto, sélo por
su prolongado efecto en el tiempo, provocando que el paciente esté refractario du-
rante un tiempo excesivo al uso de los nitratos en caso de emergencia cardiaca.

Los pacientes que presenten hipotension deberan ser colocados en posicion de
Trendelenburg, aporte de fluidos intravenosos y agonistas (fenilefrina), en casos ex-
tremos debe administrase el balon de contrapulsacion intraadrtico, como recomien-
dan la American Collage of Cardiology/American Heart Association.3* 4

B. Relativas:

= Isquemia coronaria activa.

= Insuficiencia cardiaca congestiva asociada a hipotension arterial.

= Precauciones con insuficiencia renal o hepatica severa.

= Retinitis pigmentaria.

= La asociacion con antagonista de los receptores alfa adrenérgicos (Clorhidra-to de
Tamsulosina) usado en hipertrofia benigna de préstata, en caso del Sil-denafilo no
asociar en dosis de 50 y 100 mgr, en cuanto al Vardenafilo con-traindicacion abso-
luta de asociacion, el Tadalafilo no presenta contraindica-cion a la asociacion.



= Terapia antihipertensiva multiple.

= Historia reciente de Accidente Cerebro Vascular o IAM (<3 meses).

= Inhibidores de la enzima HMG-CoA reductasa (simvastatina, atorvastatina, etc.)

= Farmacos gue se metabolizan como los IPDE-5 por la via del citrocromo P450
CYP3A4 como antimicoéticos (Ketoconazol, Itraconazol, Clotrimazol) o an-
tibidticos macrdlidos (eritromicina) e inhibidores de la proteasa del VIH (in-
dinavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir) al prolongar la duracion de la accion
y aumentar las concentraciones en suero de los farmacos. Como curiosidad
el zumo de pomelo es un inhibidor débil del metabolismo del CYP3A4 loca-
lizado en la pared intestinal, por lo cual puede producir incrementos peque-
fios de los niveles plasmaticos de los IPDE-5.

= Calcioantagonistas (amlodipino, diltiazem etc.) diuréticos, digital, y otros
productos como la cimetidina, teofilina, omeprazol, sertralina, fluoxetina.

Efectos secundarios!? 12 61
Los efectos secundarios en los tres productos son semejantes, muchos estan en
relacion a su accién vasodilatadora periférica:
= Cefalea, rubor facial (=10%), dispepsia, nauseas, mareo, rinitis(=1 <10%), hi-
potension, dolor lumbar.
= Trastornos visuales por una mayor sensibilidad a la luz (>0,1 <1%), provocan-
do cambios en la percepcion de los colores en los rangos del azul/verde y mora-
do, desaparece con la actividad de producto, estando muy relacionado con las
dosis elevadas.
= Aumento del intervalo Q-T debiendo tener cuidado con farmacos que causen
este efecto (amiodarona, quinina, satalol, procainamida)

Seguridad de los IPDE-5

La mayoria de estudios indican que los IPDE-5 no constituyen un factor de ries-
go afladido en la ECV o en la muerte sUbita, s6lo existe cierta controversia en la aso-
ciacion de estos productos con arritmias, pues la evidencia existente al respecto no
es clara®. El Sildenafilo no causa ningn cambio en el flujo sanguineo coronario de
las arterias estenosadas ni en las de referencia® 6 ¢, En cuanto al Vardenafilo en es-
tudios realizados con dosis Unicas, se toleraron hasta 80 mg sin presentar reaccio-
nes adversas graves.'*

En un estudio con Vardenafilo sobre eficacia y tolerancia a largo plazo 2 afios a
dosis de 10 y 20 mg en individuos de 55 afios de edad media en el primer grupo y
58,8 en el segundo, se concluye que “es eficaz y seguro a largo plazo en el tratamien-
to de la disfuncion eréctil” y “demuestra que su efectividad se mantiene en el tiem-
po”.% Como posible critica al estudio cabe destacar lo pequefio del tamafio muestral,
35 individuos; asi como, no especificar posibles patologias asociadas, sdlo hace refe-
rencia a hipertensos 26% y diabéticos 23%, sin especificar si existian otras o no, y
sobre todo las que nos interesan a nosotros, las cardiacas.

Otros autores concluian ya en el 1999, un afio después de la autorizacion del Sil-
denafilo en EEUU, que “la deteccion de cardiopatia en un hombre, no lo excluye ne-
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cesariamente de tener relaciones sexuales ni de ser tratado con sildenafilo”.® Actual-
mente incluso se plantea por algunos autores la utilizacion pautada de los IPDE-5,
no estando totalmente evidenciada su utilidad clinica, aunque parece ser que los efec-
tos sobre la disfuncién endotelial “constituyen una estrategia terapéutica enorme-
mente atractiva” segun Vela Navarrete et al, 2007.%

Cuestionarios diagnosticos en las disfunciones sexuales
La necesidad de valorar cuantitativamente las disfunciones sexuales dio lugar al
desarrollo de estos cuestionarios:

HOMBRE

= Indice Internacional de la Funcion Eréctil-International Index of Erectile
Function (IIEF)®": Cuestionario autoadministrado de 15 items atendiendo a
cinco parcelas de la sexualidad: funcién eréctil (preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 15),
orgasmo (9, 10), deseo (11, 12), satisfaccion del coito (6, 7, 8) y satisfaccion
en general (13, 14). Las preguntas se realizan sobre los Gltimos cuatro meses.
Valoracion de la DE: severa 1-10 puntos, moderada 11-16 puntos, leve-mo-
derada 17-21, sin DE 26-30.

= Cuestionario de la salud sexual para varones-Sexual Health Inventory for Men
(SHIM)®8: Cuestionario autoadministrado de 5 items, la consulta se realiza
sobre los altimos seis meses. Se considera disfuncidn eréctil una puntuacion
< 21 puntos sobre 25 de méaxima (Anexo 1).

MUJER

indice de la Funcion Sexual Femenina - Female Sexual Function Index (IFSF)®

Cuestionario autoadministrado (Anexo 2) sobre los Ultimos cuatro meses que
consta de 19 preguntas agrupadas en seis dominios: deseo (preguntas 1-2), excita-
cién (3-6), lubricacion (7-10), orgasmo (11-13), satisfaccién (14-16) y dolor (17-19).

Es mas complejo de cuantificar que los anteriores, cada pregunta tiene 5 6 6 op-
ciones, con una puntuacion de 0 a 5. La puntuacién de cada dominio se sumay se
multiplica por un factor predeterminado (Anexo 3) y el resultado final es la suma
aritmética de los dominios. Puntuacién maxima 36.

Cuestionario 3

PUNTUACION DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Dominio Preguntas Factor
Deseo 1-2 0,6
Excitacion 3-6 0,3
Lubricacion 7-10 0,3
Orgasmo 11-13 0,4
Satisfaccion 14 - 16 0,4

Dolor 17 -19 0,4



Otros cuestionarios
Existen multitud de cuestionarios para valorar diversos aspectos de la RSH, no
queriendo dejar de al menos comentar:
= Test de Eyaculacion precoz: Gindin y Huguet, 1993.
= Golombok-Rust Inventory of sexual satisfation (GRISS), evalua la existencia
y gravedad de problemas sexuales: Rust y Golombok, 1986.
= Sexual Life Quality Questionnaire (SLQQ), evalUa la calidad de vida sexual en
la DE y en su pareja.
= Short Diagnostic Questionnaire for ED (SQUED). Evalta la DE en Atencion
Primaria: Validado en espafiol por Martin-Morales et al, 2007.
= Salud Sexual y disfunciones Sexuales Femeninas en Atencién Primaria
(SyDSF-AP).
=« Self-Esteem and Relation Questionnaire (SEAR) Cuestionario de autoestima
y relaciones, pretende recoger el impacto de la DE sobre la autoestima y re-
laciones sexuales de pareja: Stanley et al, 2003.
Podrian citarse muchos mas, pero la lista seria interminable, de los citados casi
todos se encuentran validados en espafiol.

ARGUMENTOS CLAVE

= Los programas de PSyRC son Utiles para reducir los sintomas coronarios du-
rante el coito y en la vida cotidiana.

» La capacidad funcional minima de un individuo para una actividad sexual es
de 5,5 6 6 Mets.

= La actividad sexual podran iniciarse transcurridos de 14 a 28 dias del alta
hospitalaria.

= No debe desarrollarse actividad sexual cuando se sienta cansado, tras la in-
gesta moderada de alcohol, comidas copiosas, después de emociones fuer-
tes (enfado o euforia), o bien haber realizado algun esfuerzo de importan-
cia.

« Existe una intensa relacion entre los factores de riesgo cardiacos y las DS,
pudiendo ser marcadores clinicos las DS de ECV.

= La asociacion de IPDE-5 y nitratos, estan absolutamente contraindicados.
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ANEXO |

SHIM  Cuestionario de salud sexual para varones - Sexual Health Inventor

Si la puntuacion es menor o igual a 21, se estan mostrando signos de disfuncion eréctil

for Men




ANEXO I

INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Instrucciones
Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las Ultimas 4 semanas

Definiciones
Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y relaciones sexuales.

Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la vagina.
Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacion (masturbacion) o fantasias

sexuales.
Marque sdlo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia sexual, sentirse re-
ceptiva a la incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fantasfas sobre tener sexo.

1. ;Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés sexual?
A— Siempre 0 casi siempre B— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
C— A veces (alrededor de la mitad) ~ D— Pocas veces (menos que la mitad)
E— Casi nunca 0 nunca

2. {Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés sexual?
A— Muy alto ~ B— Alto C— Moderado D— Bajo E— Muy bajo o nada

Excitacion sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la sexualidad. Puede in-
cluir sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal (humedad) o contracciones mus-

culares

3. ¢Con cuanta frecuencia usted sinti¢ excitacion sexual durante la actividad sexual?

A— No tengo actividad sexual B— Siempre o casi siempre
C— La mayoria de las veces (mas que la mitad) D— A veces (alrededor de la mitad)
E— Pocas veces (menos que la mitad) F— Casi nunca o hunca

4. ;Coémo clasifica su nivel de excitacion sexual durante la actividad sexual?
A— No tengo actividad sexual B— Muy alto C— Alto
D— Moderado E— Bajo F— Muy bajo 0 nada

5. ¢Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad sexual?
A— No tengo actividad sexual B— Muy alta confianza C— Alta confianza
D— Moderada confianza E— Baja confianza F— Muy baja 0 nada de confianza
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6. (Con qué frecuencia se sintio satisfecho con su excitacion
durante la actividad sexual?

A— No tengo actividad sexual D— A veces (alrededor de la mitad).
B— Siempre o casi siempre E— Pocas veces (menos que la mitad).
C— La mayoria de las veces (méas que la mitad). F— Casi nunca o nunca

7. ¢Con cuanta frecuencia usted sintié lubricacién o humedad vaginal
durante la actividad sexual?

A— No tengo actividad sexual D— A veces (alrededor de la mitad).
B— Siempre o casi siempre E— Pocas veces (menos que la mitad).
C— La mayoria de las veces (méas que la mitad). F— Casi nunca o nunca

8. ¢Le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual?
A— No tengo actividad sexual ~ B— Extremadamente dificil o imposible C— Muy dificil
D— Dificil E—~Poco dificil F—No me es diffcil

9. ;Con qué frecuencia mantiene su lubricaciéon (humedad) vaginal
hasta finalizar la actividad sexual?
A— No tengo actividad sexual
B— Siempre o casi siempre la mantengo
C— La mayorfa de las veces la mantengo (mas que la mitad)
D— A veces la mantengo (alrededor de la mitad)
E— Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)
F— Casi nunca 0 nunca mantengo la lubricacion vaginal hasta el final

10. ;Le es dificil mantener su lubricacion (humedad) vaginal
hasta finalizar la actividad sexual?

A— No tengo actividad sexual ~ B— Extremadamente dificil o imposible C— Muy dificil

D— Dificil E—Paco dificil F—No me es dificil
314 11. Cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones,
o ¢Con qué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?
A— No tengo actividad sexual D— A veces (alrededor de la mitad).
B— Siempre o casi siempre E— Pocas veces (menos que la mitad).
C— La mayoria de las veces (méas que la mitad). F— Casi nunca o nunca

12. Cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones,

¢Le es dificil alcanzar el orgasmo o climax?

A— No tengo actividad sexual ~ B— Extremadamente dificil o imposible C— Muy dificil
D— Dificil E—Paco dificil F—No me es dificil




Sexualidad y cardiopatia

INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

13. ;Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el orgasmo (climax) durante
la actividad sexual?
A— No tengo actividad sexual ~ B— Muy satisfecha C— Moderadamente satisfecha
D— Ni satisfecha ni insatisfecha E—Moderadamente insatisfecha F—Muy insatisfecha

14. ;Cuan satisfecha esta con la cercania emocional existente durante la actividad
sexual entre usted y su pareja?
A— No tengo actividad sexual ~ B— Muy satisfecha C— Moderadamente satisfecha
D— Ni satisfecha ni insatisfecha E—Moderadamente insatisfecha F—Muy insatisfecha

15. ;Cuan satisfecha esta con su relacion sexual con su pareja?
A— Muy satisfecha B— Moderadamente satisfecha C— Ni satisfecha ni insatisfecha
D— Moderadamente insatisfecha E—Muy insatisfecha

16. ;Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?
A— Muy satisfecha B— Moderadamente satisfecha C— Ni satisfecha ni insatisfecha
D— Moderadamente insatisfecha E—Muy insatisfecha

17. ;Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la penetracién vaginal?
A— No tengo actividad sexual D— A veces (alrededor de la mitad).
B— Siempre o casi siempre E— Pocas veces (menos que la mitad).
C— La mayoria de las veces (mas que la mitad).  F— Casi nunca 0 nunca

18. ;Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la penetracion vaginal?
A— No tengo actividad sexual D— A veces (alrededor de la mitad).
B— Siempre o casi siempre E— Pocas veces (menos que la mitad).
C— La mayoria de las veces (més que la mitad).  F— Casi nunca 0 nunca

19. ;Coémo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor durante
0 después de la penetracion vaginal?
A— No tengo actividad sexual ~ B— Muy alto C— Alto
D— Moderado E— Bajo F— Muy bajo 0 nada
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