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Resumen

La prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles se esta incrementando en nuestro medio, ya sea por una mayor
esperanza de vida de la poblacion o de adopcion de estilos de vida menos saludables, lo que se acompafia de un aumento en la
prevalencia de obesidad, hipertension arterial y diabetes, asi como una incidencia mayor de eventos coronarios en pacientes jovenes.
Por lo que, el reinicio de la actividad sexual luego de un evento coronario y el uso de inhibidores de la fosfodiesterasa es un tema
que cada vez debemos tratar con mas frecuencia con nuestros pacientes y sus conyuges. Ello tiene un efecto positivo en la salud
mental y calidad de vida de nuestros pacientes. En este articulo se plantea las preguntas mas frecuentes que debemos resolver los
cardiologos con nuestros pacientes.
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Abstract

The prevalence of non transmissible chronic diseases is increasing among us either because of longer life expectancy of the population
or because of the acquisition of unhealthy lifestyles. This goes along with an increase in the prevalence of obesity, arterial hypertension
and diabetes, as well as higher incidence in coronary events in young patients. So that restart of sexual activity following a coronary
event and use of phosphodiesterase inhibitors are themes that we need to discuss more frequently with our patients and their spouses.
This has a positive effect in mental health and quality of life of our patients. In this article the most frequent asked questions that we

need to solve as cardiologists with our patients are discussed.
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INTRODUCCION

En el periodo 1950-2000, en el Pert el
porcentaje de poblacién mayor de 60
afos creci6 de 5,7% a 7,1%. Este mis-
mo incremento se volverd a repetir en
un menor periodo (2000 al 2015), y se
prevé que para el 2050 la proporcién
de poblacién mayor de 60 afios sea de
21,8% (tres veces lo observado en el
afio 2000). Los principales problemas
que aquejan a estas personas son las
enfermedades cronicas degenerativas,
donde destacan la hipertensién arterial,
diabetes y la cardiopatia isquémica V.
Los recientes avances en la terapia car-
diovascular con el advenimiento de la
trombolisis y el contar cada vez con
méas centros donde se puede realizar
procedimientos invasivos que permiten
la permeabilizacién de la arteria res-
ponsable, ha disminuido la mortalidad

y la incapacidad posteriores a eventos
coronarios agudos. Ello permite te-
ner pacientes adultos mayores fisica y
sexualmente activos, haciendo impe-
rativo discutir con nuestros pacientes
su actividad sexual y sus potenciales
riesgos. En las tablas 1 y 2, se presenta
en forma resumida los niveles de evi-
dencia y recomendacién para el manejo
de estas situaciones, segin escalas pre-

definidas.

El tabt que rodea a la actividad
sexual (AS) en general se ve sobredi-
mensionado cuando se involucra la
salud, especialmente la del aparato car-
diovascular. Los pacientes y sus parejas
ven con temor la reanudacién de la AS
luego de un evento cardiovascular o
una cirugfa cardiaca. Este desconcierto
se exacerba cuando no hay una comu-
nicacién fluida entre el médico y su pa-
ciente. Uno de los objetivos principales

de la rehabilitacién cardiovascular es
mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes y en lo posible su retorno a
sus roles sociales previos al evento car-
diovascular, tanto dentro de su familia
como en la comunidad.

La AS es parte muy importante de
la vida de las personas y su continui-
dad tiene un efecto positivo en la salud
mental y calidad de vida. La disminu-
cién de la AS es comin en los pacien-
tes con enfermedades cardiovasculares
y esté interrelacionada a la ansiedad y
depresién. Por otra parte, la prevalen-
cia cada vez més frecuente de la cardio-
patfa isquémica en personas de menor
edad pone en evidencia la importancia
de informar al paciente y su pareja so-
bre el desempefio sexual tras un evento
coronario, informarles sobre los riesgos
y resolver todas las preguntas que nos
pueden plantear.
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Tabla 1. Grados de recomendacion.

Grado de recomendacion  Definicion

Clase |

Clase Il
Clase lla
Clase Ilb

Clase Il

El peso de la evidencia/opinion esté a favor de la utilidad/eficacia

La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinién

Evidencia y/o acuerdo general de que un determinado procedimiento diagndstico/tratamiento es beneficioso, dtil y efectivo

Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es Util/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

Es razonable que los pacientes con
enfermedad cardiovascular (ECV) con
esperanzas de reiniciar su AS deben
ser primero evaluados cuidadosamente
para determinar su riesgo de complica-
ciones cardiovasculares. Los pacientes
con ECV inestable descompensados,
y/o ECV severa o sintomdtica, deben
diferir la AS hasta que su condicién sea

estabilizada (clase III; nivel de eviden-
cia C) @.

En pacientes cuya capacidad de ejer-
cicio o riesgo cardiovascular es desco-
nocido, la prueba de esfuerzo (PE) pue-
de ser ttil para evaluar su capacidad de
ejercicio y desarrollo de sintomas, sig-
nos de isquemia, cianosis, hipotensién
o arritmias.

Las preguntas més frecuentes de
nuestros pacientes se refieren a cuando
reiniciar la AS, relaciones extraconyu-
gales, disfuncién eréctil (DE) y el uso
de inhibidores de la 5 fosfodiesterasa

(5PDE).

¢ CUANDO REINICIAR LAS
ACTIVIDADES SEXUALES?

Post sindrome coronario agudo

Los estudios realizados en hombres j6-
venes heterosexuales han demostrado

Tabla 2. Niveles de evidencia.

que la actividad sexual con una pareja
habitual es comparable a una activi-
dad fisica leve a moderada, donde la
frecuencia cardfaca raramente excede
los 130 latidos por minuto y la pre-
sién arterial raramente excede los 170
mmHg. Equivale a un gasto energético
entre 3 a 4 equivalentes metabdlicos
(METS) @4 (un MET es la cantidad de
oxigeno consumida por el organismo
en reposo y equivale a 3,5 mL O2/kg/
min). Las relaciones sexuales pueden
iniciarse transcurridos entre una a dos
semanas posteriores al alta hospitalaria.
Todo dependera de la capacidad fun-
cional del paciente en la prueba de es-
fuerzo, y si es 0 no negativa a isquemia.
Los pacientes que pueden superar los 5
METS en una PE sin presentar angina
o equivalentes anginosos, alteraciones
electrocardiogréficas, arritmias, pueden
reiniciar sus actividades sexuales con su
pareja estable @9 (clase Ila, nivel de
evidencia C) @.

Las ventajas de realizar una PE con
personal capacitado estdn en relacién
a su larga historia de uso y validacién
de sus resultados, y su costo bajo; fa-
cilmente accesibles y reproducibles en
la evaluacién de nuestros pacientes,
nos permiten valorar su capacidad fun-
cional y tolerancia al ejercicio, lo cual
podemos extrapolar a su capacidad de
mantener AS.

Los pacientes que han tenido una
angioplastia exitosa por via radial estan
hébiles para reanudar su AS en pocos
dfas posteriores al procedimiento ¥,
si no hay complicaciones en el sitio
de acceso vascular (clase Ila, nivel de
evidencia C) ?. Los pacientes con is-
quemia residual deben ser aconsejados
a reiniciar su AS segin los resultados
de su PE (clase IIb, nivel de evidencia
C) @. En los pacientes que han sido so-
metidos a cirugfa de revascularizacién
coronaria, se aconseja el reinicio de la
AS entre las seis a ocho semanas poste-
riores a la cirugia ®* (clase Ila, nivel de
evidencia B) @.

Hay que evitar posiciones poco ha-
bituales, en la pareja que requiera una
gran demanda de esfuerzo fisico para
mantener la postura. Es recomendable
aconsejar la utilizacién del posiciona-
miento habitual en la pareja, o que la
pareja tome la posicién superior y el
comando de la actividad en las prime-
ras ocasiones, lo cual hace ganar con-
fianza al paciente. Segtin un estudio de
Bohlen @, los valores alcanzados duran-
te la actividad sexual con el hombre en
la posicién superior fueron equivalen-
tes a 3,3 METS, y de 2,5 METS cuan-
do la mujer ocupé la posicién superior,
respectivamente. La auto estimulacién
alcanza un valor de 1,8 METS y la es-
timulacién por la pareja 1,7 METS @7,

Nivel de evidencia Definicion

A Datos procedentes de mdltiples ensayos clinicos con distribucién aleatoria o metaandlisis
B Datos procedentes de un tnico ensayo clinico con distribucion aleatoria o de grandes estudios sin distribucion aleatoria
C Consenso de opinidn de expertos y/o pequefos estudios, practica convencional




Asf mismo, debe evitarse tener relacio-
nes sexuales tras la ingesta moderada
de alcohol o comidas copiosas.

Insuficiencia cardiaca

Para muchos pacientes con insuficien-
cia cardfaca (IC), es mas importante
mejorar su calidad de vida (incluyendo
la AS) que la mejoria de su superviven-
cia. La optimizacién del tratamiento
médico y la rehabilitacién cardiovas-
cular y el ejercicio regular incrementan
la posibilidad de una AS segura y sa-
tisfactoria en pacientes con enferme-
dad cardiovascular (clase Ila, nivel de
evidencia B).

Recomendaciones: Tomar en cuen-
ta la clasificacion de la Asociacién del
Corazén, de Nueva York ®, que deter-
mina cuatro clases de IC sobre la base
de la valoracién subjetiva que hace el
médico durante el interrogatorio clini-
co, y fundamentado sobre la presencia
y severidad de la disnea y/o angina.

* Clase I: no se experimenta limita-
cién fisica al movimiento, no apare-
cen sintomas con la actividad fisica
rutinaria, a pesar de haber disfun-
cién ventricular (confirmada, por
ejemplo, por ecocardiografia);

* Clase II: ligera limitacion al ejerci-
cio; aparecen los sintomas con la ac-
tividad fisica diaria ordinaria —por
ejemplo subir escaleras—, resultan-
do en fatiga, disnea, palpitaciones
y angina, entre otras. Desaparecen
con el reposo o la actividad fisica
minima.

* Clase III: marcada limitacién al ejer-
cicio. Aparecen los sintomas con las
actividades fisicas menores, como el
caminat, y desaparecen con el repo-
so.

* Clase IV: limitacién muy severa, in-
capacidad para realizar cualquier ac-
tividad fisica. Aparecen los sintomas
adn en reposo.

1. Se sefiala que la AS es razonable
para pacientes con IC clase I-II (cla-
se IIa; nivel de evidencia B) @.

ACTIVIDAD SEXUAL Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

2. La AS no es aconsejada a pacientes
con IC descompensada o clases III-
IV, hasta que su condicién sea es-
tabilizada y dptimamente manejada
(clase III; nivel de evidencia C) 4.

Los programas de rehabilitacién car-
diaca mejoran la calidad de vida del
paciente con IC y pueden mejorar la
tolerancia al ejercicio, favoreciendo su

AS.

Arritmias

La muerte durante el coito es extrema-
damente rara en la poblacién general.
Hay pocos estudios sobre la ocurrencia
de arritmias durante la AS en pacientes
con historia conocida de arritmias. El
riesgo de arritmias ventriculares duran-
te la AS no parece ser mayor que du-
rante el ejercicio fisico en una PE @,

Relaciones extraconyugales

No es raro que tengamos que tratar
este tema con nuestros pacientes. Ge-
neralmente, se presenta cuando ya ha
pasado cierto tiempo del accidente co-
ronario o en la primera ocasién en que
el paciente acude a consulta sin la com-
pafifa de la pareja habitual. Este tipo de
relaciones generalmente ocasiona un
mayor gasto energético.

En estas relaciones sexuales influyen
otros factores, como la tensién que se
genera al practicar sexo en relaciones
extramaritales o el caso de hombres de
edad avanzada que tienen relaciones
extraconyugales con parejas més jove-
nes, y generalmente se acompafian de
comidas copiosas, ingesta de licor e in-

hibidores de la 5PDE.

El riesgo de infarto de miocardio
asociado a actividad sexual es bajo,
pero mayor en las relaciones extrama-
ritales. En el estudio de Ueno @, en
5 559 pacientes con muerte stbita, se
determiné que solo 0,6% (34 personas)
de ellas fue durante la actividad sexual.
La proporcién de muertes en el con-
texto de relaciones extramaritales fue
de 70% (24 personas); solo dos fueron
mujeres. Parzeller 19 encontré en un
estudio retrospectivo médico legal que
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la incidencia de muerte cardiovascular
fue en 48 casos (0,16%) de 26 901 au-
topsias; de estas, 25 fueron por infarto
de miocardio, 12 en un primer infarto
y 13 en un segundo infarto; 36 (75%)
de las muertes fueron en relaciones ex-
tramaritales, y solo 3 de las 48 fueron
mujeres.

Es importante establecer que el gra-
do de excitacién también tiene rol im-
portante. Cantwell ")) en un estudio
con monitoreo electrocardiografico de
24 horas, encontré que, con la pareja
usual, la FC subia de 72/min a 92/min,
mientras que con una pareja eventual
ascendfa de 96/min a 150/min. El incre-
mento de la ectopia ventricular y otras
arritmias puede deberse a un mayor es-
timulacién simpética, similar a la acon-
tecida durante situaciones emocionales
intensas. El consenso de la American
Heart Association  refiere que hay in-
formacién minima sobre la AS en pa-
cientes en riesgo de arritmias ventricu-
lares, no observandose un incremento
importante en la actividad ectépica

Por otra parte, diversos autores aso-
cian un mayor esfuerzo cardiaco con re-
laciones extramaritales, ya que de una
demanda corporal total de oxigeno du-
rante la AS marital, entre 3 a 4 METS,
se puede pasar en la AS extramarital
o una AS vigorosa a un aumento del
gasto de energia entre 5 a 6 METS. En
la préctica clinica, los pacientes capa-
ces de alcanzar 6 METS en la PE, sin
sintomas cardiovasculares, pueden ge-
neralmente, pero no siempre, realizar
actividades sexuales sin experimentar

sintomas cardiovasculares (%19,

Disfuncion eréctil (DE) y enfermedad
cardiovascular

Recientemente, los cardiélogos somos
consultados con mayor frecuencia por
esta patologia, bastante frecuente en
los pacientes coronarios. Ello se debe
a una fisiopatologia comun. Este gru-
po demografico de pacientes con DE
se superpone considerablemente al de
los pacientes con cardiopatias, ya que
los factores de riesgo para la DE son
los mismos que para la cardiopatia is-
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quémica. Estos incluyen hipertensién
arterial, diabetes, tabaquismo, anorma-
lidades lipidicas (bajos niveles de HDL
colesterol e hipercolesterolemia), obesi-
dad, sedentarismo *!9. Dado el menor
didmetro de las arterias peneanas, es
comprensible que puedan verse afecta-
das antes que las arterias coronarias, ya
sea por la disfuncién endotelial, por la
alteracién de la vasodilatacién o por un
proceso obstructivo arteriosclerético.
Por lo que se considera a la DE como
un sintoma centinela de la enfermedad

coronaria 1617,

Por otro lado, también debemos
considerar los efectos colaterales de
algunos medicamentos cardiolégicos,
como los betabloqueadores, diuréticos
y los cuadros de depresion.

Asf mismo, debido al auge y popula-
ridad del uso de los bloqueadores de la
5 PDE en el tratamiento de la DE, es
imperioso evaluar y aconsejar a nues-
tros pacientes sobre la posibilidad o no
de utilizar dichos farmacos.

Los 5 PDE5 inhibidores son gene-
ralmente seguros y efectivos para el
tratamiento de la DE en pacientes hi-
pertensos, enfermedad coronaria esta-
ble (clase I; nivel de evidencia A) ®.
Recientes estudios, en los que los inhi-
bidores de 5 PDE fueron administrados
a pacientes coronarios conocidos, reali-
zando pruebas de esfuerzo no se obser-
v6 un incremento del umbral de angina
o isquemia asociada al ejercicio %2V,
También, cuando se administré silde-
nafil a pacientes coronarios durante ca-
teterismos cardiacos, no hubo eviden-
cia de que se precipitara isquemia ¢,
El sildenafil causa una reduccién de la
presién arterial sist6lica (8 a 10 mmHg)
y diastélica (5-6 mm Hg) transitoria y
modesta; existe un efecto pico de la
droga en una hora después de ingerida,
con efectos vasodilatadores periféricos.
La interaccién medicamentosa més se-
ria es la de los inhibidores de la 5 PDE
con los nitratos (dinitrato de isosorbi-
da, mononitrato de isosorbida, entre
otros), medicacién usada muy frecuen-
temente por los pacientes cardiacos. Su
interaccién produce una vasodilatacién

severa que lleva hipotensién marcada
y a veces fatal #3729 por lo cual no se
recomienda la administracion de los
bloqueadores de la 5-PDE en pacientes
que reciben nitratos (clase III; nivel de
evidencia B) @.

CONCLUSIONES

A todos los pacientes (y sus conyuges)
que presentan enfermedades cardiovas-
culares, debe informarseles en forma
individualizada sobre el reinicio de su
vida sexual, tal como les informamos
sobre su vuelta a su centro de labores
o participacién en programas de ejerci-
cios. Se recomienda a los pacientes con
una PE mayor a 5 METS y sin sintomas,
que pueden reiniciar su AS siempre con
la iniciativa y mayor esfuerzo por parte
de su conyuge. No se recomienda rela-
ciones extraconyugales por las razones
expuestas.

En cuanto a quienes presenten DE,
informarles sobre la contraindicacién
absoluta del uso de nitratos conjunta-
mente con inhibidores de la 5PDE.
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