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RESUMEN

La disfuncion eréctil se define como la incapacidad de lograr o mantener una
ereccion capaz de satisfacer el desempefio sexual. Existe evidencia que muestra la
correlacion existente entre la DE, hipertension, dislipidemia y diabetes, hecho que
apoya una etiologia vascular, por lo cual esta condicion deberia considerarse como
una sefial de peligro potencial de la enfermedad cardiovascular. La prevalencia de
actividad sexual reducida y satisfaccion disminuida en pacientes posterior a infarto
de miocardio, angioplastia y cirugia de bypass coronario (injerto de derivacion de la
arteria coronaria; CABG) se reporta como significativamente elevada. Ademas, las
mejoras en la salud después del tratamiento médico no necesariamente se traducen
en un aumento de la satisfaccion en la vida sexual y en el funcionamiento en la
relacion conyugal. Las causas de estos efectos adversos en las actividades
sexuales abarcan aspectos como la ansiedad, la depresién y el temor a que la
actividad sexual vigorosa desencadene un nuevo evento cardiovascular isquémico
o episodio anginoso. Debido a las inhibiciones culturales compartidas por los
pacientes y el personal, estos problemas y preocupaciones no se discuten
abiertamente con el médico de familia, en la clinica de cardiologia o incluso durante
el programa de rehabilitacién cardiaca. Objetivo. Establecer la incidencia del
retorno de la actividad sexual normal en la rehabilitacion cardiaca posterior a infarto
de miocardio con o sin angioplastia o revascularizacién cardiaca. Material y
métodos. Se trata de un trabajo descriptivo, observacional, correlacional y de corte
transversal, en el cual se incluy6 a 58 individuos de forma aleatoria introducidos en
el programa de rehabilitacion cardiaca. Conclusion. La incidencia de disfuncién
eréctil en sus diferentes niveles de gravedad esta presente en el 92,73% de los
pacientes isquemia miocardica incluidos en el programa de rehabilitacién cardiaca,

siendo la DE leve el mayor porcentaje.

Palabras Clave: disfuncion eréctil (DE), rehabilitacion cardiaca, isquemia

miocardica, angioplastia y revascularizacion cardiaca.



ABSTRACT

Erectile dysfunction is defined as the inability to achieve or maintain an
erection capable of satisfying sexual performance. There is evidence that shows the
correlation between ED, hypertension, dyslipidemia and diabetes, a fact that
supports a vascular etiology, which is why this condition should be considered a
potential danger sign of cardiovascular disease. The prevalence of reduced sexual
activity and decreased satisfaction in patients following myocardial infarction,
angioplasty, and coronary bypass surgery (coronary artery bypass graft; CABG) is
reported to be significantly elevated. Furthermore, improvements in health after
medical treatment do not necessarily translate into increased sexual life satisfaction
and marital relationship functioning. The causes of these adverse effects on sexual
activities include aspects such as anxiety, depression, and fear that vigorous sexual
activity will trigger a new ischemic cardiovascular event or anginal episode. Due to
cultural inhibitions shared by patients and staff, these problems and concerns are
not openly discussed with the family doctor, in the cardiology clinic, or even during
the cardiac rehabilitation program. Objetive. To establish the incidence of return to
normal sexual activity in cardiac rehabilitation after myocardial infarction with or
without angioplasty or cardiac revascularization. Material and methods. This is a
descriptive, observational, correlational and cross-sectional work, in which 58
individuals were randomly included in the cardiac rehabilitation program.
Conclusion. The incidence of erectile dysfunction at different levels of severity is
present in 92.73% of myocardial ischemia patients included in the cardiac

rehabilitation program, with mild ED being the highest percentage.

Keywords: erectile dysfunction (ED), cardiac rehabilitation, myocardial ischemia,
angioplasty and cardiac revascularization



INTRODUCCION

La prevalencia de la disminucion de actividad sexual esta aumentada en
pacientes posterior a infarto de miocardio, angioplastia y cirugia de bypass coronario
(injerto de derivacion de la arteria coronaria; CABG). (Sebastian Galvis-Acevedo,
2022). Las mejoras en la salud después del tratamiento médico no necesariamente
se traducen en un aumento de la satisfaccion en la vida sexual y en el

funcionamiento en la relacion conyugal. (Klein, Bar-on, & al., 2017)

Las causas de estos efectos adversos en las actividades sexuales abarcan
aspectos como la ansiedad, la depresion y el temor a que la actividad sexual
vigorosa desencadene un nuevo evento cardiovascular isquémico o episodio
anginoso. Sin embargo, los pacientes a menudo cuentan con poca 0 ninguna
informacion al respecto de reanudar la actividad sexual después de un evento
cardiaco. Debido a las inhibiciones culturales compartidas por los pacientes y el
personal médico, estos problemas y preocupaciones no se discuten abiertamente
con el médico de familia, en la clinica de cardiologia o incluso durante el programa

de rehabilitacion cardiaca. (Klein, Bar-on, & al., 2017)

Los programas de rehabilitacion cardiaca estan disefiados para abordar y
mejorar todos los aspectos del bienestar de los pacientes, tanto fisicos, psicolégicos
y sociales, incluida la salud sexual, se observa que relativamente pocos pacientes
reciben un adecuado asesoramiento respecto a este ultimo durante rehabilitacion
cardiaca, a pesar de las recomendaciones de la Asociacion Americana de
Rehabilitacion Cardiovascular y Pulmonar de incorporar expertos en funcién sexual
en los equipos multidisciplinarios de rehabilitacion cardiaca. (Lunelli, Rabello, & et
al., 2008)



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

La incidencia de disfuncion eréctil en pacientes con cardiopatia isquémica
previa es elevada, influenciada por diversos factores como la inadecuada
comprension de los riesgos, beneficios de la actividad sexual, la coexistencia de
trastornos afectivos como ansiedad o depresion, reduccion de la libido y la
comunicacién. La gran mayoria de los pacientes que asisten a un programa de
rehabilitacion cardiaca pueden mejorar su capacidad funcional, condicion fisica
aerObica y musculoesquelética, por ende, pueden ser capaces de realizar

actividades sexuales.

La enfermedad cardiovascular puede predecir una incidencia de la disfuncion
eréctil, porque ambas entidades comparten los mismos factores de riesgo: diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertensién arterial, tabaquismo y obesidad, igualmente
cuentan con los mismos mecanismos fisiopatolégicos como: disfuncion endotelial,
oclusion arterial e inflamacion sistémica, también puede ocurrir a la inversa, se ha
postulado que la disfuncion eréctil puede ser un factor predictivo de patologia

cardiovascular.

El grado de mejoria de la actividad sexual después de la rehabilitacion
cardiaca esta intimamente relacionado con la capacidad funcional residual posterior
al infarto de miocardio. Los pacientes con una capacidad funcional residual mas alta

son mas propensos a mejorar su salud sexual.

1.2 Descripcion del problema

La falta de informacion y apoyo adecuado en la reanudacion de la actividad
sexual después de una isquemia miocardica tiene un impacto negativo significativo
en la calidad de vida y el bienestar subjetivo de los pacientes, esto se refleja en una
mayor prevalencia de impotencia sexual, en comparacién con la poblacion general.

Ademas, la integracion de sesiones educativas, conversaciones individuales o de
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pareja y la provision de folletos informativos dentro del programa de rehabilitacion
cardiaca puede mejorar la calidad de vida y el bienestar emocional de estos
pacientes al abordar de manera mas efectiva sus preocupaciones y necesidades

relacionadas con la actividad sexual.

En este estudio analizaremos nuestro universo de pacientes, que son
pacientes diagnosticados con disfuncion eréctil en el programa de rehabilitacion
cardiaca posterior a angioplastia o revascularizacién miocéardica debido a un infarto
miocardico previo. Comparando asi la importancia del programa de rehabilitacion
cardiaca y que abarque de forma integral al paciente, venciendo las barreras
comunicativas entre médico y paciente, efectuando métodos de diagndstico
precisos y reproducible, ejercicios aerobicos, de fuerza y resistencia partiendo de la
capacidad funcional individual residual de los pacientes, se determinara la

incidencia del retorno de la actividad sexual.

Esperamos que los resultados obtenidos sean concluyentes y nos brinde los
mejores beneficios para el paciente con una intervencion precoz y eficaz en la
actividad sexual durante la rehabilitacion cardiaca, considerando que estos deben
ser realizados en centros especializados, con personal con gran experiencia y

materiales idéneos.

1.3 Justificacién

La salud sexual es un aspecto fundamental en la calidad de vida y el
bienestar emocional de las personas. Posterior a un infarto de miocardio, el estilo
de vida de los pacientes puede cambiar significativamente, y la posibilidad de
reanudar la actividad sexual juega un papel crucial en su bienestar general y su
satisfaccion con la vida. El no recibir la informacion adecuada conlleva
incertidumbre, ansiedad y evitacion. Abordar de manera sistematica el tema de la
reanudacion de la actividad sexual dentro del programa de rehabilitacion cardiaca
es esencial para brindar apoyo educativo y emocional a los pacientes y sus parejas.

La decision de utilizar inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5S) para tratar la
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disfuncién eréctil debe basarse en una evaluacidn minuciosa de factores clinicos,

contraindicaciones y de costo, de forma individualizada.

Este estudio se justifica metodolégicamente bajo técnicas de investigacion
cientifica y recoleccion de datos que cumple con los criterios de validez y
confiabilidad, la informacion brindada ayudarad a establecer conclusiones y los
resultados obtenidos serviran de base para que otros investigadores aborden el
tema con mayor profundidad y sirva para la toma de decisiones futuras.
adicionalmente es un requisito para la titulacion de mi especialidad de cardiologia

clinica.

1.4 Objetivos generales y especificos

Objetivo General:

Establecer la incidencia del retorno de la actividad sexual normal en la
rehabilitacion cardiaca posterior a infarto de miocardio con o sin angioplastia o

revascularizacion cardiaca.

Objetivos Especificos:

1. Identificar factores de desasosiego al hablar del inicio de la actividad sexual
como parte de la rehabilitacion cardiaca posterior a infarto de miocardio con
o0 sin angioplastia y revascularizacion miocardica.

2. Evaluar el indice de disfuncion eréctil y el impacto en la calidad de vida de
los pacientes y su prondstico a largo plazo.

3. Indagar las barreras comunicativas al momento del alta de los pacientes
sobre la sexualidad posterior a tratamientos de revascularizaciéon

miocardica



1.5 Formulacion de hipdétesis o preguntas de investigacion

¢,Cuadl es la incidencia del retorno a la actividad sexual normal en la
rehabilitacion cardiaca posterior a un infarto de miocardio con o sin angioplastia o

revascularizacion cardiaca?

¢, Qué factores influyen en el retorno a la actividad sexual normal en los

pacientes con infarto de miocardio?

¢, Qué impacto tiene el retorno a la actividad sexual normal en la calidad de
vida de los pacientes con infarto de miocardio?



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Disfuncién eréctil

La disfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad de lograr o mantener
una ereccion sostenida durante el acto sexual. Existe evidencia que muestra la
correlacion existente entre la DE, hipertension, dislipidemia y diabetes, hecho que
apoya una etiologia vascular, por lo cual esta condicion deberia considerarse como
una sefal de peligro potencial de enfermedad cardiovascular. (Sandoval Salinas et
al., 2020)

Es un fendbmeno neurovascular mediado por hormonas, mecanismos
biomecanicos e interacciones bioquimicas locales. En el pasado, se consideraba a
la DE como una enfermedad de origen principalmente psicologico, pero hoy en dia
se ha demostrado que la mayoria de los pacientes con disfuncion eréctil tienen una
enfermedad orgénica de base, caracterizada en la mayoria de los casos por
patologia vascular asociada a disfuncion endotelial. Los pacientes con DE muy
frecuentemente sufriran un fuerte estrés psicoldgico por causa de su enfermedad.
Por lo tanto, se puede llegar a la conclusion de que la DE tiene un componente tanto

organico como psicolégico. (Carillo Cérdova et al., 2012, 286-292)

La prevalencia de la disfuncion eréctil abarca del 20% a 35% de la poblacion
general, y en pacientes con enfermedad cardiovascular (ECV), ésta puede ser del
50% a 70%. La asociacion con los factores de riesgo puede ser explicada por dafio
endotelial de los vasos peneanos, los cuales tienen un papel crucial para lograr y
mantener una ereccién. Por ende, se correlaciona con la presencia de ECV, y es un

sintoma precoz de enfermedad aterosclerotica.

2.2 Disfuncion eréctil y disfuncion endotelial

La disfuncion endotelial es una condicion en la que el revestimiento interno

de los vasos sanguineos no funciona correctamente. Desencadenando una serie de
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sucesos patoldgicos incluyendo la aterosclerosis, la hipertensién y la disfunciéon
eréctil. En el caso de la disfuncion eréctil, la disfuncion endotelial afecta a la
capacidad de los vasos sanguineos del pene para relajarse y dilatarse. Esto es
necesario para que se produzca una ereccion. Hay una serie de mecanismos que
pueden contribuir siendo el mas importante la disminucion de la producciéon de 6xido
nitrico (NO). ElI NO es una molécula que relaja los vasos sanguineos. Cuando los
niveles de NO estan bajos, los vasos sanguineos se contraen, lo que dificulta la
ereccion. (De Leonardis et al., 2022, 1848)

2.3 Factores de riesgo cardiovascular asociado a DE

La prevalencia de disfuncién eréctil aumenta en forma progresiva con la edad
y en muchos casos se relaciona con el estilo de vida. Muchos factores se han
asociados a la DE en estudios previos como entidades metabdlicas, entre ellas la
diabetes mellitus y la dislipidemia, asi como hipertension arterial y cardiopatia
coronaria. La DE se considera como una entidad con clara relacion con los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) en un sentido bidireccional, a mayor presencia de
FRCV mayor probabilidad de sufrir DE y la DE como sintoma que anticipa a las

enfermedades cardiovasculares. (Carillo Cérdova et al., 2012, 286-292)

2.3.1 Edad

La prevalencia de DE en cualquier grado, asi como su severidad, se
incrementan conforme aumenta la edad, comportandose ésta como un factor de
riesgo independiente de DE. Sin embargo, la DE no debe de ser considerada como
una consecuencia inevitable de la edad; el 67,7% de los varones entre 60 y 70 afios
no tenia problemas de ereccion. (Carillo Cordova et al., 2012, 286-292)

2.3.2 Obesidad centripeta

La adiposidad central, o la acumulacion de grasa en el abdomen, se ha

relacionado con un mayor riesgo de enfermedades cardiacas, como la enfermedad



coronaria, la insuficiencia cardiaca y la muerte subita. La obesidad abdominal
también aumenta el riesgo de infarto de miocardio agudo. La relacion cintura-cadera
(RCC) es una medida de la adiposidad central. La RCC se calcula dividiendo la
circunferencia de la cintura por la circunferencia de la cadera. Se ha demostrado,
los hombres con una RCC alta o un indice de masa corporal (IMC) obeso tenian un
50 % mas de probabilidades de sufrir disfuncion eréctil (DE) que los hombres con
una RCC baja o un IMC normal. (Raheem et al., 2017, 552-563)

2.3.3 Tabaco

El tabaquismo se ha asociado como factor de riesgo de disfuncion eréctil de
forma independiente a las enfermedades cronicas relacionadas con el consumo de
tabaco. (Castro Serralde & Ortega Sedillo, 2017, 189-200)

2.3.4 Hipertension Arterial

La hipertension arterial es un factor de riesgo importante para la disfuncion
eréctil. Ocasionando diversas alteraciones tales como una disminucion de la
produccion de O6xido nitrico (NO), un neurotransmisor que es esencial para la
ereccion. ElI NO relaja los vasos sanguineos del pene, lo que permite que la sangre
fluya hacia el pene y se produzca una ereccion. Puede alterar el ciclo eréctil, lo que
puede dificultar que los hombres tengan y mantengan una ereccion y alteraciones
en la pared arterial esto incluye esclerosis de la pared arterial generando un
engrosamiento y disminuyendo el flujo sanguineo, aumento de riesgo de

aterosclerosis y lesiones en el endotelio. (Celada Rodriguez et al., 2016, 107-114)

2.3.5 Diabetes Mellitus

La diabetes es un factor de riesgo importante para la disfuncion eréctil. La
DE afecta a entre el 30 y el 50% de los hombres con diabetes, La DE puede

aparecer en cualquier momento del curso de la diabetes, pero es mas probable que



se presente en los primeros afos. Debido a que la diabetes puede causar dafos a

los vasos sanguineos y a los nervios del pene, lo que puede dificultar la ereccion.

Siendo la DE es mas comun en los hombres con diabetes tipo 1 que en los
hombres con diabetes tipo 2. Esto se debe a que la diabetes tipo 1 suele
diagnosticarse a una edad mas temprana, cuando los vasos sanguineos y los
nervios del pene son mas susceptibles a los dafios. La fisiopatologia se basa en la
afectacion microangiopatica que afecta a los vasos sanguineos peneanos y la
neuropatia diabética que disminuye la respuesta a estimulos externos. (Celada
Rodriguez et al., 2016, 107-117)

2.4 Diagnéstico

El estudio de la funcién eréctil se realiza con el indice Internacional de
Funcion Eréctil. Este cuestionario consta de 15 preguntas que el paciente valora de
1 a 5. La puntuacion obtenida clasificé a los pacientes en: ausencia de DE (26- 30

puntos), DE leve (17-25 puntos), moderada (11-16 puntos) y grave (6-10 puntos).

2.5 Rehabilitacion cardiaca

Una gran proporcion de pacientes no regresa a la actividad sexual normal
después de un evento cardiaco, un infarto agudo de miocardio (IAM), una
intervencién coronaria percutdnea (ICP), un injerto de derivacion de arteria
coronaria (CABG) o una cirugia valvular. Se ha demostrado que la edad, la
medicacion y los factores de riesgo cardiovascular, como la diabetes, la
hipertension, la dislipidemia y el tabaquismo, contribuyen al deterioro de la funcion
sexual o la disfuncion eréctil. En pacientes con disfuncion sexual, la percepcion de
bienestar y autoestima generalmente esta deprimida y contribuye a empeorar la
calidad de vida. (Schumann et al., 2010)



2.5.1 Programa de rehabilitacion cardiaca

Los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC) pueden ayudar a mejorar la
disfunciéon eréctil en los hombres que han sufrido un evento cardiovascular
isquémico. Esto se debe a que los PRC pueden ayudar a mejorar la salud fisica y
mental de los pacientes, asi como a aumentar su confianza y comunicacion con sus

médicos.

La participacion en un programa de rehabilitacion cardiaca mejora resultados
en la supervivencia de pacientes con enfermedad isquémica y una
revascularizacion previa. La evidencia del beneficio es menos sélida en pacientes
con angina de pecho estable. Si bien todos los componentes de los programas de
rehabilitacion cardiaca son importantes para el beneficio a largo plazo, no se
conocen las fortalezas relativas de los componentes. El entrenamiento fisico es el

mejor estudiado, y es razonable suponer que es un componente importante.

La rehabilitacién cardiaca es un programa de atencion integral disefiado
para mejorar la capacidad funcional global de las personas mejorando su salud y
calidad de vida. El programa suele durar de 3 a 6 meses y se realiza en un
entorno ambulatorio, lo que significa que los pacientes no tienen que permanecer

hospitalizados. (Schumann et al., 2010)

e Fase de preparacion: Consta de cuatro semanas de rehabilitacion
intensa con actividades diarias durante aproximadamente tres horas
al dia.

e Fase de consolidacion: Dura otras 8 semanas, los pacientes realizan
actividades fisicas tres veces por semana durante aproximadamente

dos horas cada una.

Las actividades fisicas en la rehabilitaciébn cardiaca son un componente

importante y se realizan de forma progresiva. Los pacientes comienzan con un nivel
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de intensidad bajo y aumentan gradualmente la intensidad a medida que se adaptan

al ejercicio. Las actividades fisicas suelen incluir. (Schumann et al., 2010)

Entrenamiento de resistencia: El entrenamiento de resistencia es un
tipo de ejercicio que ayuda a fortalecer los musculos. En la
rehabilitacion cardiaca, el entrenamiento de resistencia suele
realizarse en una bicicleta ergdbmetro o en una cinta de correr. La
intensidad del entrenamiento se ajusta para que esté dentro del rango
del 60 al 80 % de la frecuencia cardiaca méaxima calculada en la

prueba de ejercicio inicial.

Caminar al aire libre: Caminar al aire libre es una excelente forma de
ejercicio cardiovascular. En la rehabilitacién cardiaca, los pacientes
suelen caminar al aire libre en areas topograficamente diferentes. Esto

ayuda a mejorar la fuerza muscular y la resistencia.

Entrenamiento de fuerza y coordinacion: El entrenamiento de fuerza 'y
coordinacién ayuda a mejorar la fuerza y la coordinacion muscular. En
la rehabilitacion cardiaca, el entrenamiento de fuerza y coordinacion
suele realizarse con pesas libres, bandas de resistencia 0 maquinas

de pesas.

2.5.2 Capacidad funcional

Existen suficientes evidencias para decir que las complicaciones, riesgo

de infarto o muerte durante la actividad sexual son muy bajas. Antes de dar las

oportunas recomendaciones y aconsejar a un paciente, es imprescindible conocer

el esfuerzo o capacidad funcional necesaria para una relacion sexual, los cambios

fisiol6gicos que acontecen en ella, y cdmo puede autoevaluarse el paciente.
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Esta capacidad funcional se establece mediante la realizacion de una
ergometria o prueba de esfuerzo que cuantifica el gasto energético del ejercicio o
capacidad funcional del individuo, mediante la valoracion del consumo de oxigeno
durante el esfuerzo, designando la equivalencia metabdlica o METS como unidad
de medida (1 Mets equivale a un consumo de 3,5ml/kg/minuto de 02 en una persona

sana en reposo).

La capacidad funcional o requerimientos energéticos durante una relacién
sexual son aproximadamente de 2.5 a 3.7 METS en la fase pre-orgasmicay 5 a
5.4 METS durante los 15 a 20 segundos de maxima tension cardiaca en el orgasmo.
Por lo tanto, aquel paciente que alcance los 6 Mets sin cambios eléctricos ni clinicos
podra mantener sin riesgo una relacion sexual. Asi mismo, se deberia de evaluar la
Fraccion de Eyeccion (FE) del paciente, para determinar su funcion ventricular o

capacidad contractil del corazén, mediante ecografia cardiaca o coronariografia.

Con estos datos, se pueden ponderar si el corazén puede fracasar a
los requerimientos de un esfuerzo determinado, sea del tipo sexual o no. El paciente
puede evaluarse mediante la realizacién de un esfuerzo equivalente, éste seria el
de caminar un kildmetro en 10-12 minutos, aproximadamente a una velocidad de 5
km/h sobre terreno llano (fase pre-orgasmica) y subir después unas escaleras de
dos plantas de altura sin descanso en el rellano (fase orgdsmica) no debiendo
aparecer angina durante el esfuerzo, este equivaldria aproximadamente a los 5,5-6
Mets necesarios en condiciones normales para una actividad sexual completa sin

riesgo.

2.5.3 Participacién en el programa de rehabilitacién cardiaca y mejora de la

puntuacion IIEF-5.

El indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF) es un cuestionario que evalta
la funcion sexual masculina. Es un instrumento de autoinforme, lo que significa que
lo completa el propio paciente. El IIEF consta de 15 preguntas que abordan cinco
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areas de la funcién sexual masculina, funcién eréctil, funcibn orgasmica,
satisfaccion con la actividad sexual y satisfaccion global. Se ha recomendado como
criterio de valoracion principal para ensayos clinicos de disfuncion eréctil. (Kalka et
al., 2016, 256-263)

La respuesta cronotropica es la capacidad del corazon para aumentar su
frecuencia cardiaca en respuesta a la demanda metabdlica. Durante las fases
posteriores de una prueba de esfuerzo, la respuesta cronotrépica se ve afectada
por cambios dindmicos en los subsistemas simpéatico y parasimpatico del sistema
nervioso autbnomo. La recuperacion de la frecuencia cardiaca (RFC) es el valor a
la que la frecuencia cardiaca desciende después de un ejercicio intenso. Es un
marcador importante de la salud cardiovascular y se utiliza en la préactica clinica

para evaluar el riesgo de muerte cardiaca subita. (Kalka et al., 2016, 256-263)

El entrenamiento fisico, es un componente esencial de los programas de
rehabilitacion cardiaca, mejora la recuperacién de la frecuencia cardiaca en
hombres con cardiopatia isquémica. Esto se debe al ejercicio fisico y a su actividad
simpaticolitico y parasimpaticotonica con efecto beneficioso sobre la calidad de

ereccion.

En el estudio Sexual rehabilitation for cardiac patients with erectile
dysfunction: a randomised clinical trial, donde se incluy6 154 participantes concluyé
qgue la rehabilitacion sexual en comparacion con la atencion habitual mejord la
funcion sexual con una diferencia media de la puntuacion IIEF de 6-7 puntos a los
4 meses y una diferencia media de 6,7 puntos a los 6 meses entre grupos. La
rehabilitacion sexual mejoro la capacidad de ejercicio en cicloergbmetro y la fuerza
del suelo pélvico. (Palm et al., 2019, 775-782)

Los pacientes con disfuncion eréctil previo a la incorporacion del programa
de rehabilitacion cardiaca, hubo una mejoria relativa en la calidad de ereccion y la

recuperacion de frecuencia cardiaca, se ha demostrado la correlaciéon de dos

13



factores principales que repercuten de forma directa a esta mejoria, la edad y la tasa
de filtrado glomerular estimado, otros factores que influyeron fueron, indice de masa
corporal, parametros ecograficos de disfuncion ventricular izquierda, HDL, LDL y
triglicéridos. La actividad fisica puede tener un efecto beneficioso sobre la funcion
del endotelio y simultdneamente mejora la calidad de ereccion. (Kalka et al., 2016,
256-263)

La eficacia de la rehabilitacion cardiaca en hombres después de un infarto
de miocardio estaba relacionada con la edad. Los hombres de 30 a 39 afos
experimentaron los mayores beneficios de la rehabilitacion cardiaca. Un efecto
secundario e indirecto de la edad es la relacion entre la disfuncion eréctil inicial y el
cambio en el mismo debido a la rehabilitacion. Sin embargo, este efecto fue méas
pronunciado en pacientes mas jovenes sin aterosclerosis, lo que indica que existe
un efecto indirecto de la edad sobre la calidad de ereccion y la eficacia de la
rehabilitacion cardiaca. (Pinheiro Lunelli et al., 2008, 156-159)

2.6 Trastornos afectivos

La depresion es un trastorno del estado de animo que puede causar una
amplia gama de sintomas, como tristeza, pérdida de interés o placer, fatiga, cambios
en el apetito, alteraciones del suefio y disminucién de la concentracion. La depresion
también puede afectar el comportamiento y las actitudes de una persona. En los
pacientes con DE, la depresién se asocia con comportamientos no saludables y
actitudes que aumentan el riesgo cardiovascular tales como la inactividad fisica, los
trastornos alimenticios, el autocuidado precario, el tabaquismo, la baja motivacion y

adherencia medicamentosa. (Corona et al., 2020, 155-164)

Posterior a un infarto de miocardio, los cambios en la actividad sexual pueden
tener un impacto negativo en la calidad de vida del paciente y la relacion de pareja.
Estos cambios pueden provocar depresién y ansiedad, que a su vez pueden
empeorar los problemas sexuales, siendo esto una de las causas de DE. La

consejeria en sexualidad es una parte importante de la recuperacion después de un
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IAM, pero rara vez se ofrece debido a la falta de experiencia o comodidad del
personal médico para hablar de estos temas, asi como a la falta de tiempo.
(Komlenac et al., 2019, 318-325)

Los pacientes con asesoramiento psicologico después de un infarto de
miocardio tienen mas probabilidades de reanudar la actividad sexual en un periodo
de tiempo mas corto y de tener una frecuencia y satisfaccion sexual mas altas. (Xu
et al., 2015, 155-164). Para tener relaciones sexuales seguras y satisfactorias
después de un infarto de miocardio, es importante seguir las siguientes
recomendaciones, buen descanso, evitar entornos desconocidos, no ingesta de
alimentos pesados ni beba alcohol antes de tener relaciones sexuales y utilizar una

posicion que no restrinja la respiracion. (Tessler Lindau et al., 2015, 2302-2309)

2.7 Medicamentos cardiovasculares que se asocian con disfuncién

eréctil

Los hombres con enfermedad cardiovascular que reciben tratamiento tienen
mas probabilidades de sufrir disfuncién sexual que los hombres que no reciben
tratamiento. Esto sugiere que los medicamentos utilizados para tratar la enfermedad
cardiovascular pueden tener efectos adversos sobre la funcidon eréctil. Los
medicamentos que se asocian con mayor frecuencia con la disfuncién eréctil son
los antagonistas de calcio, la antagonista beta y los diuréticos tiazidicos. Los alfa-
bloqueadores y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina tienden a
ser mas neutrales, mientras que el nebivolol o los antagonistas de los receptores de

aldosterona pueden ser beneficiosos. (Terentes Printzioa et al., 2022, 59-74)

Los betabloqueadores pueden causar disfuncion sexual al inhibir el sistema
nervioso autbnomo simpatico. Este sistema controla muchas funciones corporales,
incluidas la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la funcion sexual. La inhibicion
del sistema nervioso simpatico puede provocar una disminucion del flujo sanguineo

al pene, lo que dificulta la ereccion. Ademas del mecanismo fisico, también se ha
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propuesto que los betabloqueadores pueden causar disfuncion sexual a través de
un efecto nocebo. El efecto nocebo es una reaccidon negativa a un tratamiento que
no se debe a los efectos farmacologicos del tratamiento, sino a las expectativas o
creencias del paciente. En el caso de los betabloqueadores, los pacientes pueden
creer que estos medicamentos causaran disfuncion sexual, lo que puede provocar

ansiedad y, en dltima instancia, DE. (Parthasarathy et al., 2011, 980-990)

El nebivolol es un betabloqueador que tiene una alta selectividad para los
receptores -1 adrenérgicos, que se encuentran principalmente en el corazén. Esto
significa que el nebivolol tiene menos probabilidades de afectar los receptores (-2
adrenérgicos, que se encuentran en los vasos sanguineos del pene. Los receptores
B-2 adrenérgicos juegan un papel en la relajacién de los vasos sanguineos, por lo

gue su estimulacion puede causar DE. (Mornar Jelavic et al., 2018, 141-148)

El nebivolol también aumenta la disponibilidad del 6xido nitrico y la actividad
de su sintasa, que son sustancias que ayudan a relajar los vasos sanguineos del
pene. Ademas, incrementa la relajacion del cuerpo cavernoso dependiente del
endotelio, que es una estructura del pene que ayuda a la ereccion. Por estas
razones, se asocia con menos DE que otros betabloqueadores. (Mornar Jelavic et
al., 2018, 141-148)

La digoxina es un medicamento que se utiliza para tratar la insuficiencia
cardiaca. Se ha sugerido que podria asociarse con DE, pero se necesitan mas
estudios para confirmar este hallazgo. El efecto de los antiplaquetarios,
anticoagulantes y antidiabéticos sobre la funcién eréctil no se conoce con certeza.
Sin embargo, algunos estudios sugieren que los analogos de GLP-1 e inhibidores
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) podrian tener beneficios sobre el
desemperio sexual. (Corona et al., 2020, 57-65)

Los diuréticos tiazidicos y antagonista de los receptores mineralocorticoides
no esteroideos como la espironolactona tiene un efecto diurético vy

antiandrogénicos. Esto significa que puede disminuir los niveles de testosterona en
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los hombres. Los hombres que toman espironolactona pueden presentar efectos
secundarios como disminucion de la libido, impotencia y ginecomastia. La
eplerenona es un diurético similar a la espironolactona, pero no tiene efectos
antiandrogénicos. Por lo tanto, es una alternativa Gtil para los hombres que toman
espironolactona y presentan efectos secundarios antiandrogénicos. (Parthasarathy
et al., 2011, 980-990) (Galvis Acevedo et al., 2022, 121-129)

2.8 Tratamiento y seguridad cardiovascular

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (iIFDE5) se desarrollaron
originalmente para tratar la angina de pecho. Actian bloqueando la descomposicién
del monofosfato de guanosina ciclico (GMPc), lo que aumenta los niveles de 6xido
nitrico (NO) en el cuerpo. EI NO es una molécula que ayuda a relajar los vasos
sanguineos, lo que aumenta el flujo sanguineo al interior del pene. La
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) ha
aprobado cuatro iIFDES5: sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo y avanafilo. (Terentes
Printzioa et al., 2022, 59-74) (Galvis Acevedo et al., 2022, 121-129)

En general, los iFDES5 son eficaces en el tratamiento de la DE, con una tasa
de éxito superior al 70%. Sin embargo, los iIFDE5 pueden interactuar con los
nitratos, que son medicamentos utilizados para tratar la angina de pecho y la
hipertension arterial. Si un paciente requiere el uso de nitratos, no debe tomar iFDE5
dentro de las 24 horas de la administracion de sildenafilo o vardenafilo, o dentro de
las 48 horas de la administracion de tadalafilo. El sildenafilo y vardenafilo son de
accion corta, lo que significa que sus efectos duran aproximadamente cuatro horas.
El tadalafilo es de accidn larga, lo que significa que sus efectos pueden durar hasta
36 horas. (Huang & Lie, 2013, 414-419)

Los estudios han demostrado que el sildenafilo, en comparacion con un
placebo, no aumenta el riesgo de muerte o infarto de miocardio. Los iFDE5s pueden

interactuar con otros medicamentos, como los nitratos, los alfabloqueadores y los
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estimuladores del guanilato ciclasa soluble. Estos medicamentos pueden causar
una disminucién de la presion arterial, por lo que no deben tomarse con iIFDE5s.
(Kloner et al., 2018, 583-594) (Mittleman et al., 2005, 443-446)

En pacientes con infarto de miocardio (IM), los iFDES5 reducen el tamafio del
area del corazon afectada por el IM, la muerte celular programada (apoptosis), la
fibrosis y la hipertrofia ventricular. Ademas, después de la reperfusion miocardica,
los iIFDE5S aumentan la funcién contractil del corazén y la supervivencia del paciente.
Los iFDES5 tienen un beneficio directo sobre el masculo cardiaco. Activan vias de
sefalizacion que ayudan a prevenir la apoptosis, aumentando la relacion entre los
genes Bax y Bcl-2. Ademas, los iFDE5 mejoran la funcion de las mitocondrias, que
son las "centrales eléctricas" de las células. (Salloum et al., 2008, 1398-1406)
(Galvis Acevedo et al., 2022, 121-129)

2.9 Barreras comunicativas entre médico y paciente

El aspecto comunicativo relacionado con la actividad fisica y su conexién con
la mejora de la disfuncién eréctil tiende a ser menos practicado y comprendido. Esto
ocurre debido a que la disfuncion eréctil a menudo pasa desapercibida, no se
reconoce lo suficiente, se examina de manera insuficiente, es subdiagnosticada, se

trata de manera limitada y no se aborda por el personal médico con regularidad.

Las barreras que enfrenta el personal médico para discutir la sexualidad y los
problemas sexuales, incluida la disfuncion eréctil, estan relacionadas con la falta de
competencia sobre el tema o con la percepcion de que abordar estos temas por
tabd y generar incomodidad para los pacientes. Al ser un tema privado y
potencialmente ofensivo para discutir. (Bryne et al., 2013, 398-403)

Ademas, la reticencia de los profesionales de la salud para preguntar sobre

la funcién sexual y la disfuncion eréctil puede deberse al no deseo de los pacientes
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a no tocar ese tema y a la percepcion de que los pacientes carecen de preparacion
para hablar de ello. Por ende, es fundamental adoptar un enfoque biopsicosocial en
la rehabilitacién cardiaca, que aborde tanto los aspectos biolégicos como los
psicologicos y sociales, incluida la sexualidad. (Davolos et al., 2022, 484-491)
(Bryne et al., 2013, 398-403)

Para que la comunicacién entre pacientes y proveedores de atencion médica
sea efectiva, es importante que ambos grupos entiendan las barreras que pueden
dificultarla. Estas barreras pueden ser diferentes para cada grupo, por lo que es
importante compararlas para identificar areas de mejora. Al comparar las barreras
a la comunicacion, los profesionales de salud pueden comprender mejor las
creencias y actitudes de los pacientes sobre la sexualidad cardiovascular. También
pueden identificar las preferencias de los pacientes con respecto al asesoramiento

sexual.

Hasta ahora, no se ha investigado cémo se abordan las cuestiones sexuales
en los servicios de rehabilitacion cardiaca. (Bryne et al., 2016) Por lo tanto, es
importante comprender cémo los hombres aceptan que los médicos abordan la
sexualidad y la disfuncion eréctil. No esta claro si los hombres que asisten a
programas de rehabilitacion y prevencién secundaria cardiaca estaran dispuestos a
hablar sobre su sexualidad. El desarrollo de intervenciones exitosas para mejorar la
salud sexual de los hombres que han sufrido un evento cardiovascular depende de

la aceptacion de los hombres de estas intervenciones. (Sekhon et al., 2017)

El contenido, el contexto y la calidad de la comunicacion pueden influir en la
aceptacion de una intervencion. Por lo tanto, es importante tener en cuenta estas
variables al desarrollar intervenciones. El contenido de la comunicacion debe ser
relevante y adecuado para el publico objetivo. El contexto de la comunicacion
también es importante. Por ejemplo, una conversacion privada puede ser mas

aceptable que una conversacion en publico. La calidad de la comunicacion también
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es importante. La comunicacién debe ser clara, concisa y facil de entender. (Sekhon
et al., 2017)

Por lo tanto, antes de desarrollar una intervencién de actividad fisica para
reducir la disfuncion eréctil, es importante investigar si los hombres estuvieran
dispuestos a hablar sobre su sexualidad con sus meédicos. (Gerbild et al., 2021,
100369)

2.10 ¢ Cuéndo es seguro el coito?

En las primeras dos semanas posteriores a isquemia miocéardico sin
complicaciones, hay un riesgo aumentado de evento cardiovascular agudo durante
las relaciones sexuales. No obstante, este riesgo continla disminuyendo con el
tiempo. A las seis semanas después de la isquemia miocardica, el riesgo disminuye

y se coloca al mismo nivel de la poblacién general.

Los problemas en la actividad sexual son comunes y ocurren en la mitad a
las tres cuartas partes de los pacientes. Tanto los hombres como las mujeres
pueden tener menos relaciones sexuales o sentirse menos satisfechos con la
actividad sexual posterior a una isquémico miocéardica. Una variedad de factores
puede contribuir, incluidos los efectos secundarios de los medicamentos, la
depresion y los temores de desencadenar un nuevo ataque cardiaco o morir. Dado
que la actividad sexual es un tipo de actividad fisica, las pruebas de esfuerzo
posterior podrian aportar beneficios para el manejo clinico y recomendaciones del

personal médico.

Los pacientes que han sufrido un infarto de miocardio suelen evitar las
relaciones sexuales por miedo a sufrir complicaciones, como la muerte o un nuevo
infarto. Sin embargo, la evidencia cientifica muestra que el riesgo de sufrir estas
complicaciones durante el coito es muy bajo. Miller et al. con 858 pacientes

sexualmente activos antes de sufrir un infarto de miocardio concluyé que el riesgo
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absoluto de sufrir complicaciones durante el acto sexual es tan bajo como una

posibilidad entre un millén.

CAPITULO 3;: METODOLOGIA

3.1 Disefio de lainvestigacion.

e Observacional

e Descriptivo

e Analitico correlacional no experimental

Estudio en el cual se busca la incidencia del retorno de la actividad sexual normal

en la rehabilitacion cardiaca posterior a infarto de miocardio con o sin angioplastia

o revascularizacion cardiaca en los pacientes que cumplan los criterios de inclusion

y exclusion.
3.2 Operacionalizacion de variables.
Variable Definicidn Definicidn Nivel de |[Indicadores | item
Teodrica Operacional medicion
Edad Tiempo de vida | Tiempo de vida | Cuantitativa | Aflos 1
desde el transcurrido
nacimiento de la desde el
persona nacimiento al
momento del
programa de
rehabilitacion
cardiaca
Trastorno Trastornos con Alteracion del | Cualitativa | Depresion 2
afectivo alteracion del estado de animo
estado de animo. posterior a
infarto agudo de
miocardio
Ansiedad
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Medicamentos Sustancias Farmacos Nominal Diuréticos
cardiovasculare | farmacoldgicas | utilizados en
s que se utilizan cardiolc_)gl’a para IECA
para tratar tratar dlyersas
patologias ARA
enfermedades implicitos como
cardiovasculares | causa de DE Betabloquea
Pueden ser de ntes
origen natural o
sintético, y se
administran de
diversas formas,
como por via
oral, intravenosa,
intramuscular o
topica.
Antecedentes Historia de otras Antecedentes Nominal Diabetes
personales patologias patologicos mellitus
documentadas documentados , »
relevantes. relevantes de los Hlperter\5|on
. arterial
pacientes del
grupo de estudio Obesidad
Tabaquismo
Diagnostico de Proceso de La proporcion de | Cuantitativa | Sl
disfuncién identificacion de pacientes
eréctil disfuncion eréctil. | diagnosticado de
disfuncion eréctil
en un programa NO
de rehabilitacion
cardiaca
Intervalo de Tiempo Intervalo de Cuantitativa | Meses
tiempo al transcurrido tiempo entre el
retorno de entre dos infarto agudo de
actividad eventos. miocardio y
sexual retorno de
actividad sexual
Manejo Procedimiento La terapéutica | Cualitativa | Angioplastia

quirargico o
intervencionista

quirargico o
intervencionista

intervencionista-
quirdrgica de
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de IAM

gue consiste en

infarto agudo de

Revasculariz

mensaje claro y
correcto en un
proceso
comunicativo.

recepcion de un

mensaje durante

la anamnesis de
los pacientes

la reperfusion del miocardio acion
vaso sanguineo | revascularizacion miocardica
miocardica
Escala de IIEF Cuestionario de | Cuestionario de | Cuantitativa | Puntaje
salud sexual salud sexual
para hombres para hombres
durante la
rehabilitacion
cardiaca
Causas de Las barreras de Barreras Cualitativa | Religion
barreras la comunicacion | comunicativas de
comunicativo son diferente indole Comunicacié
medico- interferencias gue interfieren y n
paciente que dificultan la dificultan la
llegada de un correcta Desinformaci

on

Desasosiego

3.3 Poblacion y Muestra

Pacientes que participan en un programa de rehabilitaciéon cardiaca, 58

pacientes.
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3.4 criterios de inclusién y criterios de exclusion

3.4.1 Criterios de inclusion:

Pacientes ingresados con diagnéstico de isquemia miocardica sometidos a
angioplastia o revascularizacién miocardica.

Pacientes diagnosticados de disfuncion eréctil posterior a infarto agudo con
0 sin angioplastia o revascularizacion miocardica.

Pacientes mayores de dieciocho afnos.

Sexo masculino

3.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes con isquemia miocardica que no presentaron sintomatologia ni
pruebas positivas para disfuncién eréctil después del egreso hospitalario.
Pacientes con historias clinicas incompletas.

Pacientes menores de dieciocho afos.

Sexo femenino

3.5 Descripcion de los instrumentos y herramientas estadisticas utilizadas

Para la recoleccion de la data se cred una base de datos en Microsoft Excel,

utilizando una hoja de recoleccion de datos cuya informacién fue obtenida forma

aleatoria de una cohorte de pacientes que se recuperaron de un infarto de

miocardio, mediante el uso de la historia clinica electrénica del “Sigho”. Para el

analisis de datos se utilizé el programa SPSS-Statistics.

Las variables cuantitativas se presentaron como promedio y las variables

cualitativas utilizadas para recabar la informacion.
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3.6 Aspectos éticos

El estudio se desarroll6 sin contratiempos, y los resultados fueron
consistentes con los objetivos del estudio. Ademas, en los datos recolectados se
omitié el uso de los datos de filiacion por lo que se mantuvo la confidencialidad de

la informacién del paciente.

CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION

4.1 Resultados

Se solicitaron las historias clinicas de todos los pacientes con diagnéstico de
disfuncion eréctil en el programa de rehabilitacién cardiaca, como se detalla en la
Tabla 1, el total de pacientes incluidos en el programa de rehabilitacién cardiaca fue
de 65 que representan el 100%, de los cuales 58 presentaron cardiopatia isquémica
con un porcentaje de 89,23 %, otros 7 pacientes habia sido diagnosticados de otras
patologia cardiacas con un 10,76% desglosando, 47 fueron intervenidos mediante
angioplastia representando un 72,30%, los otros 11 pacientes se le realiz6
revascularizacion miocardica con 16,92% . Al revisar el historial clinico; 3 pacientes
que figura el 5,17%, fueron excluidos por presentar historia clinica incompleta y sexo

femenino.

Tabla 1 Diagndéstico etiolégico del paciente en el programa de rehabilitacién
cardiaca

Diagnadstico etiolégico de pacientes en el programa de rehabilitacion cardiaca
Revascularizacion
Angioplastia Cirugia  Total

Programa de Isquemia Recuento a7 11 58
rehabilitacion miocardica % del total 72,30% 16,92% 89,22%
cardiaca Otra patologia Recuento 7

% del total 10,76%

Total Recuento 65

% del total 100%

Fuente: Base de Datos de Historias clinicas
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Se resumen las caracteristicas basales como edad y antecedentes
patolégicos personales de los 55 (100%) pacientes en el programa de rehabilitacion
cardiaca que cumplieron con los criterios de inclusion para el estudio. Se encontro
que el promedio de edad fue de 58 + 6 afios; en la Figura 1 podemos observar que
las comorbilidades mas frecuentes reportados de mayor a menor frecuencia,
tenemos en primer lugar con dos comorbilidades juntas con frecuencia 47 (85,45%),
17 pacientes <65 afios con un 30,90% y pacientes >65 afios con un 54,54%;
hipertension arterial con 40 (80%) pacientes, desglosando en edades < 65 afios y
>65 afios con un 23,64% y 49,09% respectivamente; obesidad centripeta 43
(78,18%), representando por 28 pacientes con 50,90% <65 afios mientras los >65
afios con 15 pacientes en 27,27%; tabaquismo con 30 (54,54%) pacientes,
desglosando con en <65 afios en frecuencia de 21 con un 38,18% y >65 afios en
frecuencia 9 con un 16,36%; diabetes mellitus con 20 con (36,36%), representado
con un 7 (12,72%) pacientes menores de 65 afios y mayores de 65 afios con 13
(23,64) pacientes.

Figura 1 Edad y Antecedes Patologicos Personales

mEDAD <65 ANOS mEDAD >65 ANOS

MAS DE 2 APP 17 (30,90%) 30 (54,54%)
DIABETES MELLITUS (12,72%) 13 (23,64%)

TABAQUISMO 21 (38,18%) 9 (16,36%)

OBESIDAD CENTRIPETA 28 (50,90%) 15 (27,27%)

Antecedentes Patologicos
Personales

HIPERTENSION ARTERIAL 13 (23,64%) 27 (49,09%)

Edad

Fuente: Base de Datos de Historias clinicas

A continuacion, en la tabla 2 se detalla la influencia de los trastornos afectivos
sobre la disfuncién eréctil (DE) en la poblacion de estudio. Los trastornos afectivos
como la ansiedad se midieron mediante la encuesta STAI que evalla por una parte
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rasgo de ansiedad y por otra parte estado de ansiedad, se consideraron anormales
>80 puntos; para la medicion de Depresion se utilizo la Escala de HDRS (Hamilton
Depresion Rating Scale), se consideré anormal >14 puntos. Mientras la disfuncién
erectil se midio con el cuestionario IIEF-5, tomando como anormal <22 puntos. En
el grupo de estudio, se encontrd que la Asociacion de ansiedad (rasgo) y disfuncién
eréctil fue de 29 (53,73%) pacientes, mientras que 8 (14,55 %) no presentaron
disfuncion eréctil, pero si ansiedad como rasgo. En cuanto a ansiedad como estado,
su correlacién DE fue de 14 (25,45%) pacientes, no se encontré DE en 4 (7,27%)
pacientes correspondientes a este grupo. En cuanto al grupo englobado en
depresion se encontro 6 (10,91%) pacientes con DE y 2 (3,64%) sin DE.

Tabla 2 Disfuncién eréctil y trastorno afectivos

Disfuncién Eréctil

No, n (%) Si, n (%) Total, n (%)
Trastorno Ans@edad (rasgo) 8 (14,55%) 21 (38,18%) 29 (53,73%)
Afectivos Ansiedad (estado) 4 (7,27%) 14 (25,45%) 18 (32,73%)
Depresién 2 (3,64%) 6 (10,91%) 8 (14,55%)
Total 14 (25,45%) 41 (74,55%) 55 (100%)

Fuente: Base de Datos de Historias clinicas

En la Tabla 3, se observa la incidencia de disfuncién eréctil (DE) en
pacientes incluidos dentro del estudio que participan en un programa de
rehabilitacion cardiaca, la disfuncion eréctil se midi6 mediante el IIEF (indice
internacional de funcién eréctil) en el cual se considera leve 21-12 puntos, moderada
8-11 puntos y severa 5-7 puntos, en el grupo de estudio se encontré la incidencia
de DE en 51 (92,72%), desglosando dentro de los rangos mencionados con
anterioridad, pacientes leve en 26 (47,27%) de pacientes, DE moderada 18
(32,73%) pacientes y DE severe en 11 (20%) pacientes. Por otro lado, solo 4
(7,27%) pacientes no presentaron DE al momento. En la figura 2, se muestra de

forma grafica lo previamente mencionado.
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Tabla 3 Incidencia de disfuncion eréctil en pacientes incluidos en el
programa de rehabilitacidon cardiaca.

Rehabilitacién Cardiaca
Frecuencia  Porcentaje %

Normal 4 7,27

disfuncién Eréctil Ve 24
(IEF) 43,64
Moderada 17 30,91
Grave 10 18
Total 55 100,00

Fuente: Base de Datos de Historias clinicas

Figura 2 Incidencia de DE en Programa de Rehabilitacién Cardiaca

DISFUNCION ERECTIL (lIEF)

NorvAL [ 4 7.27%)

0 5 10 15 20 25 30

= CANTIDAD DE PACIENTES FRECUENCIA

Fuente: Base de Datos de Historias clinicas

En la figura 3, nos muestra el retorno de la actividad sexual de los pacientes
estudiados, se midi6 mediante la cantidad de meses y en forma de encuesta
cualitativa, en el cual evidencia que el 100% de los pacientes no retomaron la
actividad sexual a los dos primeros meses posterior al ingreso del programa de
rehabilitacion cardiaca (PRC), a los 4 meses la retornaron 12 (21,81%) pacientes,
mientras que 43 (78,18%) no retomaron la actividad, posteriormente a las 6 meses
indicaron el regreso a la vida sexual activa fue de 18 (32,73%) pacientes, mientras

gue los 37 (67,27%) pacientes no la retomaron, se pudo demostrar el bajo
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porcentaje de pacientes que mantienen una vida sexual activa posterior a isquemia

miocardica.

Figura 3 Intervalo de tiempo al retorno de la actividad sexual

50
(2]
Q
@ 40
O
]
o
2 30
©
©
2 20
c
[
[$)

10

o

2 meses 4 meses 6 meses
Intervalo de Tiempo

m Retorno de la Activiad

Sexual NO 55 43 37
m Retorno de la Activiad
Sexual Sl 0 12 18

Fuente: Base de Datos de Historias clinicas

En la tabla 4, se muestra la incidencia de disfuncién eréctil con respecto al
tipo de farmaco que recibe, se evaluaron los principales farmacos cardiovasculares
utilizados, encontrando una clara relacién, entre el tipo de farmaco y el diagnostico
DE, de mayor a menor frecuencia se describe los resultados encontrados, en primer
lugar, se encuentran los diuréticos con un frecuencia de DE en 30 (54,54%)
pacientes y 23 (41,81%) no presentaron; los IECAS presentaron DE en 21 (38,18%)
pacientes, los ARA con 19 (34,54%) pacientes diagnosticados de DE, no hubo
diferencia objetiva entre los ARA y IECA debido al cambio de medicacion en el grupo
estudiado, por ultimo, los betabloqueantes fue el grupo con menos diagndstico de
DE con 11 (20%), presentando paradojicamente una mejoria subjetiva por parte de

los pacientes.

29



Tabla 4 Incidencia de disfuncién eréctil en relacion con el tratamiento
medico

Disfuncién Eréctil

S, n (%) NO, n (%) Total
Tratamiento Betabloqueantes 11 (20%) 44 (80%) 55
medico IECA 21 (38,18%) 34(61,81%) 55
ARA 19 (34,54%) 33 (60%) 52
Diuréticos 30 (54,54%) 23 (41,81%) 53
Antiagregantes 16 (29,09) 39 (70,90%) 55

4.2 Discusion

Este estudio encontré que los pacientes tenian caracteristicas similares a los
de otros estudios, con una edad promedio de 58 + 6 afos. Sin embargo, los
pacientes de este estudio presentaban una variedad de comorbilidades, como
tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad
centripeta. Ademas, la mayoria de los pacientes presentaban mas de dos
comorbilidades al mismo tiempo. Estas comorbilidades juegan un papel
fundamental en la fisiopatologia de la enfermedad y, por lo tanto, en el prondstico

de los pacientes.

La presencia de una pareja estable se asocia a una mayor actividad sexual.
En los hombres, el 73% de los que tienen pareja estable mantienen actividad sexual
y en ausencia de pareja, estas cifras descienden al 30%. Por otro lado, si la relacion
de pareja ya estaba deteriorada antes de la enfermedad, esta puede ser la excusa
para no reanudar la actividad sexual. Creemos que los trastornos en la relacion de
pareja han influido de forma determinante en el manejo de la disfuncién sexual en

los pacientes. (Maroto Montero, y otros, 2008)

En el pasado, los trastornos sexuales se consideraban principalmente de
origen psicoldgico. Sin embargo, con la edad, los trastornos organicos se vuelven
mas frecuentes, hasta el punto de que en los hombres mayores de 70 afios

representan el 80% de los casos frente al 20% de origen psicologico.
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En nuestro estudio la influencia de trastornos afectivos tales como depresion
y ansiedad repercutieron negativamente en los pacientes, el 74,55% coexistian un
grado de disfuncién eréctil y un trastorno afectivo. La psicoterapia, incluida la
consulta sexual, es un componente importante en el programa de rehabilitacién
cardiaca. Puede ayudar a los pacientes a mejorar su bienestar psicoldgico y calidad
de vida, proporcionando apoyo psicoldgico y abordandolos para la mejora de la

salud sexual.

Se ha demostrado que la disfuncién eréctil y la cardiopatia isquémica tienen
como sustrato comun la disfuncion endotelial, lo que explica la alta incidencia de
trastornos sexuales en cardidépatas. La evidencia de mayor porcentaje de disfuncion
eréctil en nuestros pacientes con hipertensién arterial, obesidad centripeta,
tabaquismo y diabetes que son factores de riesgo de aterosclerosis, respaldan esa
teoria. Los datos de dislipidemia de nuestro grupo estudiado no tienen fiabilidad

debido a la desinformacion de valores previos al momento del estudio.

Los medicamentos utilizados para tratar las patologias cardiacas, como los
blogueadores beta, inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona, los
diuréticos y los hipolipemiantes, pueden aumentar el riesgo de disfuncién eréctil. Sin
embargo, estos medicamentos también pueden ayudar a controlar los sintomas de
la cardiopatia, como el dolor tipo anginoso y la insuficiencia cardiaca. En nuestros
enfermos, hemos encontrado mayor incidencia de disfuncién eréctil en los tratados
con diuréticos, mientras que los IECA y ARA no se encontraron diferencias
significativas. Montero et. al (2008) evidencio que los diuréticos y IECA fueron los

principales medicamentos que se asociaron a disfuncién eréctil.

En nuestro estudio, el 18% de los pacientes en rehabilitacion cardiaca tenian
DE grave, mientras que mas del 50 % presentaron DE leve (7,27%) 0 no
presentaron (43,64%). Estos hallazgos muestran la importancia de la integracion
gradual de la actividad fisica en los pacientes con cardiopatia. La actividad fisica

puede ayudar a mejorar la funcion eréctil al mejorar capacidad funcional global.
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Dogru et al. (2010) realizaron un estudio que examiné la relacion entre la
disfuncion eréctil (DE), la recuperacion de la capacidad funcional y la actividad del
sistema nervioso autbnomo. El estudio encontré que los pacientes con DE tenian
una menor capacidad funcional que los pacientes sin DE. Ademas, los pacientes
con DE que tenian una mejor capacidad funcional también tenian puntajes mas altos
en la prueba IIEF-5. Estos hallazgos sugieren que la disfuncién del sistema nervioso

autonomo puede desempefar un papel importante en la patogénesis de la DE.

Durante la realizacion de la IIEF, seis pacientes solicitaron asesoramiento y
tratamiento para la disfuncion eréctil, dos presentaron eyaculacion precoz y los otros
cuatro presentaron eyaculacion precoz y disminucién de la libido. Hubo 18 pacientes
que presentaron contraindicacion absoluta para el tratamiento con PDE-5, debido a
la necesidad de nitratos.

Los inhibidores de la PDE-5, como el sildenafilo, el vardenafilo y el tadalafilo,
han revolucionado el tratamiento de la disfuncion eréctil. Estos farmacos son muy
eficaces y tienen una tasa de éxito cercana al 80%. Una correcta planificacion de la
utilizacibn de estos farmacos puede ayudar a minimizar los riesgos. Se ha
mencionado con anterioridad que no deben administrarse con medicamentos que
contienen nitratos o donadores de 6xido nitrico, por sus efectos secundarios. Por
ende, su administracion en pacientes con patologia cardiaca debe ser

cuidadosamente estudiado y realizar un seguimiento estrecho.

Palm et al. (2019) encontr6 que los pacientes con enfermedad cardiovascular
que recibieron rehabilitacion sexual que incluia fisioterapia y psicoterapia mejoraron
su funcién sexual en comparacion con los pacientes que recibieron solo fisioterapia.
La rehabilitacibn sexual incluyd terapia de ejercicios con un fisioterapeuta y
consultas con profesional capacitado sobre las causas de la disfuncion sexual, las

preocupaciones sexuales y los niveles de actividad sexual.
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Klein et al. (2007) realizaron un estudio para evaluar los efectos del
asesoramiento sexual con la pareja en hombres con disfuncion eréctil (DE). El
asesoramiento sexual incluy6é una evaluacion de la historia sexual de la pareja, el
intercambio de experiencias de otros pacientes con DE y el asesoramiento de un
trabajador social clinico especializado y un médico sobre la actividad sexual futura.
El estudio encontr6 que los hombres que recibieron asesoramiento sexual
experimentaron mejoras significativas en el deseo sexual, la confianza en la
ereccidon, la satisfaccibn con las relaciones sexuales y la frecuencia de las

erecciones.

Los pacientes tienen derecho a recibir educacion sobre su enfermedad y su
manejo. Sin embargo, muchos pacientes con infarto de miocardio (IM) no reciben
informacion suficiente sobre como reanudar las relaciones sexuales, siendo una
desventaja porque la actividad sexual es una parte importante de la calidad de vida.
Brannstrom et al. (2014) encontré que solo el 41% de los pacientes con IMy el 31%
de sus conyuges reciben informacién sobre el comportamiento sexual un afio

después de un evento cardiaco.

Estos hallazgos sugieren que existe una necesidad de mejorar la educacién
sobre la sexualidad en los pacientes con IM. Los profesionales de la salud deben
proporcionar a los pacientes informacion clara y concisa sobre como reanudar las
relaciones sexuales de forma segura y satisfactoria. Nuestro estudio encontré que
la disfuncién sexual es un problema comdn en los pacientes con cardiopatia

isquémica.

En el presente estudio la incidencia de disfuncién eréctil es superior al 50%
siendo muy importante que los profesionales de la salud proporcionen informacion
adecuada a los pacientes con cardiopatia sobre la disfuncion sexual. Esta
informacion debe incluir los riesgos de la actividad sexual, asi como consejos sobre
como reanudar las relaciones sexuales de forma segura y satisfactoria. También es

importante que los pacientes con cardiopatia tengan una buena relacion de pareja.

33



Una relacién de pareja sélida puede ayudar a reducir el estrés y la ansiedad, que

pueden ser factores que contribuyen a la disfuncion sexual.

En 55 pacientes incluidos en el estudio, se encontrd6 que 32,73%
consiguieron el regreso de una vida sexual activa, no se pudo objetivar si hubo un
retorno satisfactorio o insatisfactorio, el poco intervencionismo en el asesoramiento
sexual en los cardidpatas hace de esta investigacion poco comoda para los
pacientes introducidos en el estudio.

34



CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Como objetivo principal de este estudio se pudo concluir que la incidencia de
disfuncion eréctil en sus diferentes niveles de gravedad esta presente en el 92,73%
de los pacientes isquemia miocardica incluidos en el programa de rehabilitacion
cardiaca, siendo la DE leve el mayor porcentaje, se encontrd similitud en los factores
de riesgo tales como hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y obesidad
centripeta, demostrando una correlacion estrecha con la base fisiopatologia de

disfuncién endotelial en ambas entidades.

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes diagnosticos de disfuncion
eréctil, se encontr6 un aumento de trastornos afectivos tales como ansiedad y
depresion. El 74,55 % de los pacientes presentaron un tipo de trastornos afectivos,
demostrando la importancia de la psicoterapia en el programa de rehabilitacion
cardiaca, la vida sexual es importante para mantener una buena calidad de vida,
tanto como individual como en comunidad, en este caso en el hogar, la intervencion
temprana de psicoterapia brindaria beneficio y fortalecimiento de la confianza de los

pacientes.

Por otro lado, los factores de desasosiego al momento de iniciar la
intervencion de la actividad sexual se relaciono con el estado emocional de los
pacientes, presentando sentimientos de insuficiencia, incapacidad y desconfianza,
produciendo un abandono de la actividad sexual para evitar el coito no satisfactorio,
la falta de conocimiento acerca de los factores de riesgo que se relaciona tanto en
DE como la isquemia miocardica, se convierte en una incertidumbre por parte del
paciente. DE es un problema que afecta a la salud fisica, mental y emocional de los
hombres y sus parejas. Los hombres que la padecen pueden sentir vergiienza,

ansiedad, depresion y pérdida de autoestima.
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Con respecto a las barreras comunicativas entre médico - paciente, el
complejo desarrollo del asesoramiento sexual en el programa de rehabilitacion
cardiaca, hace que sea un punto clave en su integracion progresiva como parte del
programa, esta dificultad esta influenciada por temas como religion,
desconocimiento, tabu, verglenza. Siendo un problema biopsicosocial que afectan
a los pacientes. La comunicacion por parte profesionales de la salud sobre
sexualidad, disfuncion eréctil e informacion sobre actividad fisica para reducir la
disfuncién eréctil, asi como sobre prevencién, reduccién y tratamiento de la

disfuncién eréctil.

5.2 Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio el mas importante es el tiempo de
seguimiento del paciente, el programa de rehabilitacién cardiaca abarca todas las
patologias que afecta la capacidad funcional del corazén, por ende, la inasistencia
o la derivacion a otras areas dificulta el seguimiento a largo plaza. Se encontr6 otra
limitacion fue la falta de historia clinica de los pacientes, puesto que no se contaba
con toda la evolucion clinica del paciente, anteriores examenes y prueba que

dificultaba sus comparaciones entre ellas.

5.3 Recomendaciones

Siguiendo la linea de investigacién, es crucial evaluar los efectos y
complicaciones a largo plazo para determinar con mas claridad la eficacia del
programa de rehabilitacion cardiaca. Ciertos grupos de riesgo, identificados en la
literatura, deben ser estudiados por separado como los pacientes diabéticos debido
a la fisiopatologia esta relacionada con su enfermedad de base.

El autor recomienda realizar estudios prospectivos acerca del tema de
investigacion en donde se pueda obtener la informacién necesaria para mejorar los
resultados de los estudios y con ello elaborar protocolos nacionales que mejoren la
calidad de atencion a los pacientes, y el optar por el mejor procedimiento de acuerdo

con las necesidades de cada uno de los pacientes.
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