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INTRODUCCION

Es un hecho contrastado que el mantenimiento y disfrute
de una saludable vida sexual repercuten de manera positi-
va en el grado de satisfaccion personal y sociofamiliar.

Enfermedades muy prevalentes como la diabetes, la ar-
teriosclerosis, la depresion, otras menos frecuentes como
el infarto agudo de miocardio (IAM) e incluso algunos tra-
tamientos farmacologicos pueden provocar importantes
alteraciones organicas que repercuten en la funcion sexual
y dificultan el mantenimiento de unas relaciones sexuales
gratificantes, siendo sus principales consecuencias la dis-
funcion eréctil (DE) en el varon y el deseo sexual inhibido
en la mujer!.

Sabemos que en cualquier disfuncion sexual (DS) se ha-
llan siempre implicados, en mayor o menor medida, tanto
factores organicos como psicologicos. En efecto, en nume-
rosas ocasiones entidades clinicas como las anteriormente
senaladas son capaces de inducir DS no directamente por
repercusion organica, sino por las importantes secuelas
psicologicas de ella derivadas que interacttian sobre el pa-
ciente, su pareja y el entorno sociofamiliar.

Queremos aqui abordar la confusa situacion en la que
se debaten de manera constante los pacientes que han su-
frido un IAM y que no tienen claro ni reciben a menudo
informacion adecuada por parte del profesional médico,
ya sea cardiologo o médico de familia, sobre la convenien-
cia 0 no de reanudar o mantener actividad sexual (AS).

SITUACION ACTUAL

Los datos de los estudios PRIMVAC y PRIAMHO indican
que cada afo, en la Comunidad Valenciana, se hospitali-
zan aproximadamente 84 pacientes con IAM por 100.000
habitantes. Las cifras de otros estudios (REGICOR, MO-
NICA, etc.) arrojan una tasa anual en Espafia de 104 a 235
por 100.000 habitantes, es decir, entre un 20 y un 30% de
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los que acontecen en EE.UU. Aunque no hay estadisticas
adecuadas, se puede afirmar que el numero minimo total
de IAM anuales en Espana oscila entre 45.000 y 90.000, de
los cuales sobreviven del 80 al 90%; de todos ellos del 9 al
44% no reanudan la AS, y entre el 20 y el 77% la reanu-
daran con frecuencia reducida’.

Como redondeo de cifras orientativas se puede decir so-
bre la AS en los pacientes postinfartados (post-IAM) que:
a) un cuarto de los afectados no la reanudaran; b) la mitad
la reducira (al 25-75% de la frecuencia anterior), y ¢) otro
cuarto la reanudara como antes del TAM.

Resumiendo, en Espana se puede calcular que anual-
mente de 10.000 a 20.000 post-IAM no reanudaran su AS,
y de 20.000 a 40.000 la reduciran, siendo el problema in-
fravalorado porque: a) en general tanto médicos como pa-
cientes rehtisan hablar de él, con lo que no se realiza ni
una correcta educacion sanitaria ni rehabilitacion; b) la ba-
ja frecuencia o ausencia de AS se atribuye a la hipofuncion
generada por la medicacion, y ¢) preexistencia, en muchos
casos, de una DE.

El descenso tanto en la frecuencia como en el nivel de
satisfaccion de la AS en el post-IAM arroja cifras similares

para varones y mujeres’.

EVIDENCIAS ACTUALES

Hasta hace un cuarto de siglo los conocimientos relacio-
nados con las repercusiones funcionales de la sexualidad
sobre el corazén y viceversa han sido hipotéticos y prove-
nientes de casuisticas generalmente escasas. A principios
de la década de 1970 solo el 11% de los médicos discutian
asuntos de sexualidad con sus pacientes post-IAM, mien-
tras que al final de esta década tal cifra habia subido al
18%. Aparecieron después datos cientificos y estudios cli-
nicos importantes recogidos y publicados por Papadopou-
los (1989) y a partir de €, y estimuladas por el creciente
interés por la calidad de vida, la funcion sexual y las tera-
pias de DS y DE (especialmente el 6xido nitrico, alprosta-
dil y sildenafilo), han salido a la luz varias publicaciones®
" fundamentales para valorar las relaciones entre funcion
sexual y corazon sano o enfermo, demostrandose la co-
munidad de factores de riesgo (FR) entre DE e TAMS, fe-
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nomeno ratificado al observar que la DS en varones puede
ser un marcador de coronariopatia oculta’.

Otras publicaciones han aportado luz en este campo y
las relaciones entre IAM, ejercicio fisico, AS, DE, depre-
sion, etc. han sido ampliamente estudiadas!'®-1%.

Riesgo de infarto agudo de miocardio o muerte durante

la actividad sexual

En EE.UU. el riesgo de IAM es aproximadamente de un ca-
so por 1.000.000 de individuos por hora, entre personas
de edad media, con bajo riesgo cardiovascular (1% anual).

El riesgo de que el coito induzca IAM es 2,5 veces ma-
yor que en situacion no coital, siendo la duracion del pe-
riodo de exposicion de solo 2 h. Por tanto, los pacientes
habituados a tener una actividad coital a la semana tienen
aproximadamente un tiempo de exposicion anual al ries-
go de 100 h, lo que redondeando representa tan soélo el 1%
del total de horas del ano.

Como el tiempo de exposicion de la AS es tan bajo, el
riesgo absoluto de que el coito induzca IAM o muerte es
muy bajo, del orden de dos casos por 1.000.000 de indi-
viduos por hora entre personas sanas de mediana edad, y
de 10 a 20 casos por 1.000.000 por hora en pacientes con
alto riesgo por presentar isquemia coronaria. Esto equiva-
le a un riesgo anual del 1,01 y del 1,1-1,2%, respectiva-
mente. Asi pues, la AS es comparativamente un débil fac-
tor precipitante de episodios coronarios (tabla 1).

Esfuerzo fisico requerido en la actividad sexual
El miedo al ejercicio fisico ha sido una constante en los pa-
cientes y familiares, tal vez influidos por la actitud médica
de hace varias décadas, cuando se mantenia al post-IAM
en cama durante un mes.

A pesar de que el ejercicio mejora el prondstico, reduce
el area de infarto y disminuye ulteriores complicaciones,
sobre los pacientes gravita el error de que la AS tras sufrir

Tabla 1. Riesgo anual comparado

Varones de 50 afos Riesgo aproximado (%)

Riesgo medio general consecuencia 1,00
de la actividad sexual
En individuos con bajo riesgo coronario 1,01

En individuos con alto riesgo e historia de 1AM 1,10-1,2

Basada en De Busk® y Muller et al'®. (IAM: infarto agudo de miocardio.)

Tabla 2. Esfuerzo en el acto sexual

Intensidad habitual requerida: ligero-moderada
FC maxima < 130 lat/min (raramente > 130)
PA sistolica maxima = 170 mmHg

MET requeridos durante la actividad sexual
Fase preorgasmica: 2-3
Fase orgasmica: 3-4
Maximo de 5-6 en jovenes

Ejemplos orientativos:

Pasear a 3,5-4 km/h = 2 MET
Ciclismo a 18-20 km/hora = 6-7 MET

Modificada de De Busk®. FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; MET: equiva-

lente metabdlico de oxigeno.

un [AM es peligrosa debido al esfuerzo requerido y al pro-
pio riesgo de la AS y sus emociones sobre el corazon.

Cost6 imponer la movilizacion temprana y la rehabilita-
cion fisica, pero ambas consiguieron cambiar notablemen-
te las perspectivas, abreviando sobremanera los plazos de
reincorporacion al trabajo y a la vida habitual, y han debi-
do contribuir indirectamente a disminuir el temor a la se-
xualidad como factor de riesgo para un infarto. Los pri-
meros estudios, de hace dos o tres décadas, sobre la capa-
cidad fisica necesaria para reanudar la AS indicaban que
“el paciente apto para subir dos tramos de escalera es ca-
paz de tener AS sin sintomas cardiacos!>16.

Estudios mas recientes establecen las equivalencias, y en
la tabla 2 se resume la intensidad de esfuerzo fisico que la
AS requiere, utilizando como medida clinica estandar de
ejercicio el MET o equivalente metabolico de oxigeno con-
sumido (siendo 1 MET = 3,5 ml/O,/kg/min), consideran-
dose que un MET es el equivalente metabélico de oxigeno
consumido correspondiente al estado de descanso.

Riesgo de otros factores desencadenantes de infarto
agudo de miocardio

Durante la AS ademas del ejercicio fisico existen otros fac-
tores, los neurohumorales, que colaboran en el “calenta-
miento” de los sistemas y son consecuencia de la implica-
cion vegetativa (simpatica) y humoral, del temperamento
individual y de las emociones.

Por ello, conviene aportar datos sobre el riesgo relativo
que comportan varios posibles factores desencadenantes
del TAM, como los que se recogen en la tabla 3: colera o
enfado!’, ejercicio fisico intenso!® y actividad sexual'°.

Entrenamiento fisico y riesgo de accidente coronario
durante la actividad sexual
En cifras absolutas, el 4,4% de los pacientes que han su-
frido un IAM tienen antecedente de esfuerzo fisico inten-
so en la hora previa. El riesgo relativo de sufrir un 1AM, al
considerar el antecedente de ejercicio fisico intenso en la
hora previa y compararlo con infartados sin dicho antece-
dente, varia mucho segtin el habito de entrenamiento de la
poblacion afectada, de modo que multiplica por 5,9 el
riesgo de la poblacion global, s6lo por 2 el de los entrena-
dos (mas de 6 MET de ejercicio al menos 5 veces por se-
mana) y, en cambio, sube brutalmente al multiplicarse por
100 en la poblacion sedentaria.

Como ha quedado reflejado (en la tabla 3), el riesgo re-
lativo de presentar un IAM en las 2 h posteriores a la AS es

Tabla 3. Importancia de desencadenantes en el infarto agudo

de miocardio (IAM)

Desencadenante 0Odds ratio

Colera o enfado'” 2,3(1,7-3,2)

Ejercicio fisico intenso (riesgo de IAM durante 5,9 (4,6-7,7)
la hora inmediata)?®

Actividad sexual (riesgo de IAM en las 2 h posteriores)'®
Sin previo 1AM 2,5(1,7-3,7)
Con historia previa de angina 2,1(0,8-5,8)
Con historia previa de 1AM 2,9 (1,3-6,5)
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Figura 1. Triada de refuerzos mutuos de Goldstein y sus moduladores. AS:
actividad sexual; ECV: enfermedades cardiovasculares.

de 2,5 (Muller et al'?), pero paralelamente y de modo com-
parativo el riesgo de accidente coronario en la AS depende
del entrenamiento fisico previo. Asi, hasta las 2 h del coito
los pacientes que no practican ejercicio fisico (menos de
6 MET) o solo lo hacen una vez por semana tienen un fac-
tor 3 de riesgo relativo (RR), mientras que el RR es de
1,9 para los que practican ejercicio dos veces por semana
(mas de 6 MET) y de 1,2 para los que lo practican tres veces.

LA FUNCION CORONARIA DURANTE LA
ACTIVIDAD SEXUAL

Es costumbre expresar la fisiopatologia de las coronarias
como una balanza en uno de cuyos platillos se colocan las
demandas, que en este caso son las requeridas en la fun-
cion sexual (esfuerzo fisico, aspectos neurohumorales,
emocionales, factores temperamentales y psiquicos), y en
el otro, la oferta que depende del estado previo cardio-
circulatorio y la reserva coronaria (que se valora por los
datos clinicos y las pruebas de esfuerzo e isotopos si no se
llega a la coronariografia y valoracion hemodinamica de la
reserva coronaria).

Frecuentemente y de manera concomitante con la en-
fermedad cardiovascular aparecen la depresion y la DE,
que en relacion con la respuesta sexual interaccionan en-
tre si al igual que sus terapias. Es lo que se conoce como
triada de refuerzos mutuos de Goldstein'®.

Los moduladores de dicha respuesta sexual en el post-
[AM son muy importantes y estan integrados basicamen-
te por otros procesos patologicos coincidentes (como
diabetes), estilos de vida, posibles influencias farmacolo-
gicas (yatrogenia e interacciones medicamentosas), etc.
(fig. 1.

RECOMENDACIONES DE PRINCENTON

En la Conferencia de Princeton (junio de 1999) sobre evi-
dencias cientificas alrededor de la AS y el riesgo coronario,
se establecieron unas directrices que se esquematizan en el
diagrama de decisiones que se presenta en la figura 2. En
dicho diagrama se obliga a una evaluacion clinica a fin de
categorizar el riesgo (en bajo, alto o indeterminado). Para
hacerlo podemos guiarnos por el esquema que hemos
adaptado de las recomendaciones hechas en dicha confe-
rencia (tabla 4).

SITUACION PRACTICA EN NUESTRO MEDIO

Se resume en la figura 3, donde se indica como en el cur-
so del ITAM se observa la evolucion, casi automaticamente,
por el conocimiento previo de la tabla 7 de la Sociedad Es-
patiola de Cardiologia (SEC), que contiene los “indicado-
res de mal pronéstico tras IAM” dados en las Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espanola de Cardiologia
(anexo 1). Es habitual clasificar a los pacientes en alto o en
no alto riesgo.

A los primeros, antes de salir del hospital, se les pro-
pondra realizar una coronariografia. Los de no alto ries-
g0 se someteran a pruebas incruentas, como determina-
cion de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda
(FE), preferiblemente con el método isotopico, asi como
a un test de esfuerzo electrocardiografico con o sin ra-

Tabla 4. Categorizacion de cardiopatias segun riesgo coronario
FR mayores Angina
de de 1AM HTA IC/Disf VI Valvulopatias Otras Recomendaciones
coronariopatia pecho
Riesgo bajo <3 Ligera Pasado Controlada Ligera Ligera Tratamiento en AP
Asintomatico (> 6-8 semanas) clase | Revaluar cada
no complicado (NYHA) 6-12 meses
Riesgo intermedio > 3 FR Moderada  Reciente Clase Il (N\YHA) Secuelas ACV Test CV especializados
(indeterminado)  (excepto género)  -estable (2-6 semanas) 0 FE < 40% Vasculopatia (test esfuerzo,
periférica eco, etc.) y
restratificacion
(alto o bajo riesgo)
Riesgo alto Inestable o Reciente < 2 Incontrolada Clase Ill/IV Moderada Arritmias alto Tratamiento
refractaria  semanas ACV (NYHA) Grave riesgo especializado
MCPHO Posponer tratamiento
Otras MCP disfuncion sexual
hasta estabilizar
FR: factores de riesgo; IAM: infarto de miocardio; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca. Disf. VI: disfuncién ventricular izquierda; ACV: accidente cerebrovascular (ic-
tus). NYHA: New York Heart Association; MCPHO: miocardiopatia hipertrofica obstructiva; CV: cardiovasculares; AP: atencion primarla.
(Adaptada de Recomendations of the Princeton Consensus Panel. Am J Cardiol 2000; 86: 175-181.)
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Figura 2. Actividad sexual y riesgo coronario. Diagrama de decisiones
propuesto en la Conferencia de Princeton. DS: disfuncion sexual.

dioisétopos, que indicaran respectivamente el grado de
alteracion mecanica cardiaca global a que ha conducido
el infarto y el déficit de perfusion en relacion con el es-
fuerzo. Si los resultados de estas pruebas incruentas son
anormales, se indicara una coronariografia para conocer
mejor el problema y sobre todo para proceder, si es con-
veniente, a la revascularizacion coronaria (sea mediante
angioplastia o quirargica). Después se evaluara el resul-
tado de estos procedimientos. De modo que al médico de
familia le debe llegar el paciente post-IAM con un infor-
me que lo situara en los niveles de alto o bajo riesgo, pu-
diéndose aplicar al diagrama de decisiones en “Consulta
sobre actividad sexual” recomendado en la Conferencia
de Princeton.

CONCLUSION

El riesgo absoluto de IAM o muerte inducidos por la AS se
incrementa, de manera escasa, en solo el 0,01% entre los
individuos sanos de mediana edad y del 0,10-0,20% entre
los individuos con riesgo coronario.

El esfuerzo fisico que requiere la realizacion del acto se-
xual es, en general, de intensidad ligera-moderada.

Comparando la odds ratio en diversas y posibles cir-
cunstancias desencadenantes de IAM —colera o enfado,
ejercicio fisico intenso y AS (en este caso discriminando
entre AS sin IAM previo, con historia previa de angina y
con historia previa de IAM)—, el correspondiente a la AS
resulta ser semejante al de situaciones de colera o enfado
y, desde luego, muy inferior al que se corresponde con el
ejercicio fisico intenso.

El riesgo de accidente coronario en la AS depende de
manera importante de “la forma fisica previa” (practica ha-
bitual de ejercicio fisico).

Los pacientes con factores de riesgo cardiovascular y
cardiopatas han de ser categorizados segtin su riesgo coro-
nario en bajo, riesgo intermedio (o indeterminado) y alto
riesgo. La mayoria de ellos habitualmente estaran inclui-

Cardiologia
(tabla 7 de la SEC)

Coronariografia
y revascularizacion (¢)

f '

Pruebas incruentas

A

FE > 50% FE > 40% Reevaluacion
Test esfuerzo: Test esfuerzo:
negativo positivo

A

Cardiologo informa: Cardiologo informa:
bajo rieso alto rieso

| |

Médico de familia Médico de familia
— Control de FRCV — Control de FRCV
— Reanudacion AS posible — Desaconseja AS

Figura 3. Situacion en nuestro medio. IAM: infarto agudo de miocardio; SEC:
Sociedad Espafiola de Cardiologia; FE: fraccion de eyeccion; FRCV: factor de
riesgo cardiovascular; AS: actividad sexual.

dos en el primer supuesto, en el que el médico de familia,
siguiendo las recomendaciones de la Conferencia de Prin-
ceton, debe realizar y dirigir la informacion sobre la AS, no
habiendo objeciones para que aconseje su reanudacion si
el paciente lo desea, revaluando cada 6 a 12 meses. En el
segundo supuesto, el de aquellos pacientes que presenten
un riesgo coronario intermedio (o indeterminado), habran
de ser evaluados por el cardidlogo, que emitira un informe
al médico de familia situandolo en niveles de bajo (pauta
ya indicada) o alto riesgo. En el caso de que nuestro pa-
ciente se encuentre en situacion de alto riesgo, se debe
posponer la reanudacion de la AS para un futuro en el que,
después de nueva evaluacion y restratificacion por parte
del cardiologo, logre alcanzar el nivel de bajo riesgo, si-
tuacion en la que ya el médico de familia puede aconsejar
la reanudacion de la AS.

En aquellas circunstancias en las que la situacion clinica
del paciente permitan aconsejar la reanudacion de la AS
(bajo riesgo) si el paciente lo desea, y surgieren trastornos
de DS, sera el médico de familia quien hara una evaluacion
de dicha disfuncién mediante entrevista personal con exa-
men fisico, estudio de aspectos psicologicos relevantes (an-
siedad ante el rendimiento, autoestima, signos depresivos,
etc.), aplicacion de cuestionarios de evaluacion, etc., sa-
biendo derivar a un segundo nivel (fundamentalmente se-
x0logo clinico) aquellas DS de mayor complejidad diag-
nostica o terapéutica.
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Anexo I. Indicadores de mal prondstico tras IAM

Variables clinicas

Variables electrocardiograficas

Variables relacionadas con la funcion ventricular

Variables de isquemia residual:

Edad > 70 afios

Sexo femenino

Diabetes. Hipertension arterial

Infarto, angina o revascularizacion previos
Incapacidad para realizar PE

Infarto anterior

ST supradesnivelado en muchas derivaciones

Infarto con onda Q peor prondstico que “no Q”

Q en muchas derivaciones.

Participacion de ventriculo derecho. (V4R) en el IAM inferior
Depresion del ST en precordiales derechas de IAM inferior
Depresion persistente de ST horizontal o descendente

TCIV agudo y BAV de grados II-lll

Arritmias supraventriculares (fibrilacion y fllter)
Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion ventricular tardias
Potenciales tardios presentes

Disminucion variabilidad de intervalo R-R

Sensibilidad barorrefleja deprimida

Cualquier dato de insuficiencia cardiaca (clinica, radiologica
o0 hemodinamica). Crepitantes bibasales, tercer ruido, hipotension,
taquicardia, etc.

Infarto muy extenso (CPK, tomografia isotdpica)

Fraccion de eyeccion < 40%

Angina postinfarto o Isquemia silente
PE positiva con criterios de gravedad

BAV: bloqueo auriculoventricular; IAM: infarto agudo de miocardio; PE: prueba de es-
fuerzo; TCIV: trastorno de la conduccion intraventricular. Reproduccion de la tabla 7
de las Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en Infarto
Agudo de Miocardio.




