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PROLOOO 

D.ll'ante los &ltimos afios las contribuciones de la cien­

cia m~dica han hecho posible la erradicaci6n virtual de en­

f'ermedades infecciosas y han ayudado en gran parte a la -­

comprensi6n y tratamiento de muchos otros tipos de enfer­

medades. Tal es el oaso de la respuesta sexual en el pacien­

te que ha suf'rido un infarto agudo del miooardio,al que le 

debemos dedicar parte de nuestro tiempo para su mejor re­

habilitaoi6n,abarca:ndo todos_los.posibles t6p1cos,desde su 

en1'ermedad,pasando por un reajuste psioosexual,una explora­

ci&n f'amiliar 1para as! reintegrarlo en el lugar que ·le co­

rresponde socialmente. 
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MARCO Troru:co 

·Escribir un artículo sobre la !isiolog!a de la respuesta 

sexual femenina ha sido una tarea que,a lo largo de los a­

ftos1ha revestido una gran cantidad de dificultades.Hace 

IOO aftos1 era casi imposible, 

En I899,Denslow Lewis 1MD1presentó un trabajo en la reu-­

ni6n anual de la Asociación M&dica Americana.se titulaba -­

"La consideración ginecológica del acto seltUal 11 .Pero el ar­

tículo no se public6. 

Dickinson,en I9251 consigu1Ó que le publicaran un artícu­

lo en JAMA en el cual rogaba a sus lectores qu~ encontraran 

un lugar para la medicina preventiva" ... para una pec¡uefia -­

parta de la higiene conyugal que pod!a tener su parte en -

investigar con dignidad ciertos procesos del ·amor y proore­

aoicSn. 

El trabajo de D1ckinson1as! como el de Lewis se basaba -

sobre las observaciones m&s !undrunentales,a las cuales con­

sideraríamos hoy día poco cient!!icas,(I) 

P'reud sabía bien que sus hipótesis carecían fundamental­

mente de apoyo fisiológico cuando escribió1 11 Deber!n acla­

rarse con teda precisión que lo incierto de ·nuestras teo­

rías ha aumentado por la necesidad da indagar en las cien-
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cias biol~gicas.La biología es verdaderamente un campo de 

pos1b1lidlldes ilimitadas.Podemos esperar de ella la infor­

m~c16n m&s sorprendente1 pero no conjeturar que respuestas 

podrá darnos en algunas decenas de anos a las preguntas -

que le hemos hecho.Es posible que ~stas destruyan por com­

pleto las estructuras artificiales de nuestras hip6tesis. 

(2). 

Kinsey y col. presentaron una monumental recopilaci6n de 

~stad!sticas q~e reflejan los modelos de la conducta sexual 

humana en Estados Unidos desde 1938 hasta 1952,Este traba­

jo sobre la conducta sexual humana1da una invalorable 1n­

!ormaci6n sociol6gica.Pero el trabajo de Kinsey es de in -

vestigac16n sociol6gica y no interpreta la respuesta !1sio­

l6gioa y psicol6gioa a la respuesta sexual,(2) 

En I9661Masters y Johnson estudiaron meticulosa y cientí­

ficamente m&s de 101000 ciclos sexuales en 700 sujetos.(!) 

La Educaci6n Sexual es la integraci6n dol amor humano y 

sexualidad humana.Sin embargo 1 el logro de esta meta se di­

ficulta por el hecho de que las definiciones del amor son 

variables y evidentemente siempre oambiantes,l!ist6ricamen­

te el.hombre ha usado la palabra amor por.lo menos en dos 

sentidos.Zl pr1mero 1 el amor es exclusivo 4irigido hacia u­

na persona.Las griegos denominaron ha esta clase de amor 
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eros.En el segundo sentido1el amor es proyectado hacia to­

das las personas-un amor m~s general a la humanidad.La voz 

griega para este tipo de amor fu~ agape. 

Fromm seftala1 Si el deseo de uni6n físico no es estimula­

do por amor,si el amor er6tico no es tambi~n amor fraternal 

nunca conduce a la uni6n en más de que en un sentido orgiá~ 

tico1transitorio.La atracci6n sexual crea1por el momento 1 la 

ilusi6n de uni6n1 aunque sin amor esta uni6n deja a los ex­

traf1os tan separados como lo estaban antes-en ocaciones1ha­

ce que se abcrrescan1 porque cuando se ha desvanecido la i­

lusi6n1 sienten su extraftamiento aihi m~s marcadamente que -

antes.cuando se sugiere que la finalidad de la educaci6n 

seltllal sea la integraci6n del amor y la sexualidad1la re­

ferencia es a agape.(3) 

Respuesta Sexual Hu.mana 

El ciclo de la respuesta sexual se divide en 4 rases se­

gi1n Masters y Johnson:I)Fase de excitaci6n,2)Fase de meseta 

3)Fase de orgasmo y 4)Fase de resoluci6n.2).Helen s. Kaplan 

e!ectu6 modificaciones a este esquema y las resumi6 en 3 !a 

ses que son1I)Fase de excitaci6n,2)Fase de deso y3)Fase de 

orgasmo,(4) 

Similitudes en la respuesta fisiol6gica, 
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Senos.- La primera respuesta de la mama femenina a la es­

timulación sexual es la ereco16n del pezón,no alcanzando u­

na erección completa en forma simult&naa.En la mama mascu­

lina no se observa da modo constante la erección del pezón 

s61o en el '0-60%.También hay en ambos sexos una turgencia 

o ~escencia del pnón que aparece· después de la erección 

total.El aumento del tamaHo da los senos y la tumescencia 

de la areóla1relativamente constantes en la mujer(en parti­

cular la nul!para) 1no se han demostrado en al hombre. 

~jecimiento sexual.- Tanto en el hombre como en la mu­

jer se produce enrojecimiento por vasodilatación super!ic! 

al en respuesta a la estimulación sexual.En la mujer apare­

ce al final de la rase de excitación 1 en el comienzo de la 

de meseta1pero en el hombre sólo se observa tarde en la !a­

se de meseta.En ambos sexos alcanza su m~ma expresión en 

el preorgasmo.Cuando el enrojecimiento se produce comienza 

en ambos sexos,en el epigastrio y se extiende a la parte 8:! 
terior del t6rax.El cuello1cara y trente les sif¡uen en ror• 

ma progresiva.En la mujer puede extenderse a la parte inte­

rior .del abdomen1muslos 1brazos 1 a!Úl a la región lumbar 1 
. . ' 

a la glutea en las reacciones més extensas.En el hombre ra-

ra vez se extiende a los lugares menciona.dos en primer tér­

mino, con excepción de los brazos y hombros • 
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En 11111bos sexos,la desaparición del rubor sexual se hace 

siguiendo determinado orden.Desaparece primero del epigas­

trio,pecho,hombros,extremidades y región lumbar;por Último 

del cuello,oara y trente. 

Mioton!a.- En la !ase de excitaoión,la tensión muscular 

es primero voluntaria.Se produce cierto grado de actividad 

1nvoluntaria1como la expansión longitudinal de los fondos 

de saco vaginales y la elevaoi6n parcial de los testículos, 

Al rinal de la !ase de meseta y en la de orgasmo 1los múscu­

los de los miembros interiores,brazos y abdomen,as! como -

los del cuello y cara,se contraen espasmÓdicamente.Una de· . 
las reacciones m~s prominentes de este tipo es el espasmo 

oarpopedal1 que se desarrolla al !inal de la !ase de excita­

ción o en la !ase de meseta.La actividad !Ís1ca del coito­

con el normal empleo de la musculatura del tronco 1pelv1s y 

extremidades,impide a menudo la aparición de espasmos inco­

ordinados de los músculos por la posición superior de la p~ 

reja.Sin embargo,en muchos hombres se observan 1 cuando estmt 

en ~sición superior,espasmos involuntarios de los músculos 

glúteos inmediatamente antes de la eyaculaci6n.1a mujer 1m~s 
· que el hombra,emplea la contracaión glútea para elevar la -

tensi6n sexual,D.trante el orgasmo,en ambos sexos aparecen 

contracciones involuntarias espasmódicas de la musculatura 
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generalJpor ejemplo,el recto anterior del abdomen,el es­

ternocleidomastoideo y la musculatura racial.D.u'ante la ra­

sé de resolución1la tensión muscular cede si se ha experi­

mentado alivio orgásmico.Como regla general,la contracción 

voluntaria desaparece con mayor rapidez que el espasmo in­

voluntario.Si no se produce el orgasmo,la tensión muscular 

se pierde con una rapidez paralela al grado de tensión al­

onnzado,. 

Hiperventilación,- Aparece de modo constnnte en ambos se­

xos al final de la rase de meseta cualquiera que sea el ti­

po de estimulaciÓn o actividad sexual.La intensidad y dura­

ción de la reacción oonstitUye el índice del grado de la -

tensión sexual que se ha desarrollado.ros registros revelan 

que se eleva a l+O respiraciones por minuto en ambos sexos, 

Taquicardia.- ~ ambos sexos se alcanza el mismo grado de 

taquicardia cuando se llega a los'diversos niveles de esti­

mulaoión sexual.Los ritmos oard!acos registrados estmi en­

tre IOO y 175 contraccion~s por minuto en la tase de meseta 

Durante el orgasmo se han registrado de IIO-I80 m&s latidos 

por minuto, 

Presión sanguÍnea.- La elevación de la presi6n que ocurre 

por ~l incremento de la tensi6n sexual e~ similar en ambos 

sexos.En el hombre1 la presi6n sistólica se eleva de l+O a 
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IOO mmBg ¡ 111 distólioa de 20 a 50 mmHg.La elevaoi6n es al­

go menor.en la mujer1 en la que se observan aumentos de 30 

a 8o mmHg para la sistólica y de 20 a 4o mml!g para la dias­

tólica •. 

Reacciones perspiratorias.- Casi un tercio de los suje­

tos de ambos sexos desarrollan una reacci6n sudoral invo­

luntaria durante la parte postorg&:smica illmediata de la ta­

se de resoluci6n.Esta reacci6n puede producirse haya o n6 

actividad r!sioa intensa durante la relaci6n sexual, y a­

parecido o n6 enrojecimiento sexual.En el hombre la reaooi-

6n sudoral se localiza en general en las plantas ¡ palmas; 

en algunas ocaoiones aparece en el tronco,cabeza1 ¡ cuello. 

En las mujeres en la espalda1 muslos1parte anterior del tó­

rax 1 a veces se extiende a la trente ¡ labio superior. 

Visearas pelvianas.- Fase de excitaci6n.- La primera res· 

puesta reside en la erecc16n peneal ¡ la lubrioaci6n vagi­

nal.Ambas reacciones varían en intensidad si la fase de ex­

oitaoi6n se prolonga.La segunda respuesta en el hombre es 

un engrosamiento de la piel del escroto,con aplanamiento, 

constricci6n y elevaoi6n de las bolsas.En la mujer nulÍpara 

los labios mayores se elevan y aplastan contra el perineo; 

en.la multípara los labios se separan de .la línea media¡ 

se espesan por congesti6n venosa.Los labios menores 1 se hacen 
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dos o tres veces m&s voluminosos por vasodilatación.Fase -

de meseta,-En el hombre se observa claro awnento de su cir­

cunterencia en la parte distal del pene,antes de la eyacu­

laci~n.:En la mujer se advierte aumento de la vasodilata­

ción pelviana1 con el desarrollo de la platatorma org~smica 

en el tercio externo de la vagina1 disminuye en un 50% la 

luz vaginal.En el hombre por reacción vasocongestiva super­

ficial aparece un tono plirpura intenso de la zona coronal 

del pene 1 este cambio de coloración es inconstante.En la mu­

jer ocúrre acentuada modificación del color de los labios 

menores que se denomina "piel sexual".Otra respuesta que a­

parece en ambos sexos en la fase de meseta es la emisión de 

material mucoide.En el hombre hay una emisión preeyaculato­

ria por la uretra que se identifica como de las glruidulas 

de Cowper.Este material sólo es de 2-3 gotas.A veces cuan­

do se prolonga el nivel de la fase de meseta1puede llegar 

a I cm3.En la mujer la emisión de secreción mucosa provie­

ne de las glruidulas de Bartholin.Fase org,smica.-La eyacu­

lación es única en el ciclo de respuesta sexual y constitu­

ye la esencia de la experiencia org&smica masculina.En el 

hombre se inicia con la contracción de los Órganos acceso­

rios de la reproducción.Los conductos def~rentes 1 las vesíc~ 
las seminales1 los· eyaculadores y la prós~ata se contraen -
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con regularidad para proporcionar el plasma seminal nece­

sario al eyaculado total.La sensación se desarrolla 2-3 se­

gundos.La tase de orgasmo del hombre termina al cesar las 

contracciones expulsivas de la uretra peneal.En la mujer se 

expresa en un tiempo m~·or,Comienza con las contracciones 

de la musculatura uterina y la platatorma orghmica vaginal 

La contracción uterina comienza en el fondo y progresa ha­

cia la parte interior.Al mismo tiempo aparecen las contrac­

ciones de la plataforma org,smica del tercio externo de la 

vagina,Estas dos respuesta~ tisiolÓgicas de irresistible -

tensión sexual son las q~.e dan la sensación de contracción 

P~lvica total que las mujeres sexualmente orientadas iden­

tifican con la expresión org,smica,I.as contracciones de la 

plataforma org,smica se producen cada o.a segundo y se re­

piten de 4 a a veces antes que se registre su disminución. 

Otra respuesta p&lvica visceral observada en ambos sexos. 

En el hombre,el esf!nter rectal se contrae 2 a 4 veces con 

intervalos de o.a segundo.En la mujer el esfínter rectal -

externo tambi&n se contrae 2-4 veces,con intervalos de o.a 
segundo.Una respuesta femenina adicional es la ocaccional 

(IO-I~%)contracción irregular de l~ uretra,que se repite 2-

3 veces como mitximo.Fase de resolución,-Jl. hombre tiene un 

per!odo refractario que aparece cuando ocurren las ~ltimas 
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contracciones de la uretra· peneal,irregulares y no expulsi­

vas.Este se mantiene hasta llegar a los niveles bajos de la 

rase de excitación.En la mujer no hay per!odo refractario, 

mantiene un alto nivel de susceptibilidad estimulativa en 

el per!odo preorg~smico inmediato.Puede experimentar expe­

riencias org~smicas repetidas sin que la tensión sexual des 

cienda por debajo de la que corresponde a la fase do meseta 

La pérdida de la susceptibilidad estimulativa postorg~smica 

del hombre hace que las v!sceras pelvianas pierdan la vaso­

dilataci6n superficial y profunda con mayor rapidez que en 

la mujer, (2) 

Cardiopatía Isquémica Por Aterosclerosis Coronaria 

La principal causa de cardiopat:!a después de los 4o aflos 

de edad es la aterosclerosis de las arterias coronarias(fag 

tor anat6mico),En estos pacientes,el gran mecanismo pro­

ductor de dano mioc&rdico es la isquemia,o sea el trastor­

no de riego sanguíneo con hipopertusión de dicha fibra(fac­

tor funcional, 

Amplitud del término Cardiopat!a coronaria,- Infortunada­

mente,el término no es espec!fico para circunscribir el te­

ma,si se considera que hay otras causas de daño coronario 
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las que gruesamente pueden considerarse en un 5%,en contr! 

posición con el 97% restante 1que depende de aterosclerosis, 

Puede haber por ejemplo,anomal!as de las arterias coronari· 

as productoras de isquemia, como sería su nacimiento anóma­

lo.Tal es el caso del s!ndrome de Bland1Wb1te y Garland, en 

el que la coronaria izquierda nace de la arteria pulmonar 

e irriga con sangre insaturada,Puede haber una coronaria -

única,con ausencia de la derecha o de la izquierda,una co­

ronaria con hipoplasia,una coronaria izquierda muy corta, 

atresia del ostium coronario izquierdo 1 ausencia de la oir· 

cunfleja izquierda1 aneUl'ismas coronarios congénitos o ad­

quiridos, traumáticos o inflamatorios(aparte de aterosclero­

ticos), ectasias o aneurismas coronarios difusos, con disec­

ción o sin ella1 embolias coronarias,lesiones parietales de 

la arteria de tipo de la hiperplasia fibromuscular,mÚltiples 

variedades de arteri.tis(por s!f1lis 1 endocarditis bacteriana 

poliarteritis nodosa,lupus eritematoso sist~mico,artritis -

reumatoide,arteritis de Takayasu,fiebre reumática),Pueden 

participar con daño coronario ciertas cardiomiopatías de o­

rigen oscuro,como el síndrome de MB.l'fan,el síndrome congé­

nito cardioacústico de Jaervell Lange-Nielsen o la variedad 

de Romano-Ward,la distrofia muscular progresiva,la ataxia -

de Friedreich1 la esclerodermia1 alguna~ parasitosis 1la muco-
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polisacaridosis,los trastornos del metabolismo proteico(o­

xalosis_ primar1a),los del metabolismo de los run1noác1dos -

(alkaptonuria),d~l metabolismo 1Íp1do mediante lipoidosis 

no aterosclerosas,como la enfermedad de Fabry,la de Sand­

hott,las gangl1osidosis y la enfermedad de Tangier.Pueden 

también producir dafio coronario la homoc1st1nuria,la gota, 

la am1lo1dos1s 1 la tromboangeÍtis obliterante o enfermedad 

de BUerger,la fibrolastosis 1 la esclerosis infentil corona­

ria oalc!fioa de la media,los tumores,traumatismos,fibrosis 

por radiación,la proger1a etc, 

Es cierto que no todas estas dai!an la maarooirculac1Ón -

coronar1a1 sino que muchos se circunscriben a su mioroc1rau­

laoi6n;pero,rn t~rminos estrictos 1habiendo dano coronario 

productor de isquemia,constituyen tambi~n formas de oardio­

pat!a coronaria.De ah! la inespecificidad del t'rmino y la 

necesidad de utilizar otro o ampliar el anterior.Como ha si 

do dfr!cil enoontar una palabra sola que englobe el concep­

to en su totalidad,se han usado 1 ai1n se usan1mi1ltiples té: 

minos,sin que haya concenso al respecto.Sin entrar al aná­

lisis de todos,seflalaremos los !undamentales •. 

El.t,rmino Cardiopatía Coronaria Aterosclerosa.Puesto que 

oardiopat!a coronaria,en sus dos elamentos,no implica neae-: 

seriamente el origen ateroscleroso y abarca cualquier coro-
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nariopat!a,parecería suficiente agregar el tercer elemento 

saterosclerosa.Este sefiala que las arterias coronarias es­

tán dafiadas por aterosclerosis y producen cardiopatía1 que 

se manifiesta en lo lesional al patólogo y al clínico.Este 

es,pues,anatomocl!nico,que indica la causa y la consecuen­

cia y es en general satisfactorio. 

Ei término Cardiopat!a Isquémica.Es de tipo fisiol6gico, 

al sefialar el gran mecanismo de dafio:la hipoperfusi6n por 

isquemia.A este respecto,s6lo un grupo. minoritario piensa 

que a veces no es la isquemia el gran mecanismo de daño mi­

ocárdico 1 sino un trastorno metab6lico celular intr!nseco, 

pero en donde la hipoxia o hipo:d.dosis de todos modos jue­

ga un papel. 

Cardiopatía Isquémica Por Aterosclerosis Coronaria.As! el 

nombre m~s correcto será el más completo,si bien su incon­

veniente f'u.ndamental ser& su extensión.Creemos que el tér­

mino de cardiopatía isquémica por aterosclerosis coronaria 

reúne bastante certeramente lo anatomofuncional y lo cl!ni­

co, la causa,el mecanismo y la consecuencia.Para fines pr!c_ 

tiaos seguiremos usando el término cardiopatía isquémica,(5) 

Ep1dem1olagÍa 

Al comparar la mortalidad segtfn edad y sexo en diferentes 

pa!ses durante varias décadas,se ha observado que durante 
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los Últimos 'º afios la !recuencia de cardiopatía isqu~llli­

ca se ha vuelto uno de los mayores problemas de salud pú­

blica en los países m~s desarrollados, 

Edad.-La cardiopatía isquámica(C,I,) es una causa rara de 

!l!Uerte en mujeres j6venes do raza blanca1pero la tasa au­

menta como causa de muerte en varones de edad comprendida 

entre los 3'-4lt afies.La tasa de mortalidad por cardiopatía 

isqu~mica aumenta rápidamente,por lo que en grupo de edad 

entre '' y 6~ años el l¡()~ de los fallecimientos entre va.ro­

nes se debe a la cardiopatía isqurunica, 

Sexo,-La tasa de mortalidad por C,I, en varones es mucho 

mayor que en mujeres tanto en la raza blanca como en otras. 

Raza,-En los Últimos 30 años se ha observado aumento de 

otras razas en comparación con la blanca tanto en hombres 

como en mujeres, 

Geograría.-Pa!ses como Finlandia1Irlanda del Norte,Esco­

cia1>.ustralia y NUeva Zelanda tienen las tasas más elevadas 

de mortalidad por C.I •• Sin embargo 1no existen datos suri-­

cientes para muchos países de Asia1Ai'rica y America Latina, 

Factores de riesgo coronario 

Los estudios ep~demiolÓgicos de grandes poblaciones a lo 

largo de varios años han identificado características espe­

cíticas de ciertas personas y hábitos personales que est!Úl 
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directamente relacionados con le aparici6n de la C.I •• Estas 

cerecter!stioas y h~bitos personales suelen denominarse fac 

toras de riesgo ooronerio,(6) 

r.- Factores no modificables: 

a) Herencia.Historia familiar de aterogénesis, 

b) Edad 

c) Sexo 

2,- Factores modificables o potencialmente controlables. 

a) Mayores: 

I.-Hiperlipidemia(oolesterol y triglic~ridos), 

2,-Dieta alta en calor!as y grasas totales 1 grasas 

saturadas;colesterol 1oarboh1dratos re!inaaos y 

sal, 

3.-HipertensiÓn arterial sist~mica, 

4.-Diabetes Mellitus(intolerancia a los cerbohidre­

tos), 

;.-H~bito de fumar cigarrillos. 

b) Menores: 

I.-Obesidad. 

2.-Sedentarismo y falta de eJeroioio, 

3.-Stress:tipo de personalidad y tensiones psicoso-

ciales, 

4,-Uso de anticonceptivos. 



5.-0tros:h1peI'Ul'1cemia1h1perinsul1nismo 1hiperestroge_ 

n1smo 1carbohihemoglobinem1a1 hipertiroidismo laten­

te, (5).Alcoholismo,consumo de cat~ 1 calidad de agua 

potable1 grupo sanguíneo A.(6) 

FisiopatologÍa 

La oclus16n o suboclusi6n de las coronarias conduce a la 

isquemia del tejido por ellas irr1gado 1con sus consecuenci­

as de hipoxia local1 11Ilaerob1osis1trastorno bioqu!mico y ten 

dencia1 en lo anat6m1co 1 a la lisis celular,lo que remat~ en 

la necrosis o muerte de esa parcela,con trastorno en la !un 

ci6n a ella encomendada. 

cuadro clínico 

El cuadro variar6 de acuerdo con el territorio obstruido 

o sub-obstruido 1y los s:!'.ndromes resultantes van a depender 

del sitio dafiado,Habr~ desde luego 1 el gran síndrome de in• 

suficiencia corone.ria,con sus grandes manifestaciones de­

pendientes de extens16n,intensidad y duraci6n,que son el 

angor pectoris 1 en infarto del miocardio(IM) y la miocardio­

esclerosis o miooardio!ib~sis(ncardioangioesclerosisn),m'5 

la muerte s~bita por alteraci6n del !en6meno electrico. 

Angor pectoris o Angina de pecho 

El síntoma pivote del interrogatorio para la ident:l.!1ca­

ci6n del anginoso es el dolor.Cuando es t!pico 1puede hacer 
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por s! solo el diagn6stico,Este dolor visceral se genera,CQ. 

mo sabemos,por hipoxia local mioc&rdica1que mediante sustai: 

oias especiales acumuladas irrita los plexos cardíacos y de 

ah:( los nervios simpáticos y somáticos que ingresan por las 

raíces posteriores de la médula después de pasar por los -

ganglios simp~ticos paravertebrales1entre el 3o cervical y 

los 5 primeros dorsales,De la médula1los impulsos ascienden 

al tálamo.La respuesta regresa mediante reflejos eferentes 

simpáticos(incluso a veces parasimpáticos,vagales) y somá­

ticos motores 1que dan sensaci6n dolorosa de las áreas co­

rrespondientes de la superficie corporal("dermatomas"),Por 

eso el dolor es precordial y braquial izquierdo1a veces bi­

braquial,El dolor mandibular1que puede persistir incluso -

cuando se ha denervado o novocainizado de c3 a D51se debe 

a comun1caci6n del nervio cara!aco superior con el ganglio 

de Gasser.El dolor es pues1visceral1referido 1a veces con f~ 

n6menos simpáticos dérmicos sobre la zona. 

ClÍnioamente,se trata de un dolor de localizaci6n retro­

esternal1oircunscrito a zona pequefia o a una más amplia.Es 

raro que sea exclusivamente mandibular1de cuello1de brazo 

o de muf'leca izquierda o derecha o subescapular izquierdo. 

En tales casos1para ser identificado,debe tener otras ca­

racterísticas propias del tipo coronario 1 como son las de 
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aumentar con el ejercicio,cesar con reposo o con trinitr1-

tos, ser paroxístico breve etc.En caso de local1zaci6n clara 

o predolllinantemente posterior,debe pensarse más bien en a­

ortalgias(aneurismas) ,no en elgias coronarias.El dolor pu2 

de o no irredier1y en tal ceso lo hace e cuello,me.ndÍbule 

o brezo izqu1erdo1rer.e vez el derecho,y m~s raro que lo ba­

ga el ebdomen,esoápule derecha y dorso en general.SU carác­

ter es variable en intensidad1desde leve hasta exoruoiente; 

pero tiene une característica cualitativa espeoial,que es 

la de ser opresivo1constrictivo y con angustia,tiende e in­

movilizar al sujeto.Puede dar trastorno vasomotor agregado, 

de tipo espasmo muscular,trastorno sudoral,movimiento gas­

trointestinal1etc,Lo más caracter!stico del cuadro es que 

se desencadena por el esfuerzo,la comida,o la emocion1y que 

cede con el resposo,lo mismo que con trinitrina o.nitrogli­

cerina;por otra parte,es tambián característico el hecho de 

que sea parox.!stico,de breve duración,no m&s allá de unos 

minutos,aunque el paciente pueda sobreastimarlos y exagerar 

el tiempo, tomando en cuenta una sorda sensaci6n molesta re­

sidual,que a su vez puede ser real o producto de la preocu­

paci.6n,Cuando el dolor aparece en reposo, se refiere que pu­

ede durar más11 hasta media hora11 ,como puede ocurrir en la -

angina de Prinzmetal,Sin embargo,frente a un dolor muy pro-
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longado debe pensarse 1antes que nada,en la posibilidad de 

que esté constituyendo un infarto al miocardio o de que se­

a un angor secundario a una causa desencadenante 1como la f! 
brilación auricular o taquicardia parox!stioa,ectÓpica o n6 
Como quiera que sea,aunque el dolor se alargue 1m1entras no 

se identifique un infarto,deber& seguÍrsele llamando ángor, 

La frecuencia de la crisis es muy variable,y depende de -­

múltiples factores,unos conocidos y otros no.Hay pacientes 

que sufren por largos aftos el dolor, y toman 30 6 40 pasti­

llas al día de trinitrina; y los hay que contusa o caprich~ 

samanta hacen crisis frecuentes por temporadas,con largos 

períodos libres de dolor 1por meses y aún por aBos,Hay una 

serie de elementos oscuros en estas crisis dolorosas,que a 

veces parecen tener un elemento reflejo condicionado.No es, 

pues,rácil responder por que no siempre aparece con el mis­

mo ejercicio,por qu~ sólo aparece a veces al aoostarse(án­

gor de dec~bito)o sólo sobreviene cuando el paciente duer­

me(brotes de subedema pulmonar?) 1 etc,Como síntomas o signos 

acompeftantes ya citamos la clara angustia( 11 angor animi 11 )y 

los trastornos simp~ticos precordiales,o del brazo.Puede 

haber adem~s palidez,sudoración rría,labilidad tensional, 

lipotimia o síncope,as! como otras manifestaciones de hipe~ 

actividad generalizada del sistema nervioso autónomo, 

FÍsicamente en el momento agudo bien se puede deteotar 
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trastornos palpables en la acinecia del ventrículo izqui­

erdo1ruidos diast6licos(galope diast6lico o presist6lico) 1 

·soplos de disfunci6n mitral,arritmias,variaciones en la ten 

si6n arterial,otros signos de falla ventriculat etc. 

:sl electrocardiograma muestra alteraciones en la onda T y 

del ST.La alteraci6n com~n del ST es el infradesnivel pro­

pio de la lesi6n subendoc&rdica(supradesnivel de la lesión 

subepicardica para el Prinzmetal) 1pero puede haber las va­

riaciones cambiantes comunes;lesi6n subendo y lesión sube­

pio~rdica1 as! como isquemia subendo(T picuda simétrica'po­

sitiva) o subepic&rdica(T picuda si•netrica negativa). (7) 

Estas aparecer~ como expresi6n de la zona que sufre el pre 

ceso hip6xico en las derivaciones que recogen el potenci1ll 

de la cara anterior del ventrículo izquierdo(VI a V6),la l~ 

teral alta(VL,DI) o la posteroinferior(DII,DIII1VF),No de­

be olvidarse que puede haber im&genes en espejo que inici­

almente ·confunden el sitio que sufre:as!,un supradesnivel 

del ST en DII1DIII,VF puede presentar al mismo tiempo un in 

fradesnivel en precordiales izquierdas,y cabe preguntarse 

cu&l es la zona dañada y cu&l es la simple imagen en espejo 

El laboratorio indica que las enzimas indicadoras de da­

ño mioc&rdico son normales(TG01CFK fracción MB 1 DGL1DGHB). 

Diagnóstico diferencial,Pericarditis y aortalgias1pade-
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cimientos del tubo digestivo(hernias diafragm&ticas1esofa­

gitis por reflujo 1 espasmo difuso del esÓfago) 1padecimien­

tos de la vesícula y vías biliares,~lcera gastrica peptica, 

pancreatitis1padecimientos pleuropulmonares(hipertensi6n -

arterial pulmonar,embolias pulmonares 1pericarditis 1 enfise­

mn mediastinal1neumot6re.x espontáneo,pleuritis~dolor tra­

queobronquial,Padecimientos osteomusculares(en.el ~gulo, 

interescal&nico,espacio costoclavicular o tendón del pec­

toral1puede haber un síndrome con fen6menos compresivos de 

estructuras vasculares o nerviosas al salir de la caja to­

r&cica, Existen ciertas variedades1la costilla cervical,el 

síndrome del esoaleno1el síndrome costoclavicular y el de 

hiperabduociÓn del brazo;El síndrome de Tietze,herpes zos­

ter, 

Para la detección del coronario sospechoso o inaparente 

existen las pruebas ergom&trica,de Master.ECG monitoriza­

. do ambulatorio1o monitorización de Holter,Centellografía, 

Gamagrar!a etc.así como Arteriografía Coronaria y Ventri­

culografía, (~) 

Infarto Mioc~rdioo 

Cuando el riego coronario disminuye por debajo de cierto 

valor cr!tioo,las fibras mioc&rdicas pre~entan una lesión 

isqu~mioa,Cuando la isquemia es m&s grave y prolongada se 
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produce un dafto m1oo6rdico 1rrevers1ble,es deoir 1un infarto 

m1ooÚdico, 

Se pueden dividir en dos grupos fundamentales:1nfartos 

transmurales,e infartos no transmurales, 

Localizaoi6n.-La obst~"Uoción de la arteria coronaria des 

oendente anterior izquierda suele producir un infarto de -

la poroi6n anterior y apical del ventrículo izquierdo;~ ve­

ces tambi~n pueden estar implicados el tabique interventri­

oular, la pared anterolateral 1los m~sculos papilares y lapa 

red inreroapical den ventrículo izquierdo.La oclusión de la 

arteria oircunfleja izquierda suele causar infarto de la pa 

red lateral o posteroinferior del ventrículo izquierdo,La -

oclusi6n de la arteria coronaria derecha suele producir in-· 

farto de la pared posteroinferior del ventrículo izquierdo, 

la porción inferior del tabique interventricular y el m~s­

culo papilar posteromedial,En cerca de la tercera parte de 

los pacientes con infarto int'erior1llegan a afectar al ven­

trículo derecho.El infarto de las auriculas representa en­

tre el 7 y el 1?% de los casos de infar'to miocárdico demos­

trados por autopsia.La rotura de la pe.red del ventrículo o­

curre en un 10% de los pacientes que fallecen a causa de un 

infarto miocárdico agudo, 
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Manifestaciones clínicas 

Se ha demostrado que el funcionamiento del ventrículo iz­

quierdo despu~s del infarto es el factor determinante de la 

supervivencia.As! Killip estudi6 grupos de 4 pacientes dis­

tribuidos con base en hallazgos de insuficiencia ventricu­

lar izquierda por exploraci6n r!sica,Clase ¡,Ausencia de -

estertores pulmonares y de s3,mortalidad 8%.Clase II.Ester­

tores sobre el ~% o menos de los campos pulmonares,o pre­

sencia de una s3,mortalidad 30%.Clase III.Estertores sobre 

m&s del ~%de los campos pulmonares,a menudo con edema pu; 

monar,mortalidad 44%.Clase IV.Estado de choque,mortalidad-

80-IOO¡&. 

Así mismo se han empleado Índices de significado pron6s­

tico basados en EXlG(Extras!stoles ventriculares repetidas 

y persistentes,defectos de conducci6n auriculoventricular 

e intraventricular,depresi6n o elevaci6n persistente del -

segmento ST(elevaci6n del segmento ST sin pericarditis.on­

das T negativas persistentes,ondas Q patol6gicas en varias 

derivaciones.F.l.brilaci6n auricular.Hipertrofia ventricular 

12,quierda).Rx de t6rax(cardiomegal1a).Edad mayor de 60 af\os 

Sexo masculino.Presencia de otras enfermedades(Angina de pe 

cho o infarto mioc&rdico previo.Angina de pecho postinfarto 

Diabetes Mellitus,Hipertensi6n Arterial Sist~mica.Datos de 
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laboratorio.Elevación importante de las enzimas mioc&rdi­

cas(por ejemplo TOO mayor de 25'0 U Karmen; CK mayor de -

2000 UI),aumento del n1tr6geno ureico,Ausencia de vasos 

coronarios colaterales en la regi6n de perfusión disminuí­

da,demostrada mediant•3 •:oronariograr!a,Aspectcs psicÓgenos 

Psicosis. 

Cerca de la cuarta parte de los infartos mioc&rd1cos no 

mortales pasan inadvertidos para los pacientes y sólo se 

descubren por medio de un ECG ordinario o por autopsia.De 

estos infartos mioc~dioos que pasan inadvertidos cerca de 

la mitad son infartos indoloros 1 ya que los pacientes no re­

cuerdan ning!Úl síntoma atribuible al infarto, 

El interrogatorio clínico sigue siendo la piedra angular 

para llegar al diagnóstico.Entre el IO y 5"0% de los pacien­

tes con infarto mioc&rdico agudo muestra antecedentes de -

síntomas prodrÓmicos,Estos Últimos suelen consistir en do­

lor precordial parecido al de la angina de pecho cl&sica1 

pero que ocurre en reposo o con una actividad f!sica menor 

de la ordinaria1por lo cual puede clasificarse como un do­

lor de angina inestable. 

La intensidad del dolor del infarto mioc&rdico agudo es 

variable,l!n la niayor!a de los pacientes &.sta es lllUY grande 

y en algunos casos llega a ser intolerable.El dolor es pro-
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longado¡suele persistir por m's de 30 minutos y1 freouente­

mente1por varias horas.Es de tipo constr1ctivo 1opres1vo o 

compresivo;a menudo la sensaci6n de los pacientes de que -

algo les aplasta el t6rax.El dolor del infarto se dercribe 

típicamente como una sensac16n de opresi6n,estrangulamien­

to o de pesadez precordial1pero a veces es tambi&l de tipo 

penetrante 1 cortante o quemante.Suele localizarse por deba­

jo del estern6n e irradiarse a ambos lados de la pared to­

r,cica,normalmente hacia el lado izquierdo.A menudo se i­

rradia a lo largo de la superficie ulnar del brazo izquier­

do ,produciendo una sensaci6n de hormigueo en la mu.lleca iz­

quierda, en la mano o hasta eh los dedos.Algunos pacientes 

presentan1 adem&s del dolor retroeste~nal o precordial,un 

dolor sordo o un adormecimiento de ambas muñecas.En otros 

casos,el dolor puede empezar en el epigastrio y simular un 

trastorno abdominal.D'l otros pacientes m~s,el dolor se irra 

d:La a los hombros1 extremidades superiores,cuello 1mand:!bu­

la y a la regi6n interescapular1 hacia el lado izquierdo.El 

dolor casi siempre desaparece al administrar opi&ceos.Se a­

grava con los movimientos espiratorios y con la tos, y a 

menudo afecta los hombros y los lados del urusculo trapecio 

y del cuello.En pacientes con infarto mio~Jrdico agudo y do 

lor intenso es !recuente observar na~sea y VÓmito 1 probable-
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mente debido a estimulaci6n vagal.Esto suele ocurrir en el 

infarto inferior.Ocacionalmente1durante la fase aguda del 

infal'to m1ocÚd:l.co 1puede haber síntomas de diarrea o una 

necesidad urgente de defecar.Otros síntomas son1debilidad 

mareo 1palpitao1ones 1 sudJraci6n fría y sensaoi6n de muerte 

inminente. 

FÍsicamente los pacientes muestran una expresi6n de an­

gustia y dolor en el rostro.los pacientes con choque car­

díaco yacen tendidos,indi!erentes y prficticamente inm6viles 

La piel de las extremidades es rr!a1h6ineda y con una color! 

o16n azulada o moteda¡la cara tiene una palidez extrema y 

hay cianosis grave de los labios y uflas. 

La frecuencia cardíaca puede variar desda una bradicardia 

extrema hasta una taquicardia regular o irregular1 dependi­

endo del ritmo cardíaco y del grado de insuficiencia ven­

tricular izquierda, 

Arritmias en el Infarto Agudo del Miocardio 

Bradicardia sinusal1 taquioard1a s1nusal 1 extras!stoles a­

uriculares¡Taquicard~a paroxística supraventriculer;Flutter 

auricular¡Fibrilaci6n auricular¡Ritmos de uni6°n;Extras!sto­

les ventriculsres;Taqu1cardia ventricular;Ritmo idioventri­

cular acelerado;Fibrilac16n ventricular¡Asistolia ventricu­

lar •. 



Trastornos.de la Conducción en el Infarto Agudo del Mio­

cardio 

Bloqueo AV de primer grado;Bloqueo AV de segundo grado, 

Tipo I de Mobitz(Wenckebach);Bloqueo AV de segundo grado, 

Tipo II de Mobitz;Bloqueo AV completo(de tercer grado); 

Bloqueo intraventricular;Bloqueo bifascicular. (6) 

Cardioangioesclerosis 

Es una forma de cardiopatía isqu~mica por aterosclero~is 

·coronaria1carcterizada por lesión del músculo cardíaco en 

forma global 1 m~s o menos difusa,de instalación y progresi­

ón crónica.La extensión del daño sería1pues,m&s o menos ge­

neralizada¡la intensidad del m:l.smo 1moderada1 y la progresi­

ón crónica1paulatina1 lenta a trav~s del tiempo,sin que esto 

excluya la posibilidad de saltos lesionales bruscos perío­

dicos.En ella1la insuficiencia coronaria 0011 hipoperfusión 

mioc&rdica1por su común moderaci6n,tarda tiempo en producir 

daffo 1 y permite 1 en la medida de lo posible 1 que el organismo 

efectúe las compensaciones necesarias.Por eso a veces lle­

ga a no producir problemas mayores si el sujeto fallece de 

otra causa, (5) 

Electrocardiogr~ficamente es frecuente la presencia de un 

desnivel negativo permanente RS-T en V5 y v6 que nos habla 

del dai'!o crónico del endocardio,dafto que deja al trav&s de 



de los aftos 1pequenas zonas c1catr1zales 1deiseminadas en el 

músculo subendoc~rdico de la pared libre del ventrículo iz­

quierdo. (7) 

Habiendo revisado algunos aspectos de Sexualidad y Car-­

diopatía Isqu~mica por Aterosclerosis Coronaria.Nos ocupa­

- remos de describir la Respuesta SeltUal en el Paciente Post­

Intarto del Miocardio. 

Respuesta Sexual en el Paciente Post-Infarto del Miocar­

dio 

La rehab1litaci6n ulterior al infarto ayuda al paciente 

a lograr buen estado !isiolÓgioo 1psicol6gico1y profesional; 

durante los Últimos affos ha sido abundante la literatura al 

respecto destacando los trabajos de Hellerstein.(9) 

Bartlett estudi6 la frecuencia cardÍac11 y ventilaci6n pul 

monar durante las relaciones.Significativos fueron sus ha­

llazgos que la frecuencia cardíaca se aceleraba aproximada­

mente IOO latidos por minuto en un pequeno tiempo como un 

minuto con un retorno en el postorgasmo en el mismo tiempo 

El cambio en la frecuencia cardíaca es significativo pa­

ra el paciente card!aco poque se incrementa la demanda de 

oxígeno.Algunos creen que la alcalosis po~ la hiperventila­

ción puede agravar la isquelllia por la reducción del equiva-
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lente y la tasa de.oxígeno relacionado secundariamente por 

la desviaci6n de la curva da disociaci6n de ox:l.hemoglobina. 

Las demandas del cardíaco sobre al consumo de oxígeno del 

trabajo tísico depende sobre el trabajo realizado.por lo -

tanto las demandas tisiol&gicas de alguna actividad !Ísica 

pueden ser estimados por el consumo de oxígeno y calorías. 

Hellerste1n estu.di6 pacientes en actividades de la vida 

diaria y durante el coito.La frecuencia cardíaca durante el 

sexo,en la rase de orgasmo tu& de II7.4(rango de 90 aII4) 

con el promedio de la misma 2 minutos antes y 2 minutos des 
. -

pu&s la frecuencia cardíaca m~ma inicial 97,5(rango 85.0 

a Io2,2).(8),0tros reportan una tasa promedio de I04 para -

la rase inicial en ambos sexos.En la fase de realizaci6n pa 

ra las mujeres 137 por 2,8 minutos con respecto a los hom­

bres I26 por 2,I minutos.(IO) 

El consumo de oXÍgeno(determinado por bicileta ergom&tri­

ca)tu& 60.3~(I6.0 ml de 02 por Kg)para la frecuencia cardÍa 

ca m~a y 45,3~(II,9 m1 de 02 por Kg)para el promedio de 

la frecuencia cardíaca. 

Se ha seftalado que el promedio de los escalones de Masters 

requiere 22.3 ml de 02 por Kg. 

La frecuencia cardíaca media m~ma durante el trabajo u­

sual ru& 120,I(rango IOI a 130),La frecuencia producida por 
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osta actividad incluye caminata o subir escalones, 

Los cambios electrocardiogr~icos tueron también notados 

durante el sexo,4 pacientes tuvieron depresión del ST-T(3 

mostraron cambios similares durante el trabajo),y 3 pacien­

tes tuvieron latidos ectÓpicos,DJ.rante la !ase de trabajo 4 

pacientes cambios en el ST-T(3 pacientes tuvieron cambios 

similares durante el coito) y 5 pacientes tuvieron latidos 

ect6picos,.(8) .otros autores confirman taquicardia supraven­

tricular, taquicardia sinusal y fibrilación ventricular,(12) 

De los datos enteriores1Hellerstein concluye que.Las res­

puestas cardiovasculares,cambios. en el ST y latidos ectÓpi­

cos1durante el coito y actividades ocupacionales normales 

fueron comparables en frecuencia y severidad,(8) 

Eleanor D. y col, confirman los datos obtenidos por He-­

llerstein1re!iriendo también un aumento de la tensión arte­

rial con pico en la !ase de orgasmo,(22) 

El promedio del hombre quien ha mejorado de un infarto -

del miocardio no complicado tiene una capacidad mi!xima de 

8 a 9 mets(un met es igual a la energía expedida por Kg de 

peso corporal por minuto),La frecuencia cardíaca máxima du­

rante la actividad del coito es aproximadamente de 5 mets 

menor de 30 segundos.nirante los períodos de pre y post-or­

gasmo, el costo energético es cerca de 3,7 mets.En calorías 
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esto es 6 calorías por minuto menor de 30 segundos 1durante ~ 

la mitxima actividad sexual con 4.5 oalor!as por minuto duran 

te el per!odo pre y post-orgasmo, 

De este modo 1el tiempo y costo energético del sexo es rela 

tivamente benigno. 

Si el paciente card!aco,puede caminar 3-4 millas por hora, 

subir esoaleras,o pasar una prueba de Masters,tuera de un -

incremento debido a la presión sanguÍnea1frecuencia cardía­

ca o cambios electrocardiográ!icos,esta capacidad de ejerci­

cio es de 5 o 6 mets y es1 por lo tento,los requerimientos -

del trabajo del sexo.Si el paciente puede realizar sobre un 

nivel de 6 calorías por minuto o de 600 Kg por minuto sobre 

una bicicleta ergom~trica,o subir I o 2 pisos de escalones 

justamente1la actividad sexual os permisible. 

No es necesario un equipo so!isticado para la convenien­

te evaluación, basta una bicicleta ergométrica,o una caminata 

o una prueba de Masters y un electrocardiograma(8) 

No.se ha demostrado ahorro anergétioo con t&onicas(pos­

turas)di!erentes en el acto sexual¡la posioión inferior o 

superior del hombre no altera el costo energético durante 

el coito. (9) 

HeÜerstein estudi6 los cambios en la .actividad sexual 

en estos sujetos quienes participaron en el programa tísico. 
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Aunque muchos sujetos no se reportaron cambios en frecuen­

cia o cualidad,67% de los sujetos sintom~ticos se reporta­

ron con poco o ningÚn síntoma con el sexo después del rea­

condicionamiento r!sico,en los pacientes también disminuy6 

la depresión común en el paciente postinfarto.Los ejerci-­

cios pueden ser 30-60 minutos por sesiÓn1pero también es e­

feotivo I5-30 minutos(8) 

Richard A. Stein correlaciona el programa físico con la 

frecuencia cardiaca y concluye que en los pacientes post­

infarto que recibieron dicho programa el promedio de la fre 

cuencia cardíaca durante el coito bajo en un 5.5%.(I4) 
Hurst afirma que los pacientes post infarto con un progra 

ma de rehabilitaci6n y una h~bil cooperación del compañero 

,al efectuar relaciones sexuales pueden no tener taquicar­

dia excesiva o dolor,(23) 

El miedo de morir durante el coito no deja de ser uno de 

los principales temores del paciente que han sufrido infar­

to .Se han publicado observaciones que parecen ratificar que 

"la insuficiencia coronaria aguda durante el coito es un -

hecho,y se ha opinado que,la relación causal entre coito y 

muerte súbita es un fenómeno de probabilidad relativa más 

que un hecho real y absoluto".El "costo" .energético y los 

cambios del electrocardiograma que se han medido durante el 
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coito entre cónyuges en un ambiente de seguridad y sin los 

agravantes de sobreestimulación por tabaquismo intenso,in­

gestión de alcohol y,sobre todo,sin la ansiedad propia de 

una relación extramarital con premura y en un lugar desco­

nocido.En presencia de estos factores que determinan mayor 

excitación mental el costo energ~tico del coito aumenta en 

forma considerable,Ueno encontró en Japón en 1963 que en 

8of, de los fallecimientos de pac:Lentes coronarios· durante 

el coito,ocurrieron en cuartos de hotel durante una rela­

ción extramarital,con frecuencia despu~s de ingerir ali -

mantos y alcohol en forma abundante,Nalbantgil y col1obser­

varon con registros tipo Holter depresión del segmento ST 

durante el ~cito en ausencia de !Úlgor en pacientes que con 

esfuerzos habituales tenían !Úlgor,SUgiere que el enfermo -

puede no sentir ifugor durante el coi to por "analgesia se­

xual"(?), continuar su actividad sexual y1ocaccionalmente, 

llegar a establecer el infarto, 

En 1952 Master y col, publicaron un estudio relacionado 

indirectamente con la posibilidad de infarto desencadenado 

por el coito.En m~s de I,OOO infartos agudos del miocardio 

el 30 %.ocurrieron durante el reposo el 23% durante el sue­

f!o1y sólo el ?% durante actividades de in.tensidad moderada, 

incluyendo el coito, 
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A la luz de los estudios de Ueno y de Masters,de que el -

sujeto desarrolla esfuerzos agudos,sÓlo el 2% del tiempo h~­

bil del d!a,parece injustificada la preocupación de que ocu­

rra un nu~vo IAM,o la muerte 1 durante la relación sexual.(9) 

Por otro lado se ha visto que el mismo stress produce ex­

tras!stoles ventriculares,(I3) 

Se ha reportado ~gor durante las relaciones sexuales,que­

j&idose los pacientes de palpitaciones.Estas se pueden abo­

lir con medicación previa al coito con betabloqueadores,(II) 

Algunos autores oreen que los efectos presores o emosiones 

pueden ser un factor causante en muerte inesperada,(9) 

Wolf(I967,I976;Wolf y cols 1 I973) reportó la relación entre 

enfermedad arterial coronaria1 infarto mioc~rdico,relaciones 

familiares, stress emocional y tensión emocional.En !973 el 

reportó que" estos hallazgos reforzaron la temprana sugesti­

ón que la cualidad del parentesco familiar y ln sociedad pu­

ede ser pertinente de ia ocurrencia de sobr~protección con­

tra la muerte por el infarto al miocardio", Bruhn (I968)!un­

damentó la evidencia del desagua emocional y stress emocio­

nal para ser asociado con I.M,, 

Dreyfus(I95'9) reportó que 11 el stress emocional puede ser 

m~s frecuentemente visto precedido a oclusión coronaria en 

jóvenes que en gente ai'losa11 ,Abrnmov (I976) estudió IOO pacie.~ 
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tes femeninos de 4-0-60 anos de edad quienes fueron hospita­

l~zados por I,A,M. y registraron que los paci~ntes con I.A, 

M, tuvieron más frigidez que el grupo control, 

La experiencia clínica sugestiona que los problemas se-­

x~ales en general y la impotencia en particular son com~­

mente asociados con stress,y que el stress tambi~n puede 

causar impotencia,(I5) 

]).unbar en su momental trabajo sobre medicina psicosomáti­

ca,ha delineado algunas de las características de sus enfer­

mos de las coronarias.Ellos presentaban antecedentes impor­

tantes de enformedad 1 frecuencia elevada de matrimonio,prove_ 

n!an de grandes familias,perseveraban en un trabajo,traba­

jaban largas horas sin descanso bajo tensión y esfuerzo, te­

nían poco inter~s en los deportes,no ten!an pasatiempos,pe­

ro s! un notable inter~s en las actividades intelectuales. 

Weiss y cols. concluyen que los pacientes con I.M. tie­

nen más enfermedades p:iiquiatricas y más problemas sexuales 

antes del infarto que los individuos sanos,Forssman y Lin­

degard encontraron que los pacientes con infarto eran más 

"explosivos"e"hist~ricos" que los individuos control, 

Los factores psicosociales participan de manera importante 

en la causa del I,M,.Diversos estudios en diferentes países 

han demostrado que la ocurrencia de I,M, en pacientes jÓve-
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nes es~& relacionado con el grado de 11urbanizaoi6n11de su 

región.Los efectos del tratamiento son la formulación tem­

prana del material clínico y el enfoque en la negación co­

mo la defensa primaria,atención a la lesión narcisista ore­

ada por la enfermedad o traumatismo 1y dar importancia a.la 

comprensión cognocitiva del paciente y de su enfe1'!!1edad.(I6) 

se debe de considerar en la evolución de la respuesta sex~ 

ual del paoiente1el estado premórbido del individuo;el efec­

to !isopatolÓgico del proceso;el estado psicológico del pa­

oiente1la respuesta de la compafiera marital a la enfermedad, 

La discusión del médico con su paciente puede ser iniciada 

en cuanto éste se estabilice1debe existir una comunicación 

· clara entre ambos. (8) 

Debemos también considerar a la familia del paciente ya 

que puede infundir en el mismo su propia ansiedad,miedo y 

cultura,resultando un retardo en el mejoramiento psicosexual 

(I7) 

Tuttle y cols.(196~) en su trabajo concluyó que recibie­

ran o nó con11ejo médico los pacientes con I.M. tenían una 

considerable disminución de su actividad sexual con respec­

to a las anteriores.Este cambio en la ccnducta estaba basado 

en la mala 1n!ormao1Ón por parte del m~dico y el miedo del 

paciente. (15). 
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El programa para hombres y 111Ujeres post I·.M. debe ser pla­

neado incluyendo consejo acer~a de med1camentos1dieta1ejer­

cicio y problemas emocionales.Las demandas psicológicas de 

actividad sexual son variadas con cada personalidad del pa­

ciente1para el mejor restauramiento de éstos pacientes,(18) 

Un programa de rehabilitación.cardíaca debe de contar con 

un equipo multidiciplinario para iniciar la intervención lo 

m~s tempranamente posible1incluyendo consejo acerca de medi­

camentos(barbi~ricos1 bromuros,antidepresivos1guanetidina o 

alfametildopa estos alteran el rendimiento sexual) 1el uso -

de nitritos o betabloqueadores antes de las relaciones se­

xuales1dieta1un programa de ejercicio graduado 1dar a conocer 

al paciente y a su cónyuge así como a la familia acerca de 

su enfermedad1el reajuste psicosexual explorando los posi­

bles roles tanto del paciente como de su pareja acerca de 

la reiniciación de la actividad sexual y los reajustes de -

las patologías psiquiatricas previas al I.H. y las ocaciona­

das por el mismo,as! como la exploración de la familia. 

(8) 1 (I6) 1 (I7) 1 (19) 1 (20) 1 (2I) 
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PLAN'rEAMIENTO DEL PROBL:EMA 

He observado en m1 rotación por el seryioio de Cardio~ 

log{a del Hospital General de Zona AragÓn No. 29 IMSS, en 

el afio de I98~ durante el ejercicio de la pr&otioa olÍnioa 

en el consultorio de dicho servioio,que los pacientes ads­

critos al miDmo y con el diagn6stico de cardiopatía Isqu~­

mica Post Infarto del Miocardio 1refieren temor o miedo do 

presentar un ataque anginoso, infarto del miocardio o mu­

erte súbita al efectuar sus relaciones sexuales maritales. 
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JUS'UFICACION 

La importancia del presente estudio radioa en que los 

pacientes post Infarto del Miocardio 1neoesi tan conocer bi!­

siaamente su enfermedad as! como tener bases de Educaci6n 

Sexual y correlaoionar la Respuesta Sexual con su Cardio­

patía Isqu~miaa,para evitar as! los temores mal tundados 

por parte de ellos y de una manera que se altere la din&mioa 

familiar principalmente en el rol Esposo-Esposa. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir cuáles son los factores sociales que influyen 

directamente en le respuesta sexual del paciente con Car~­

diopat!a Isqu&mica,Por el que ~ste tiene temor o miedo de 

efectuar sus relaciones sexuales maritales y la presentación 

de un ataque anginoso 1 infarto del miocardio o muerte súbita. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS1 

I,- Conocer si el paciente coronario isqu~mico recibió 

orientación acerca de su enfermedad, 

2,-COnocer la influencia de otros miembros de la familia 

en la orientación sexual del paciente coronario isqu~mioo. 

3,- Conocer si el paciente coronario isqu~mico recibió 

alguna orientación u otro tipo de rehabilitación por parte 

de su m'dico tratante~ 

~.- Conocer si el paciente coronario isqu~mico recibió 

alguna orientación sexual en su Unidad de consulta Fallli­

liar,UMF-29 IMSS, 
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MATERIAL Y ME'.1'000 

Dado las características de este estudio se le clasif1-

c6 como: Prospectivo, Descriptivo, Observacional, Transver­

sal. · 

I.- Defin1ci6n de la poblaci6n. 

a) Caraoter!stioas Generales: Pacientes diagnostica­

dos de Cardiopatía Isquémica post Infarto compren­

didos entre las edades de 40 a 70 anos ambos sexos. 

b) Ubicac16n espacio-temporal: Pacientes con las carac 

ter!sticas antes seftaladas que acuden a consulta al 

Hospital General de Zona Arag6n No. 29 IMSS de pri­

mera vez del Io de Enero al 31 de Julio de 1985'. 

II.- Disefto estadístico del muestreo: 

De 1+5'0 casos captados por el servicio de Medicina -

Preventiva de la· forma 1+-30-6 del consultorio de car­

diolog!a,solamente 30 casos que corresponden a pacien 

tes diagnosticados como cardi6patas isquémicos post­

infarto¡debido a que se obtuvo la informaci6n sufi­

ciente para llevar a cabo la investigación,la cual, 

inoluy6 principalmente el contar con el domicilio -

del paciente. 
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CRITERIOS DE INCLUSION I ExCLUSION 

Criterios de Inclusión 

I·- Pacientes de Ia vez que acudieron a la consulta ex­

terna del servicio de Cardiología del HGZA-29 I.M.s.s. con 

el diagn6stico de Cardiopatía Isquémica post Infarto. 

2.- Se cont6 con el domicilio del paciente. 

3.- Pacientes que acudieron a la consulta externa del ser 

vivio de Cardiología del HGZA-29 I.M.s.s.,durante el perío­

do del Io de Enero al 3I de Julio de I985. 

4.- Se inluyeron en el estudio a todos aquellos pacientes 

que resolvieron el cuestionario aplicado por el entrevistador 

Criterios de Exclusi6n 

I.- Pacientes subsecuentes que acuden a consulta externa 

del servicio de Cardiología del HGZA-29 I.M.s.s. para el -­

control de su padecimiento. 

2.- Pacientes a los cuales no se cont6 con su domicilio. 

3 •• Pacientes .fuera del período comprendido del Io de E­

nero al 3I de Julio de I985. 

~.- Pacientes que no aceptaron responder el cuestionario 

aplicado por el entrevistador. 
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VARIABLES E INDICAOORBS 

Los aspectos a investigar es este estudio son los siguien 

tess 

I.- Orientaci6n de Cardiopatía Isqu&oica. 

El término que mejor describe el padecimiento es el de -

Cardiopatía Isquémioa por Aterosclerosis Coronaria. 

Es la h1poperrus16n de las fibras mioc&rdicas por isque­

mia por aterosclerosis coronaria. 

l.I.- Factores de riesgo. 

Son las características específicas de ciertas personas 

y h&bitos personales que están directamente relacionadas -

con la aparici6n de Cardiopatía Isquémica. 

I.2.- Manifestaciones clínicas. 

El síntoma pivote es el dolor generalmente es retroester­

nal,irradiado a cuello,hombros extremidades superiores,en­

el caso de la angina aparece con el ejercicio aunque es di-

. rerente con cada variante de la misma,de duraci6n breve;no 

as! el dolor del infarto que su intensidad es variable,pro­

longado, suele persistir por m&s de 30 m1nutos 1 es de tipo o­

presivo1constrictivo1compresivn.Adem&s el dolor cuando es 

intenso se acompaffa con naúsea,v6mitc.Otros sínntomas son 

debilidad1mareo,palpitac1ones1sudoraci6n profusa,sensaci6n 



de muerte inminente, 

.1.3 •• Complicaciones, 

Datos de talla ventricular izquierda principalmente1as! 

como arritmias,trastorncs de conducción, 

I.4.- Medidas preventivas, 

Incidir en el paciente para que disminuya sus h&bitos -

que est&n directamente relacionados con la aparición de su 

padecimiento, 

2 •• Orientación de Eduoac16n Sexual, 

Entendiendo como tal a la integración del amor humano1y 

la sexualidad humana. 

2.I.- Respuesta Sexual, 

Los cambios fisiológicos que se observan en el ciclo se­

xual1constando de 3 tases segWi Kaplan:I} Fase de exc1ta-­

c1Ón,2) Fase de desec.3) Fase de orgasmo. 



UNIDADES Y CRITERIOS DE MEDIDA 

VARIABLES E NUMERO DE PREGUNTAS 

INDICAOORF.S 
CATEGORIA 

PREGUNTAS FILTRO 

1.-cardiopat!a 

Isqu~mioa 

I.l.-Factores Conoce (l+-6 ) 

de riesgo I a 6 Desconoce(0-3) 

I.2.Manifesta"' Conoce (3-5') 

e iones el! Desconoce(0-2) 

nicas 7 a II 

1.3.complica- Conoce(l+-6) 

e iones !2 a 16 Desconoca(0-3) 

1.1+.Medidas !8,19,20 Conoca(l+-6) 

prevantiva1 23 21,22 Desconoce(0-3) 

2.-&1ucaoi6n 

sexual 

2.1.Respuesta 21+ a 30 Conoce(7-I3) 

sexual 32 a 36 31 Desconooe (0-6) 
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RF.COLECCION DE DATOS. 

El diseno de instrumentos de recolecci6n de datos fué 

un cuestionario estructurado,que se administr6 por el entre 

vistador. 

En virtud de que la escala de medici6n en este estudio 

fué la Ordinal,el método estadístico utilizado fué el de 

Frecuencias,Proporciones o Porcentajes,que se pueden repre­

sentar mediante gr&ficas de barras,gr&ficas de sectores cir 

culares y pictogramas;ya que ente método describe variables 

individuales por separado,variables categ6ricas(Nom1nal u 

Ordinal). El cuestionario se anexa al final de este capítu­

lo consta de 36 preguntas que exploren a la Cardiopatía Is­

quémica y la Respuesta Sexual. 

una vez contestado el oues1:ionario,se calcul6 el porcen­

taje de las preguntas correspondientes a cada variable y • 

sus indicadores.Por lo tanto se estableci6 la posici6n de 

orden arbitrariamente.(2~) 1 (25) 
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CUE.STEIUON.AllIO 

I,- Conoce su enfermedad? Si ( ) No ( ) 

2,- Recibi6 orientaci6n ~creca de su enfermedad? Si 

No ( ) 

3,- Edad ( ) aflos, sexo M ( ) F ( ) 

I+,- Tuma cigarrillos? Si ( ) No ( ) 

5.- Consume bebidas embriagantes Si ( ) No ( ) 

6,- Practica alg\Úl tipo de ejercicio físico? Si 

7.- Es obeso Si ( ) No ( 

8,- Tiene dolores cardíacos? Si ) No ( ) 

) No ( ) 

9,- Aparece el dolor cuando tiene alteraci6n emocional? 

Si( )No() 

IO,- Aparece el dolor cuando tiene ejercicio r:!sico? 

Si( )No() 

II.- Aparece el dolor en reposo? Si No 

I2.- Aparece el dolor durmiendo? Si No ( 

I3, - Tiene sensaci6n de falta de aire?. Si ( ) No ( ) 

II+.- Se le ponen azules las ui'las y los labios? 

Si ( ) No ( } 

I5.- Cufuitas calles puede caminar? 

I6.- cuántas escaleras puede subir? 

I7,- LUerme por la noche adecuadamente? S1 ( ) No ( ) 



I8.- Se le hinchan los pies? Si ( No { 

I9.- Lleva algÚn tipo de ej~rcicio indicado por su médico 

o por la Instituci6n IMSS? Si ) No ( 

20.- Lleva una dieta prescrita por su médico? Si ) No ( ) 

2I.- Toma café? Si ( ) No ( 

22.- Come grasas abundantemente? Si ( ) No ( 

23.- Ha bajado de peso a partir de la dieta? Si ( ) No ( 

21+.- Se siente bien con su médico tratante? Si ( No ( 

25.- Sabe que és Educaci6n Sexual? Si ) No ( 

26,- Le ha orientado su médico acerca de Educao16n Sexual? 

Si( )No( 

2?.- He recibido alguna orientaci6n por parte de la Inst1tu­

ci6n HGZA-29 IMSS acerca de Educaoi6n Sexual? 

Si ( ) No ( 

28.- Ha recibido Educaci6n Sexual su c6nyuge o alg!Úl otro 

familiar por.parte de su médico tratante o Inst1tuc16n 

HGZA-29 IMSS Si ( ) No ( 

29 •• Conoce los cambios en sus genitales externo& durante 

sus relaciones sexuales? Si ( No 

30.- Conoce los cambios en general de su organismo cuando 

efectúa relaciones sexuales? Si ( ) No ( 

3I.- sus relaciones maritales son satisfactorias? 

Si( )No( 

-lia-



32.~ Ha llegado a tener un orgasmo? Si ) No ( 

33 •• Conoce las repercuciones que tienen las relaciones 

sexuales con su enfermedad? Si ( ) No ( 

31+.- Efectúa la misma periodicidad de actividad sexual an­

tes y después de tener un Infarto al Miocardio? 

Si ( No 

35 •• Influye su familia para o porqué tiene temor o miedo 

de efectuar sus relaciones sexuales maritales? 

Si ) No ( 

36.- Influye otro miembro no familiar por el que tiene temor 

o miedo de efectuar sus relaciones sexuales maritales? 

Si ( No 
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RFSULTAIXlS 

De las variables que se estudiaron so obtuvo el siguiente 

resultado. 

Variable Cardiopatía Isqu~mioa. 

De 30 pacientes estudiados se encontró que el 20,00%(6 -

pacientes) desconocen que factores desencadenan su enferme­

dad ¡el 6.67%( 2 pacientes desconocen sus manifestaciones -

clínicas; 6 pacientes el (20%) desconocen las medidas pre­

ventivas y s6lo 7 pacientes (23.33%) conoce las complicacio 

nes de su padecimiento, 

Variable Educaci6n Sexual. 

De 30 pacientes estudiados se encontró que sólo 2 pacien­

tes (6, 66%) tienen conocimiento de la aespuesta sexual. 



CUADROS Y GRAFICAS 
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conocimiento de la Cardiopat!a Isqu&mica de pacientes -

post intarto, que aaudieron por Ia vez a la consulta ex­

terna del servicio de Cardiología del HGZ-29 I.M.s.s., ~u­

rante el per!odo del Io de Enero al 3I de Julio de 198,. 

cuadro I 

Cardiopat!a Conoce % Desconoce 'f, Total % 
Isqu&nica 

pacien 
tes 

l. Factores 
I¡. 26 86.66 IJ.33 30 IOO 

de riesgo 

2. Manifesta-

ciones clíni- 28 93.33 2 6.67 30 IOO 

cas 

3. COmplica-

o iones 
7 23.33 23 76.67 30 IOO 

lt. Medidas 
26 86.66 I¡. 

preventivas 
I3.33~ 30 IOO 

Fuente: cuestionario aplicado por el entrevistador 



conocimiento de los factores de riesgo de la Cardiopatía 

Isqu6mica de pacientes post infarto que acudieron por Ia -

vez a la consulta externa del servicio de Cardiología del 

HGZA-29 I.M.s.s. durante el período del lo de Enero al 31 

de Julio de 1985. 

Gráfica I 

~ Conoce 

1111 Desconoce . 

F\lente: Cuadro I 
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Conocimiento de las manifestaciones clínicas de la Cardio 

pat!a Isqu~mica de pacientes post infarto que acudieron por 

la vez a la consulta externa del servicio de cardiolog!a -­

del HGZA-29 I,M,S,S.,durante el período del Io de Enero al 

3I de Julio de I985, 

Gráfica 2 

~Conoce 

11111Iloesconooe 

fuente: cuadro I 
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Conocimiento de las complicaciones de la Cardiopatía Is­

qu~mica de pacientes post in!arto que acudieron por Ia vez 

a la consulta externa del servicio de cardiología del HGZA. 

29 !.M.S.S., ~urante el período del Io de Enero al 31 de -

Julio de 1985'. 

Gráfica 3 

~ conoce 

lllIIll Desconoce 

F\lente: cuadro I 



Conocimiento de las medidas preventivas de la Cardiopa­

tía Isquémica de pacientes postinfarto que acudieron por -

Ia vez a la consulta externa del servicio de Cardiología -

del HGZA-29 I.M.s.s., durante el período del Io de Enero al 

3I de Julio de !985. 

Gr~fica ~ 

~ Conoce 

!llllill Desconoce 

Fuente: Cuadro I 
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Conocimiento de la Cardiopat!a Isquémioa de pacientes -

post infarto, que acudieron por Ia vez a la consulta ex-­

terna del servicio de cardiología del HGZ-29 I.M.s.s.,d~­

rante el período del Io de Enero al 3I de Julio de 1985, 

Gráfica 5 

IOO 

Factores Manif'es- Complica- Hedidas 
de taciones cienes Preventivas 

Riesgo clínicas 

~·Conoce 
filil] Desconoce 

FUente: cuadro I 
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conocimiento de la FAucaciÓn Sexual de pacientes pos in­

farto que acudieron por Ia vez a la consulta externa del -

servicio de Cardiología del HGZA-29 I.M.s.S. 1durante el pe­

ríodo del ro de Enero al 3I de Julio de I985. 

Cuadro 2 

Educación Conoce % Desconoce % Total % 
Sexual 

paoien-
tes 

I. Respu-

esta Se- 7 23.33 23 76.67 30 IOO 

xual 

FUente: Cuestionario aplicado por el entrevistador 
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ESTA TESIS NO D~r~ 
SALIR DE LA BIBLIO'f ELis 

Conocimiento de laEducaciÓn Sexual de pacientes post-in­

farto que acudieron por primera vez a la consulta externa 

del servicio de cardiolog!~ del HGZA-29 I.M.s.s.,.durante 

el período del Io de !!):¡ero al 3I da Julio de 1985. 

Gr&fica 6 

UIIIIJ Conoce 

~ Desconoce 

Fuente: Cuadro 2 
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CONCLUSIONES 

Del presente.estudio se concluye lo siguiente: El 86.66% 

(26 pacientes),conocen los factores de riesgo coronario; -

un 93.33%(28 pacientes) sus manifestaciones clínicas; un-

23,33% (7 pacientes) las complicaciones de su padecimiento 

y 26 pacientes (86,66%) las medidas preventivas de la mis­

ma.Estos datos reflejan que de alguna manera recibieron o­

rientaci6n por parte de su m~dico tratante o alguna Insti­

tución de salud 1pero en lo referente a sus oomplicaoiones 

la mayoría de ellos las desconocen,por su nivel socioeco­

nómico bajo repercutiendo en su relaoi6n con su m~dico,o 

porque no recibieron la debida información por alguna lns­

ti tuci6n de salud, 

Lo que se encuentra muy deteriorado es el conocimiento­

acerca de lo que es Educaci6n Sexual as! como los cambios 

fisio16gicos de la Respuesta Sexual ya que solamente la 

conocen un 23.33%(7 pacientes) •. 

Este desconocimiento influye a que los pacientes sientan 

temor o miedo de presentar un ataque anginoso,in!arto del 

miocardio a aún m~s una muerte súbita cuando efectúan sus 

relaciones sexuales maritales,tambi~n es importante la in-



fluencia que tiene la familia y su principalmente su cón­

yuge a la presentaci6n de estos temores,aumentando su an­

gustia,stress emoaional,cambios en su personalidad y desa­

justes sexuales como la impotencia y la baja frecuencia de 

sus relaciones sexuales mlll'itales,corroborando lo que se -

ha publicado a través de la literatura. 

A este tipo de pacientes se les debe orientar lo más pron 

to posible acerca de su enfermedad y la respuesta sexu~l, -

tras el infarto del miooardio,explorando sus relaciones en 

el trabajo,oon los compafieros, y principalmente con la fa­

milia en el rol esposo-esposa. 
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