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JUSTIFICACION 

Cardiopatía iequ6mica y relaciones sexuales. El mo -

tivo del estudio, es debido a que el grupo de enfermedades 

que condiionan la cardiopatía isquémica, son padecimientos 

que incapacitan al enfermo para realizar eus actividades -

cotidianas, lo mismo que sue relaciones sexuales ee ven -

afectadao por EJetae miemae enfermedadeo, alterando aeí, la 

dinamice. fiuniliar y por tal motivo compete al médico fami­

liar conocer estos aopectoe para brindar orientacidn a 60-
--/ 

toe pe.cientes a nivel do BU consulta y en el primer nivel 

de atencidn médica. 
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HIPOTESIS. 

La vida sexual en loe pacientes que sufren una enfe!: 

medad iaqu6mioa del coraz6n ee ve afectada por la misma -

incapacidad fisica 6 existen lll.gunoo otros f11Ctoree del -

orden peicol6gioo o ideol6gioo que influyan para limitar -

las relaciones sexuales en eete tipo de pacientes. 
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... 

OBJETIVOS 

l.- Conocer que tanta información tiene el pa.cientA en re­

laoi6n a la actividad sexual. 

2.- Saber la frecuencia de las relaciones sexuales antoe -

1 deB}lUee de la enfermedad. 

3.- Conocer si, sus relaciones sexuales eran satisfacto- -

riae antes y despuea de la enfermedad. 

4.- Conocer como esta influyendo BU padecimiento en rela-­

ci6n a eu con¡y-uge en la limitaci6n de las relaciones -

sexuales. 

5.- Tratar de identificar cuales son loa factores que es-­

tan influyendo para limitar lae relaciones sexuales en 

estos pacientes. 

6.- Determinar la frecuencia de las enfermedaden isqu!Smi-­

oas en el área de influencia del Boepital General de -

74na Arag6n No. 29. 

7.- Conocer que tanta informaci6n tienen los enfermos de -

Sil padecimiento. 

8.- Conocer el personal y el nivel de atonc16n en donde ae 

proporciona la mayor información do estos padecimiontw 

9.- Conocer si tuviercSn algun programa de rehabilitación 

tanto física como sexual y si existe un grupo eepecíf,! 

co que brinde esta rehabilitación. 
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MARCO TEORICO 

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA RELACIOH SEXUAL POSTINFARTO. 

Desde hace 2 décadas Bartlart demoatr6 como el coito 

pr<>dujo aumento de la frecuencia cardiaca a casi 100 por -

millllto, fen6meno ya confirmado por Hallerstein on un grupo 

de pacientes postinfarto que sufrieron elevaciones hasta -

de 117/min. Este hecho tiene importancia, ya que tiene una 
correlacidn estrecha con un aumento en el conSWDo de oxiE\2, 

no, posiblemente nocivo para el paciente coronario con un­

aporte previamente disminuido, Por otro lado la hiperventi 

laci6n durante el coito produce alcalosis, que en teoría -

ag:-avaría la isquemia al reducirse la liberaci6n de o2 de­

la !lb por cambio en la curva de diaociaci6n de la oxihemo­

globina. 

Eliot y Miles demostraron que el pacie11te que se ha­

re~uperado del IAM., no complicado tiene una capacidad má­

xina para desarrollar un promedio de 8 a 10 meta. La fre-­

cuencia cardiaca máxima alcanzada durante el coito, equiv! 

le aproximadamente a 5 meta. y con una duraci6n vecina de-

30 seg, Durante los períodos de pre y poatorgasmo (1 minu­

to antes y después) el coito energético ea de aproximada-­

mente 3,5 meta. En calorías esto equivale a 6 cal/rain. por 

menos de 30 sega., dura11te el pico de máxima actividad se­

xual, y a 4. 5 Cal/min., dura:. te el período de pre y posto,t 

ga31DO. 

Por lo anterior puede afirmarse que el tiempo y el -

co>to de energías durante una relación sexual ea relativa­

me:1te benigna. 
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Con el fin de poder lograr una relaci6n sexual sati~ 

factoría y aegura, el coraz6n debe ser entrenado para tol! 

rar una carga eo~ecífica de trabajo. 

Aunque relativarne,;te bajo, el costo fisiol6gico de -

la relación sexual entre marido y mujer, l,uede aún dismi-­

nuir despuéc de un ¡,rograma de rehabilitación física. El -

incremento en la ca¡;acidad de re11dimionto físico y la dis­

minuci6n er1 la producción de catecolamin,qs y menos sensib,i 

lid~d a sus efectos después del entrenruniento produciran -

un beneficio indudable durar.te la activid:id sexual. En el­

estudio de Hallertein, dos terceras ¡,artes de los enforillos 

que inicialmente eran sintomáticos durar,te el acto sexual­

reportaron pocos o ningun sintoma durante el coito despúes 

de haber pasado por un programa de rehabilitación física. 

Aún cuando el entrenamiento físico puede contribuir­

ª mejorar la relación sexual, no puede afirmarse lo contr! 

rio. Por la brevedad del pioo de la relación sexual, ésta­

no puede ser substituto de los programas tradicionales de­

entrel'.lW!lineto; recuerde se que si bien es posible alcanzar­

frecuencias cardiacas vecinas al 70% de la máxima durante­

el mito, esta taquicardia solo tiene una duración de 10 a-

30 sega. Para que la actividad sexual substituyerá al pro­

grama de rehabilitación física, teudria que mnntenorse du­

rante el coito una frocuoncia cardiaca do entrcna~iento -­

(pulso entrenamiento) por 20 a 30 min., 3 veces por sema-­

na. 

El miedo a morir durante el coi to no deja de ser uno 

de los principales temores en el paciente postinfarto. En.­

un estudio reportado por Veno en Jap6n, el 80% de las mue! 
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ten durante el coito de pacientes coronarios, ocurrier6n -

en cuartos de hotel, durai,te una relaci6n extramarital y -

co11 frecuencia después de ingerir alimentos y alcohol en -

fo;:ina abundante. Nalbantag·il y Cols., observaron con regi_!! 

trua de Holter, depresiones del segmento ST durante el ca.!_ 

to (sin sensación de angor} en pacientes que con esfuerzos 

habituales si tenían aneor. Sugiere que durante el coito -

pu de no sentirse angor ;;or "Analgesia sexual"' y, por tan­

to, el enfermo continua su actividad sexual y puede llegar 

octlsionalmente al infarto. 

En 1952 Maoter y Cola,, públicaron un estudio rela.-­

cionado indirectamente con la posiblidad de infarto por -­

coito, 23% durante el suefio, y el 87~ durante actividades­

de intensidad modPrada (incluyendo el coito). 

Los consejos médicos relativos al tiempo invertido -

y al número de veces de una relación sexual, en una atm6s­

fera co:oyugal, tratandose de adultos, son absolutamente i~ 

neces.irios; el consejo restrictivo deberá hacerse sólo en.­

casos de muy pobre condioión física. Los consejos respecto 

al uso profiláctico de nitroglicerina, a la abstinencia en 

el período postprandial, y respecto a evitar estimulantes­

oardiacos, deben enfatizarse por su significado fisiológi­

co, al igual que las recomendaciones p~ra evitar tensi6n,­

anaiedad y premura. 

La actividad sexual es, en parte, una forma de ejev­

cicio. Su gasto energético, en un clima familiar, ea pequ! 

ño, tanto para el adulto de edad media como varios años de 

viia matrimonial, como para sujetos en el período postin-­

fat'to. Las frecuencias alcanzadas durante el coito llegan-
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como promedio a 117/min. Por comparación con pruebas de e_!! 

fuerzo en estos mismos sujetos, se sabe que la tensión ar­

terial puede alcanzar un máximo de 160/90, y que elcorrnumo 

de o2 es de aproximadamente de 16 a 21 Ml/min/kg., menor -

que cualquier otra prueba de esfuerzo (escalosncs de Mas-­

ter o la banda sinfín). 

Tambián se puede mencion~r que hasta la actualidad -

no se ha podido demostar un ahorro energético según las -­

difbrentes técnicas (posturas) en el acto sexual; la posi­

ción inferior o superior del hombre no altera el gasto - -

energético durante el coito; no se han evidenciado difereE 

oias en la TA ni la frecuencia cardiaca en hombros postin­

fa.rto. 

Algunos medicamentos particularmente tranquilizantes 

(barbitúricos, bromuros, antidepresivos y algunos hipoten­

sorea como la gua.netidina o la alfametildopa, pueden alte­

rar el rendimiento sexual), En ausencia. de cardiopatía. is­

quémica. o de mcdicame1•tos, la diabetes por sí sola produce 

cierta impotensia sexual, 

l?or la información antel'iormente vertida y de acuer­

do a los estudios realizados por estos sutores podemos ob­

servar que existen varios problemas dentro de los cuales -

loa más importantes y que hay que considerar son el tomar­

en cuenta que la actividad sexual ea un fen6meno que está­

en la mente del paciente coronario agudo desde el comienzo 

de la enfermedad, al mismo tiempo debe plantearse tan pro~ 

to como el paciente ee encuentre ostabili?ado este aspee-­

to. 

También es palpable la falta de comunicaci6n entre -
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el m6dico y el paciente, lo que ocasiona serios defectos -

para favorecer la infonnaci6n directa del m6dico, esto - -

trae como consecuencia el consejo inapropiado al enfermo -

y a stl vez redunda en detTl.ment-o del paciente. 

Se sabe que la rehabilitaci6n física aumenta la tol~ 

rw:1cia a la actividad sexual y que mejora la recuperaci6n.. 

fiuiol6gica y psicolog!ca del oofenno. No existe una justi­

fi1 ante para negar al sujeto coronario la oportunidad de -

una vida sexual adecuada, sobre todo en medio con,yugal es­

table. 

So debe conocer al miS1110 tiempo su actividad sexual­

en el período preinfarto, su relaci6n marital, otro factor 

peicologico y el estado de mr sistema cardiovascular y - -

también deberá incluirse al conyuge en cualquier explica-­

ción o discuei6n por parte del m~dico. 

oa:ENTACION DEL HCifüiTE EN UN l:'ROGRAldA DE lllfüAílILITACION­
POSTINFARTO 

El entrenamiento por el paciente coronario de la im­

portancia y rrop6sitos de la rehabilitaci6n, es esencial -

para lograr su coop~raci6n y mantener un entusiaBlllo produ.!1_ 

ti•ro. Deberá enfatizarse que ásta en una enfermedad aguda­

quo requiere de cuidados especializados y observaci6n in-­

tensa de m&dicos y enfermeras en loe primeros días; debe -

aclararse que dee~u6e de pocos diaa, la oonvalescencia y -

la recuperaci6n en la mayoría de los caeos os similar a mJ!. 

ohns otras enfermedades agudas y que el retorno al trabajo 

se llevará e cabo"en pocas semanas no meses. Durante la -­

primera fase debe aclararse el valor que tendrá prolongar­

e1 ejercicio gradual.mente una vez fuera del hospital. Debe 
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inatruirse eimultánemanete a loe fruniliares especialmcnte­

al. conyuge; de ser f-OBible en 1.as milllllas seslones informa­

tivas. 
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MATERIAL Y METODO 

Fara realizar el estudio de invectigaci6n, se revi13!! 

rot. las hojas de control de consulta externa de Cardiolo-­

gfo (4-30-6), del H.G.Z.A. # 29, del mes de Enero a Julio­

de 1983, se seleccionaron todos aquellos ~acientes que co­

rr1:sponden, al área de influenc La de esta Unidad (Cl. 23 -

Cai·diología del C.M. R.), se tomaron como mueGtra todos los 

pac·ientes que padecen de Cardiopatía Isquemica comprobada­

Y ~ue tienen una ed~d sexualmente activa, específicamente­

de los 20 a mayores de 70 años, una vez tomada la muestra­

quo consta de 103 pacientes, se hi 0 0 el seguimiento hasta­

su domicilio, para poder aplicar a cada uno de ellos el -­

cuoétionnrio que nos proporcioná los datos estadísticos.-­

Una vez obtenidos los datos necesario o para la inve· tiga-­

ci6n so procedi6 a hacer el de sglocc del cuo c;t ionario y e.­

realizar la clasificaci6n de datos: 

CUESTIONARIO 

1.- Qué edad tiene ? 

2 •. ; ? Sexo ¡ F ( ) M ( ) 

3 •.• 1. Fecha en que le diagnosticaron la enfermedad ? 

4... Cuál es la enferned:id que padece (diagnostico ? 

5.- Qué medicamentos son loe que ésta tomando ? 

6... Recibi6 informaci6n de su padecimiento ? SI ( ) NO -

7.- ¿ Qui6n se la di6 7 
( l M~dico ( ) Enfermera ( ) Trabajadora Social Otro __ 

a •.• /, En dónde le dieron la información ? 

9 •.• /, Tuvo rehabilitación ? SI ( ) NO ( ) 

10 .. - J, Qué tipo de rehabilitaci6n le dieron ? 

11 



11.- 1. Contirula con la rehabilitación ? SI ( ) NO ( ) 

12.- ¿ Realiza su actividad física después de la enfermed!d 

igual que antes de la enfermedad ? 

13.- ¿ Tuvo infonnaci6n de las relaciones sexuales que de­

be t euer después de la enfennedad y que ti;-o de informa- -

ci6n ? 

14.- ¿ Ya inici6 sus relaciones sexuales ? SI ( } NO ( ) 

15.- ;, Cuanto tiempo después de haber padecido la enferme­

dad ? 

16.- Cada cuándo tiene relaciones sexuales ? 

17.- En caso de tener rolaciones sexuales y manifestar -

molestias cardíacas le informaron que hacer ? 

SI { NO ( ) 

18.- ;, Tiene miedo de tener relaciones sexuales ? 

SI ·: NO ( ) 

19.- '· Si contesta afinnativamente, mencione por qué ? 

20.- '· Le ha mencionado su conyuge, si tiene te:nor a tener 

relaciones sexuales con usted, porque lo puede pa,ar aleo? 

SI ·: NO ( ) 

21.- ¿ "i contesta afirma ti va'1ente mencione el motivo ? 

22.- ¿ 0$ua relaciones sexuales son Fatisf~ctorias normal-­

mente ? SI ( ) NO ( ) 

23.- ¿ En caso do contestar negativamente mencione el mot.!_ 

vo ? 

24.- Sus relaciones sexuales antes de la enfermedad erar;¡, 

satisfactorias ? BI ( ) NO ( ) 

25.- ¿ Que otra causa piensa usted, que exicta o oue erté­

innuyendo para no tenor relaciones sexuales satisf·,cto- -

rian ? 

12 



Una vez realizada la encuesta se clasificaron los 

paé.ecimientos tanto en forma pura como en forma asociada -

o ¡.adecimientos sistemicos, non podemos dar cuer,ta aue el­

maror porc~ntaje no corresj,onde a los !Jadecimientos donde­

se afecta unica!!lente el coraz6n, sino que vau asociados a­

oti·o ti.l'O de er.fermedades siEtémicaa, de lao cuales pue<ien 

ser cronicas o padecimieutos propios de 1.as edades ya ava:e, 

zac as, por ejemjJlo; el mayor porcentaje de estos ¡;adeci- -

mü·uto s lo tiene el Infarto asociado al Angor l:'ectoris con 

un 14. 5% y la L.suficiencirr Coronaria con ateroesclerosis­

coG,o enfermedad sistémica y le corresponde un 13. 5~ y sol~ 

me1.te cncoütramos dos padecicJieutos cardiacos en forma pu­

ra que tienen un porcentaje elevado, como son: El InfEtrto­

micc.irdico con 13.5:: y el llllgor Pectaría con un 11.5% (Ver 

cur.dro y figi.;ra I ) • 
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FRECUENCIA DE PA.DECLMIENTOS QUE CONDICIONAN 
ISQUEMIA CARDIACA EN EL AREA DEL R.G.Z.A 

D 29 I.M.s.s 

PA.DECIMIENTOS No. CASOS PORCENTAJE 

Insuficiencia 7 6.7 % - ·-'-
Infarto 14 13.5 :' 

Miocárdico 
~or 

Pe orie 12 11.5 % 

Ateroacleroaia 6 5.a % HAS y Angor Pee 
Insuficiencia 11 10.6 '/. Coronaria y RAS 
I. Coronaria y 14 13.5 " .lteroacleroaia 
I. Coronaria e 2 2 % Infarto miocar. 

INFARTO Y 
HAS 7 6.7 % 

Infarto y 15 14.5 % Angor pectorie 
Infarto 

Revaacularizado l 1.8 % 
Angor Pectoria 7 6.7 % Ateroacleroaia 
Angor Pectoria 7 6.7 % d RAS 

rotal 103 100 % 

' Padecimientos de los pacientes encuestados 

Cuadro l. 



FRECUENCIA DE PADECIJllIENTOS QUE CONDICIONAB 
ISQUR!UA CARDIACA EH EL AREA DEL B.G.Z.A. 

D 29 I.K.s.s 

l!'ig l. 

Fuente; Cuadro 1, 



FR!:CUENCIA DE ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON, POR -­
EDAD EN EL AREA DEL H. G. z. A. # 29 I.M.s.s. 

La clasificaci6n de estos padecimientos de acuerdo a 

la ed;id nos reporta datos interesantes, vemos que uno de -

lon padeci:nientos que habitualmente se instalan en forma -

a@tda tiene una frecuencia bastante elevada en las edndes­

avimzadas, como se puede observar en la tabla No. 4 y está 

en:.'ennedad es el Infarto Miocardico con un 5. 8~ a la edad­

de 60 a 64 años, a la vez el porcentaje de este mismo pad~ 

ciiliento el• edades tempranas no es tan alto como se debe-­

r!a de esperar (30 a 40 años) que ea en donde mayor activ! 

dad y situaciones de stree existen. 

En cnmbio los padecirn centos corno la insuficiencia Co­

ronaria y la ateroeoclcrosis que ostan frecuentemente rel_!! 

cionados, si corres1,onden de acuerdo a la edad, que es en­

tre los 50 y 54 años, ya que tienen un porcentaje del 4.8~ 

(ver tabla 3). 

En contraste con estas enfen:iedadcs de m:is padeci- _ 

mi•mtos los podcmo~ ver en las otras edades en porcentajes 

más bajos que en ocasiones no corresponden a la edad de __ 

prosentaci.6n. 

14 



FRECUEllCIA DE ENFERMEDADES ISQUEHICAS DEL CORAZON, POR-. 
EDAD Ell EL AREA DEL H. G. z. A. /1 29 I.H.s.s. 

EDAD 20..24 25-29 30-34 35-39 

Ho. 'f. Ro. 'f. No. .,, Ro. 'f. 

IBSUP. COROll 

llll'AR?O RIOC. l .9 

AJIQOR PECtORI. 2 1.9 

AtERO - HAS Y 
AllCOR PEC. 3 2.9 

lllSUP. CORON 
HAS 

InsUF. CORON 
AXEROSCLEROSIS 

InSllF. COROJI 
Il!FAR?O MIOC. 

INFARTO lllOC. 
HAS 

INPAR?O MIOC. 

' 2.9 ANGOR PECtORii 

INPARTO 
REVASCIJLARIZA. 

Al'iCOR PECTORIS 
AtEROSCLEROSIS l .9 

A1lGOR PEC'.rORIS 
DAS. 

CUADRO 2 



FRECUE!!CIA DE ENFERMEDADES ISQUE~:ICAS DEL CORAZOH , POR 
EDAD EN EL AREA DEL H. G. z. A. D 29 I.M.s.s. 

4(}..44 .45-49 50..54 55-59 
EDAD 

HO :' ~o 1> Ro 'f. ?lo f. 

IHSUF. COROR l .9 1 .9 
,__ 

UPARTO HIOC. 
1 

1 .9 l .9 2 1.9 

¡ 
ARGOR PECTORIS 

1 
l .9 4 3.B l .9 

AmRo- HAS y ! l. .9 
>JIGOR PECTORIS 

IBSUP. COROli 
HAS. l .9 3 2.9 3 2.9 

-----~--~ 

IllSUP CORON. 3 2.9 5 4.B 
AtEROSCLEROSIS 

-· -· -
INSUF CORONA. 2 1.9 
IRPARTO KIOC 

--· ---- -----
INFARTO HIOC 

1 
HAS ! 1.9 l .9 3 2.9 

1 INFARTO MIOC . 
IAll~OR PECTORIS 4 3.B 

IBPARTO 
RE'l'ASCULARIZA, 

l .9 

Alll.lOR PECTORIS 
l 

ATEROSCLEROSIS 
.9 1 .9 

ANGOR PECTORIS 
HAS 

2 1.9 2 1.9 :5 2.9 1 .9 

CUADRO 3 



FRECUENCIA DE BNFER~iEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON, POR -
EDAD EH EL AREA DEL H. G. z. A. # 29 I.M.s.s. 

EDAD 
60-64 65-69 P!AS 70 

llo. ,: No. f, No. "f, 

IJISUF • CORO!i 3 2.9 2 1.9 

DIFARtO MIOC. 6 s.a 3 2.9 

AIGOR PEC'fORIS 2 1.9 2 1.9 

ATERO- HAS! 2 1.9 
ABGOR PBCTORIS 

IBSUF CORO!!. 2 1.9 ÍI -- 2 1.9 HAS. 

DISUI.' • CORO!! 
A7EROSCLEROSIS 2 1.9 4 3.8 

IllSUI.' COROJl. 
IllFARTO lUOC 

Il!FARTO MIOC 1 .9 
HAS 

IJIFARTO MIOC, 4 3.a 2 1.9 2 1.9 
AHGOR PRC?ORIS 

IR!.' ARTO 
REVASCULARIZA 

ABGOR PECTORil 
2 1.9 2 1.9 

AtEROSCLEROSIS 

AHGOR PECTORil 
HAS .• 

CUADRO 4 



NULIERO DE PACfoNTES QUE RECIJJU:RON IHFORIJACION DE SU l'ADE­
Clll!IEHTOS Y l'ERSONAL C,UE LA IiAPARTIO H,G.Z,A, # 29 !,h!.S.S 

En la siguiente tabla que vamos a ¡,resentar en una -

información muy aproximada del conocimiento de los ¡mcien­

tes, acerca de su enfennedad y aproximada del tipo de per­

sonal que habitualmente imparte esta info:rn;~ci6n, ue e~tos 

result9.dos es evidente que el cuerpo médico es el que m~c­

infoniw.ci6n ¡,ro¡;orc iona dlldo que hay 78 paciunte squc fue-­

ron informados de su vadecimieuto y 6ota información fué -

proporcionada por el ¡iersonal antes mencion~do (tabla 5).­

A la vez. en la tabla&, nos muestra que las unidades ::iayor 

capacitadas er. nuestra área, es el Centro l.!édico la Haza,­

dado, esto es notorio pues existen 43 vacientes de los 78-

que se les infamo, fuer6n adiestrados en ese centro hosvi 

talario e inmediatameute después los hOSjJÍ tales de seeundo 

ni vol, como el nuestro (HGZ 29), esto nos hace pensar que­

en ese centro existe uiayor información a e~te re q.ecto en­

e sos centros, pero confirma que en esos centros ol pcrso-­

nal que la imparte no difiere a nuestra Unidad, ¡.ero ei .. _ 

que es el especialista el unico capacitado y ningún otro -

personal participa activamente en efte aspecto. 
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NUMERO DE PACIENTES QUE RECIBIERON INFORMACIO!I DE SU PA-. 
DECIMIENTO Y PERSOilAL QUE LA IMPARTID H,G,Z, A. # 29 -­

I. M. S. s. 

Recibieron Ho. de Pacientes, 
Informaoidn 

Si 78 

llo 25 

Total 101 

Persona1 que impa,t no. de pacientes, 
Uo la in!oJ'lllloidn 

M4dioo 78 

Rnteru.era o 

T. Social o 

Otro o 

Total. 76 

CUADRO 5 



ll1J1';F;RO DE CASOS QUE RECIBIERON HIFORMACION EN LAS UNIDA 
DES DEL AREA DEL R.G.Z,A. U 29 -

UNIDADES 110. D& CASOS 

Cl. ADSCRIPCION 7 

H.G.Z,A. /J 29 28 

C.11.R 
43 

CARDlOLOGIA 

TOTAL 78 

CUADRO 6 



NIDLE.RO DE CASOS QUE TUVIERON UN PROGRAl!A DE REHABILITACION 
FISICA 

Continuando con el seguimiento de estos pacientes, -

notamos que 81 de estos tuvieron rehnbili taci6n de su pad_! 

cin.iento y 19 no lo tuvieron rehabili taci6n de su padeci-­

mi!·nto y deoconocicndose el motivo por el cual no lo reci­

bit,ron, tres de esos, definitivamente desconocemos todo lo 

re:·arente a ellos pue'' no contestaron, en forma prlictica,­

soJ.ameute tom:iremos en cuenta dos tipoe de rehabilitación.­

uno la practica de la terapia física y doe el reposo, el­

to1;al de estos ¡.iacientes son 81 de los cuales 46 de elloa­

renibier6n terápia física y 35 se mantuvieron en reposo, -

loa que corresponden exactamente a los que si tuvieron re-

habilitación (tabla 7). 
Otro as¡.iecto muy importante que no hay que dejar de­

observar es el de saber si este tipo de pacier:tn" que tu-­

vieron rer1abili taci6n, continuan con ella o la abandonaron 

al mismo tiempo iiodemo2 correlacionarlos de acuerdo al se-

10 y los resnl tados que obtuvimos reportan que 29 masculi­

nos y 16 femeninos continuan con la rehabilitacl6n y 36 la 

ab'3Ldonaron sin conocerse el motivo, a pesar de ello es un 

porcentaje elevado que corresponde al 44% continuan con la 

re~abilitaci6n (tabla 8). 
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NUMERO DE CASOS QUE l'UVIEROH Ull PROGRAHA DE REHABILI -
TACION FISICA 

TUVIERON 
llEBAllllJ.TACI()ll 

Ho. CASOS 

Si 81 

lo 19 

Blanco 3 

Total 103 

PROGRAMA DE REHABILITACION 

TIPO DE Bo. C!ASOS 
REHABILITACIOl'l 

--
Terapia t!eiea 46 

RepOllO 35 

Total 81 

CUADRO 7 



NlJl.IERO DE CASOS QUE CONTiliUAN COI! EL PROGRAMA DE REl!Ail!'' 
LITACIO!i . FISICA 

CO!il'IllUAN CON LA 
No. CASOS 

llEHABILITACIOR. 

MASCULINOS 29 

PEMElllliOS 16 

ABANDONARON LA 
36 REIUBILITACION 

TOTAL 61 

CUADRO B 



NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES QUE TIENEN ACTIVIDAD FISl 
CA DE ACUERDO AL SEXO H.G.Z.A. # 29 I.M.s.s. 

Para terminar con los aspectos orgánicos y lns reper 

cusiones sobre las actividades cotidianns de estos pacien­

tes, realizamos una tabla de clasificaci6n da acuerdo al -

sexo de la actividad física que realLzan encontrando que -

26.2~ coutinuan con su actividad identicamente a como la -

tenian antes da la enfermedad el 73.7% la h'1n dicminuido -

en i'orma importante, en relaci6u al sexo 16 de los hombres 

la oontinuan igual y 48 la hru1 disminuido y en 11 mujeres­

au actividad no se ha modificado y 28 la han diG'llinuido -­

(tabla 9). 
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lllll!ERO Y PORCENTAJE DE PACIENTBS QUE TIENEN ACTIVIDAD -
FISICA DE ACUERDO AL SEXO H.G.Z.A. D 29 I,M.s.s. 

AC?IVIDAD PISICA 
SEXO 

IGUAL MEIIOR 

MASC 16 .¡a 

FEM 11 28 

TOTAL 27 76 

l'ORCE!iTAJE 26.2 73.7 

CUADRO 9 



NU!rii::RO DE PACH:NTES QUE RECIBIERON INFORMACION SEXUAL 

El aspPcto más importante y el objetivo principal de 

esta investigación, es el conocer todos los aspectos sexu_! 

len en relación a estos pacientes, que sufren de un pade-­

cimiento cardiaco, el cual les incapacita físicamente y, -

qu11 con los siguientes a¡,ortes estadísticos tenemos una v,!. 

sir n panorarnica en relaci6n al asjJecto sexual, para eso C.!!. 

mer<zaremos refiriendo que de los 103 pacientes, 58 recibí,!!_ 

rou informaci6n sexual en general (tabla 10). De estos mi~ 

moa pacientes de acuerdo al sexo, vemos que 49 hombres y -

23 mujeres iniciaron sus relaciones sexuales en un tiempo­

determinado i.aciendo un total de 72 casos, un m!mero de C,! 

sos menor como es el de 27 no las han iniciado y 4 casos -

definitivamente se mantuvieron sin aportar ningún informe­

{tubla 11). 

En la siguiente tabla observaremos quo de los 72 pa­

ci•mtes que ya hRbian iniciado sus relacionea aexuales, 23 

hocbres y 11 mujeres las iniciaron en un tiempo mayor de 4 

meses siendo el m!mero mayor para los primeros. Sin embar­

go existe un m!mero igual de casos que los iniciaron den-­

tro de los primeros 4 meses (tabla 12) 

18 



NUMERO DE PACIENTES QUE REyIBIEROli lllFORMACION SEXUAL 

BECIBIEBOH IHFOBJ!! 
lo. CASOS 

CION SEXUAL. 

Sl 58 

Ho 45 

rotal 103 

CUADRO 10 



NUMERO DE PACIENTES QUE INICIAROll RELACIONES SEXUALES -
DESPUES DE LA EilFERMEDAD 

IBICIAROll 

RELACIONES 
Bo. CASOS BLABCO. 

SEXUALES 
Si llo 

!IASC. 49 18 2 

lBll. 23 9 2 

rotal 72 27 4 

CUADRO 11 



NUMERO DE PACIENTES QUE INICIARON SUS RELACIOHES SEXUALES Ell UN 
TIEMPO DETERl,INADO 

llo. DE CASOS POR TIEMPO 
SEXO TOTAL 

Mas 
l se11. l Moa. 2 l!leseo 3 l!leseo 4 Meses Blanco 

,____ 

Maac. ¡ 5 10 5 2 23 3 48 

,_-::~--4--
5 3 ll l 24 

- -
lo tal 9 15 5 5 34 4 72 

,_ 

CUADRO 12 



Ntlli\ERO DE PACIENTES QUE RECIBIERON INFORMACION DE LOS ACCI 
DENTES QUE SE PUEDEN PRESENTAR DURANTE EL ACTO SEXUAL. -

Ahora bien de loa 103 pacientes que corresponden a -

nuestra población en general, encontrrunos que 58 pacientes 

recibieron infonnación de los accidentes o manifestaciones 

que lJOdrían presentar durante las rol11ciones sexuales y a­

la vez tambián podemos d~rnos cuenta que son los mismos q\B 

tuvieron información acerca de las relaciones sexuales, 23 

de los 103 pacientes no ao les dió ningun<:i infonnaci6n BC,!!' 

ca de estos mismos accidentes durante el coito y 22 pacie,!! 

tes, se mantuvieron oxcépticos a contestar este cuestiolllJ.­

miento, desconociendose el motivo (tabla 13). 

En la tabla siguiente se observará, que de los 58 P.!! 

cientes que reoiber6n información de las relaciones sexua­

les existen 29 que tienen temor a tener relaciones por al­

gún motivo y de estos corresponden 17 hombres y 12 mujeres 

ahora bien de J.a pobl<ici6n en general exicten 48 p~cientes 

que no refieren temor a tener rel~ciones y 26 casos desco­

nocemos, si tienen temor o no ya que no mencionan ningún -

dato positivo a este res}Jecto (tabla 14). El motivo por el 

cual tienen temor a tover relaciones sexuales son princi-­

palmente: el presentar nuevamente las molestias durante el 

acto sexual y para demostrarlo existen 21 P"-Cientes, 11 

hombres y 10 mujorea, en cambio solo hay 6 hombres y 2 mu­

jeres que tienen temor a morir durante el coito, eso hace­

uqe sean la mitad de los que recibieron infornnci6n. (tabla 

15). Este m iemo temor que sienten lot. J'aCientes se ha vis­

to que en ocasiones ea transmitido a su conyuge así exis-­

ten solo 22 que no tienen temor, que son 29 o "ºª 7 menos-
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y más de la mitad (59 pacientes) no tienen temor a repor -

tarle a sus conyuges y 22 de los 103 pacientes no hacen -­

ninBlin reporte a este respecto. (tabla 16) 
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liO!li::RO DE p;,cr:.rn:;::::s QUE llliCIJJIERON INFORHACIOI! DE LOS -
ACCIDE;:TZS QUE SE PUEDE!l I'RESEi:TAil DUHAi:TE EL -

COITO 

1 INF • DE ACCIDENTES 

! DURANTE LAS RELA-

1 CIONES SEXUALES. 
! ,__ _________ _.¡. 

'r 
! 

No. CASOS 

~--s-I----+----5-ª---1 

~ _,~:" __ .,__! :: 

¡--- Total. 103 

L---·-·-··---~---

CUADRO 13 



NO. DE PACIENTES DE ACUERDO AL SEXO Q·iE TEliEJI A LAS RE­
LACIO!IES SEXUALES 

TEMOR A TENER RELACIONES 
SEXO 

MASC, 17 

CUADRO 14 



HUMERO DE CASOS SEGUH EL SEXO Y EL MOTIVO DEL TEMOR AL 
COITO . 

MOTIVO DEL TEMOR 
SEXO 

PRESENTAR 
HUERTB ' MOLESTIAS 1 

1 Mase. 11 6 i 
t 

! 
\ Pea 
1 

10 2 

Total 21 8 

CUADRO 15 



NC·, DE CASOS QUE REFIEREN TEMOR EN SU CONYUGE 

TEMOR DEL CONYUGE 
SEXO -

SI NO BLA!ICO 

Maeo 12 38 17 

Fe11 10 21 5 

Total 22 59 22 

CUADRO 16 



NO, DE CASOS SEGUN EL TIPO DE INFORMACION 

Pues bien de los 58 pacientes que recibier6n infonn~ 

ci6n de las relaciones sexuales, al realizar la encuesta -

encontramos que 22 pacientes que corresponden a un 37.9% -

refieren que el tipo de infor;n ici6n que rec ibUron fué a -

cerca de las manifestaciones o accidentes que se podrían -

presentar durar.te las relaciones sexual.es, un 31.1% que t~ 

vie:~an relaciones espaoiddas un 18. 9% que las relaciones -

fueran sin esfuerzo y solamente un 12.1% contlnuo.ran roe -

relaciones acostumbradaa,(Ver Tabla 17) 
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NO. DE CASOS SEGUN EL TIPO DE I!IFORMA­
CION 

IDO 

Bo. CASOS l'ORCEB'fAJE 
IHPOIU!ACIOl'i .,. 

BBLACIOHBS SIN 

ESFUERZO. 
11 18.9 

RELACIONES 
16 31.1 

ESPACIAOJ.S 

IWlll'ESTACIOllES QUE 
1!2 37.9 

PODRL\B PRESENTAR 
EH LAS R. SEXUALES 

RELACIONES 
ACOSTUIWlADAS 7 12.1 
HABITUALMENTE 

Tota1 56 100 

CUADRO 17 



FRBCUENCIA DE LAS RELACIONES SEXUALES EN NUESTRA POBLACION 
DE ESTUDIO H.G.Z.A. # 29 

En cuanto a ln frecuencia de las relaciones sexuales 

ex:.sten 62 pacientes que re~ortaron sus habitas sexuales -

en relaci6n a la frecuencia, dentro de los cuales el 26.4% 

no tienen relaciones, ell0.6% lns tienen irregulannente y-

8."% las tienen ocasionalmente, el resto lns tuvieron en -

un porcentaje menor, al mismo tiempo el 39.8% no aportaron 

ninguna inform3.ci6n en la población on general do 103 pa-­

ciuntes encuestados. Pero p'lra ser específicos en relación 

a ~os 58 ~acieutes que recibieron informaci6n sexual el --

10, 3% de estos pacientes mencionsr6n tener relaciones una­

ve:: a la semana y ocasionalmente eu el mismo porcentaje --

8. 6%, las tuvieron irregularmente y ol 3.5% una ve?. al mes 

sin embargo, el 65.5% de estos mismos pacientes no contes­

ta~on a esta pregunta, (ver tablas 18 y 19). 

22 



FRJ.:CUE!iCIA DE LAS RELACIO!iEG SEXUALES EN llUESTRA POBLA­
CION DE ESTUDIO ll.G.Z.A. # 29 

FRECUENCIA lio. CASOS PORCENTAJE 

DE LAS RELA.CIO!IES 

SEXUALES 
5' 

DIARIAJmNTE o 

1 VEZ A LA Sl!NANA 6 5.a 

2 VECES POR SEMAllA 6 5.a 

1 VEZ AL MES 3 2.9 

IRREGULARMENTE 11 10.6 

OCASIONALMENTE 9 e.7 

NO TIENEN 27 26.4 
RELACIOllES 

JlLAHCO 41 39.6 

TOTAL 103 100 

CUADRO 18 



¡. 
I' 
i 
i . ... 

FRECUENCIA DE LAS RELACIOZ:zs SEXUALES EN RELACION A LOS 
PACIENTES QUE RECIBIERON ll!FORHACION SEXUAL POSTENFERME 

DAD -

FRECUEliCIA 
lio. CASOS PORCENTAJE 

DE LAS 
RELACIONES 

SEXUALES 

DIARIAHE!ITE o 

1 VEZ POR SEHANA 6 10.3 

2 VECES POB SEMANA l 1.8 

l VEZ POR llES 2 3.5 

IlUIEGULARMENTE 5 a.6 

OCASIOllAlllEnm 6 10.3 

BLANCO 38 65.5 

TOUL 58 100 

CUADRO 19 



NO. DE CASOS QUE TUVIERON RELACIONES SEXUALES SATTSFACTO-­
RIAS ANTES DE LA ENFEIDdEDAD 

En relación a los 103 p1cientes encuectados outuvi-­

mos, la siguiente inforffiación de acuerdo a las relaclones­

sexuales satisfactorias, antes de la e11fermed·1d, nd s"lbe­

mos que el 38.9% tienen satlsfactori~nente sus relaciones­

y el 61.1% no sabemos si son o no sntisf1ctoriaE, ya que -

no contest:iron a este res¡,ccto, (Tabla 20). 

La frecuencia de las relaciones sexuales antes de la 

eníermed1d corres¡,onde a un 35%, un'l vez a la semana un l~' 

diari'll!lento, tambi~n en esta ocasión el 25% dejar6n en h1I!! 

co este aspecto,(Tabla 21) 

En cuanto a las relaciones sexualeR satlsf1ctorias -

postenfer:nedad existen el 31.1% que sí lo son y el 5.8% -­

que no, y el mayor porcentaje lo dejan en blando, quiere -

decir que no quieren informar a eete respecto. (tabla 22). 
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NO. DE CASOS' QUE TUVIERON RELACIONES SEXUALES SATISFAC­
TORIAS A!:TES DÉ LA E!lFERNEDAD 

!!ELACIONES 
SEXUALES 

SATISFACTORIAS 

110. CASOS PORCEll?AJE 

~-I~~r--~-40-~~-t-~-~-.9----; 
1 . 110 

BLANCO 61.1 

TOTAL 10~ 100 

CUADRO 20 

.f. 



FRi;C05''CIA DE LAS nELACIOi:3s SE:C!ALES ~AT13FAC'fORIAS A.li 
TES DE LA EilFERHEDAD 

FRECUENCIA 

DE LAS 

RELACIONES SEX, 

DIARIAMENTE 

! ~ li. No. CASOS .l'ORCEl-l'l:AJE 

1 
2 

1 
5 

1 

l VEZ POR SEMANA 

1

--~~._¡ _ _::__ j 
1 

2 VECES POR Slll!ANA 4 10 / 

=~;~;~~-=f =-=:-= =-~:~ 
IRREGlJLARlllEllTE : 6 1 15 ! 

OC!SIOJIAL}!Eli~---·-- ·----·---~---1------ i 

BLAllCO \ 25 
! 1 

40 _J_~-~~---~] 
10 

!----------·--

:rOTAL 

CUADRO 21 



FR:CUEi:CIA DE LAJ RC::LACIOfültl SEXUAL~S SATISFACTORIAS -
POSTBRIORES Á LA EllFERViEDAD 

HELACIONES 
SEXUALES No, CASO~ PORCEJ! 

SATISFACTORIAS TAJE 

SI 32 31.1 

NO 6 5.8 

BLANCO 65 63.l 

TOTAL 103 100 

CUA!lHO 22 



CAUSAS POR LAS CUALES LAS RELACIONES SEXUALES NO SO!I SATI..§ 
FACTORIAS NO. DE CASOS 

Las causas más frecuentes por las cuales las relacl~ 

neu sexuales han disminuido o no Ge llevan a cabo en la f2' 
ma habitual son por la enfer:nedad con un 10. 7'!>, y el 7. B;t.. 

no tienen causa, el 5.9% corre~¡;onden a la edad y la enfeI 

meclad y solo el • 9% ¡;or temor a la muerte. sin emb~rgo ol­

ma; or porcentaje cont lnuan uiendo el gru¡;o de pacientes -­

qu1: no refieren uingún dato a este res¡;ecto con el 70.8%. 

(tabla 23) 
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CAUSAS POI\ LAS CUALES LA:J RllLACIO!IES SEXUALES llO :JOll -
SATISFACTORIAS NO. DE CASOS 

CAU5All l'OR LAS CUALES 
LAS RELA.CIOl!ES SEXUA- llo. POR CE!!, 
LES BO SON SATISPACTQ CASOS TAJE 

RU5 

EDAD 4 3.9 

Bll!!iKBD.lD 11 10.7 

EDAD Y E?U'ERHEDAD 6 5.9 

l!IEOO A L! l'JUBRT.E: l .9 

SIN CAUSA 8 7.8 

BLANCO 73 10.s 

TOTAL 103 100 
1 

CUADRO 23 



e o N e L u e I o N E s 

Sabemos que las enfermedades cardi~cas isqué~icas a -

nivel mundial son padecimientos frecuentes e inca~acitan-­

tee, pues bien, en el área de acción del fiospi tal General­

de Zona Aragon, observamos que la frecuencia do estos mis­

mos padecimientos no es tan elevada por ejemplo el 14.5%,­

lo tiene el Angor Pectoris, asociado a otra enfermedad, c~ 

mo es la Ateroescleroais. También es importante notar que 

casi todas astan enfermedades no tienen una presentación -

pura, si no que casi siempre van asociadas a otro tipo de­

enfermedades como son lae sistemicas. Estos aspectos son -

importantes, ya que es necesario conocer las condiciones -

de salud do nuestra poblaci6n estudiada, dado que uno de -

los objetivos es conocer que tan lncapacitantes son estas­

enfennedades físicamente. 

Otro as~ecto importante desde el punto do vinta org! 

nico es que estos padecimientos se observan más frecuente= 

mente en edades entre los 60 y 64 años como es el Infarto­

Miocardico con un 13.5%, en forma pura y quo los padeci~ -

mientas cardiacos asociados a las onfermedade~ sistémicas­

suman un mayor ~orcentaje en las demás edades, ~ ln vez, -

podemos observar que a edades tempranas son menos frecuen­

tes. 

En relación al conocimiento por pqrte de los pacien­

tes de BU enfermedad, se observa que eciste un porcentaje -

elevado que si estan informados del padecimiento oue tie-­

nen y BUs limitaciones físicas y a la vez esto, nos lleva­

ª ver al mismo tiempo que en realidad existe muy poco per­

sonal capacitado para dar este tipo de informnci6n, ya que 

como lo demuestra nuestro estudio. solamente el personal -



M6dico es el únioo que esta bien infonnado, y que además -

solamente en los grandes centros, se leo proporciona info¿: 

maci6n a este ros¡,octo y que a segundo niveJ. es muy poca -

la atención en este as¡,ecto, siendo nula en el primer ni-­

vel de atenc 1611; Esto nos hace coucluir que qui cas sea por 

la poca información o prc¡,'1raci6n del personal Médico en -

estos doe niveles, qui7.as esto, este oondicion.qdo a lapo­

ca informoc i6n existente a nivel nacional o mundial, sobre 

este tema, 

También es necesario mencionarlo, ya que son pndeci­

mieútOó que se tienen que conocer y máH lJOr el Médico Frun.!. 
liar ya que soa ;>nclocimLentos que no nada más afectan al -

paciente, sino también a su Médico Familiar, 

La mayoría de estos pacientes oon personas que han -

recibido rehabili taci6n, esto solame;,te se lleva a cabo a.­

tercer nivel de ateuci6n, recibiendo en su mayoría algún -

tipo de establecimiento, en nue"tro estudio, la mayoría S.!!, 

lamente refiere dos tipos que son la terapia física en el­

mayor número de casos y el reposo en menor escala, pero -­

existe un número de paci.,ntes muy elevndo que no la tuvie_ 

ron y esto hace que cuestionemos este procedimiento, por -

un lado, que tanto influye la conciencia por parte del pa­

ciente de la necesidad de recibir esta rehabili taci6n, ya­

que muchos de ellos por la misma ideología de tipo machis­

ta por deccuido, no acudieron a esta rehabilitación; o que 

tanto estará influenciado por la falta de información del­

personal Médico a ofrecer estas ventajas, Esto lo podemos-
• 

comprobar en parte ya que de todos los pacientes que se r!_ 

cibieron rehabili taci6n, solamente 45 de ellos continuaron 

con la misma y 36 la abandonaron, esto ~ uiere decir que C.!!, 

mo meacionabamos anteriorn1ente I>Uede estarinfluehci.ado - -



por la ideología machista cerrada de loe ¡iacicntc1., y el -

no tomar conciencia de la magnitud de EU enfermedqd no da!!. 

dole importancia ¡Jera que va en detrimento de sus fncul ta­

des físicas y quizas hasta la vida, pero también pu<>de ser 

a la falta de intéres por el Médico de inr-intir eu su reh_!l 

bilitaci6n y continuar con ol seguimiento de estos pacien.. 

tes. Por otro lado, los p•1cier,ten que cont Lnuaron con su -

tratamiento y su rehabil i tac i6n t iencn su •1ct i vid!id física 

neo ::twnbrada y solwn•·nte un ndmero minori tarío es más bajo 

concluyendo que el tratamiento y la rehabilitaci6n, y so-­

bre todo la informuci6n de todos estos aspectos, se ven rE_ 

flejadoe en el restablecimiento de las actividades fí,icas. 

En relación al as¡Jecto sexual, que es un tema bastar: 

te amplio y muy difícil de abordar, además de ser descono­

cido para los médicos familiares y de algunos otros espe-­

cialistas diferentes a cardiología, debido a la jloca info¿: 

mación existente en este tema; Sin embargo de acuerdo al -

estudio reali•ado podemos concluir lo si[Uiente: De todos­

loa pacientes e1:cuestados tenemos que la ma11oría que ser'.a 

de 58 casos recibieron inform'lción a cate ros¡,ecto, a la -

vez de loe accidentes o manifestaciones que se podrían ~r.!!. 

sentar durante el coito, obteniendose como resultado que -

el tipo de información quo más se brindo es que susfondic­

ra el acto y tomará &-us medicamentos al preseutar moles- -

tias, por otro lado de los 103 enfen1os, 72 han iniciado -

sus relaciones sexuales, y la mayoría las inicío a partir­

de los 4 meses en delante; y que además notamos una dismi­

riución en la frecuencia de sus relaciones. 

Esto puede esta oondicionado por varias causas, ta-­

les como son el temor que existe a las relaciones por que-



pu~iese ~rezentarse alguna contingencia a pesar de haber -

recibido adiestramiento a este respecto, aunque muchos ca­

son mencionan no tener este temor como se puede observar -

en la tabla correspondiente¡ sin embargo existe una dive:t'­

ger•Cia a este res¡.iecto y que deja entrever muchos factores 

quE• puedan influir como es el caso de los que no contestá­

ron el motivo de tener miado a las relaciones sexuales, a­

pe ar de ello, los que roci bieron información, manifiestan 

tener temor a que las molestias aparescan nuevamente y po­

co1l son los que tienen temor a la muerte. 

"'n cuanto a la frecuencia y a la satisfacción de laa 

relaciones sexuales, casi todos refiren ser satlsf~ctorias 

pe::-o esto ea paradoj ico ya que anteriormente habíamos he-­

cho notar que sienten miedo de tener relaciones sexuales -

po~ algun motivo y que además la frecuencia de estas antes 

de la enfermedad era diferente y satisfactorias como es e!! 

toncas que después de la enfermedad hayan dismiuuido y no­

laa lleven a cabo como normalmente astan acostumbrados y -

que además mencionen que la disminución sea debido a la -­

ed~d y la enfermedad; wn~n de las que no contestaron estos 

re~glones, solamente la minoría menciono que sus relacio-­

nes sexuales no eran satisfactorias, sin referir el motivo 

en cuanto a su collyuge pocos son los que han transmitido -

su situación estresante a su esposa a pesar de oso, refie­

ren temor al coito por quo puden volver las molestias. 

Para concluir podemos decir que dado a que existen -

muchos ~acientes, que no aportan información en estos as-­

pactos, nos es dif!cil real.mente poder concluir cual es la 

causa específicamente que condiona l~ disminución de las -



relaciones sexuales y sí que son muchos factores del orden 

psicologico más que orgánico y a la ven ideologico GUO or! 

giuan di61llinuci6n de las relacione~ sexualeo. 
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