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L a rehabilitacion del paciente con enfermedades 
cardiacas constituye el conjunto de actividades 

requeridas para garantizar las mejores condiciones 
posibles desde 10s puntos de vista fisico, mental y 
social, de manera que puedan, por sus propios 
esfuerzos, retomar a la vida en la comunidad lo mas 
normalmente posible. Esta rehabilitaci6n parte del 
indisoluble nexo que se establece entre el cuerpo y 
la mente y, por ende, de las implicaciones que tie- 
nen 10s factores psicologicos sobre el funciona- 

28 miento fisiologico y viceversa.' - - El clasico programa de rehabilitacion com- - - prende una primera fase hospitalaria, inmediata al - - episodio agudo; una segunda fase, de convalecen- - 
cia, que puede durar de dos a tres meses; y later- 
cera, a largo plazo o de por vida, llamada fase de 
mantenimiento. Incluye la atencion a factores psi- 
coMgicos, fisiologicos y sociales de estos enfer- 
mos. En el orden psicol6gico se han establecido 
objetivos especificos en el paciente con infarto 
agudo del miocardio (IMA) que pretenden inter- 
venir sobre la ansiedad y la depresion usualmente 

presentes en 10s pacientes tras este evento cardio- 
vascular, y ensefiarles a reconocer el estr6 emocio- 
nal, sus fuentes y mecanismos psicofisiologicos; y 
ante pacientes con patron de conducta tip0 A 
(PCTA) reconocer el comportamiento ante dicho 
estres, apoyarlos en la lucha que libran contra 10s 
factores de riesgo y reforzar la adhesion al programa 
y el mantenimiento a largo plazo de 10s cambios de 
vida necesarios para una rehabilitacion completa.' 

Uno de 10s aspectos identificados por la litera- 
tura medica y psicol6gica como de pobre manejo en 
estos pacientes es el referido al comportamiento 
sexual despuks del evento coronario, tal vez 
influenciado por prejuicios y tabhes tanto en 10s 
pacientes como en el personal sanitario encargado 
de la rehabilitacion del paciente infartado.2~ 3 

Al otorghsele a la sexualidad su real importan- 
cia y trascendencia en la vida no solo reproductiva, 
sino tambien afectiva de 10s seres humanos, va cam- 
biando la mentalidad de las personas encargadas de 
reintegrar a la vida socialmente util a aquellas otras 
que han sufrido IMA, ponikndose en plano jerarqui- 
co el manejo y la orientaci6n sexual de las mismas. 
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_ I  ALTERACIONES SEXUALES 

Los trastornos sexuales 
en pacientes cardiopatas y fun- 
damentalmente tras el IMA 
e s t h  perfectamente documen- 
tados. Se ha descrito la existen- 
cia de disfuncion sexual en 
porcentajes variables entre 38 y 
78 %.43 5 

Las anomalias que con 
mas frecuencia se han encon- 
trado en el sexo masculino, 
han sido la disminucion de la 
libido, las dificultades para 
la ereccion y 10s trastornos 
en la eyaculacion.6 7 . 8  

Algunos autores han publi- 
cado hasta 65 % de disfuncion 
sexual en las mujeres has un 
IMA, predominando la carencia 
de deseo sexual y la insatisfac- 
cion. Esta incidencia es 2,5 veces 
superior a la encontrada en el 
sexo femenino con otro tipo de 
patologia no cardiol6gica.8 

IMPORTANCIA DE LA SEXUALIDAD 
La conciencia de la propia sexualidad constitu- 

ye un evento intimo privado, parcialmente comparti- 
do en ocasiones. Puede verse afectado a causa de 
disimiles factores fisicos (edad, sexo, estado de salud, 
incapacidades, firmacos), educativos (falta de orien- 
tacion, creencias erroneas), religiosos, morales y 
fimiliares, psiquicos y sociales.2 

La vivencia de una sexualidad sana -enten- 
diendo como tal la que el individuo elige sin sen- 
tirse obligado, ni restringido y sin proporcionar 
dafios a otros- ayuda a1 paciente coronario a sen- 
tirse mejor fisica y psicologicamente. Una activi- 
dad sexual adecuada a sus circunstancias le ayuda 
a disminuir su temor a1 ejercicio a relajarse y 
refuerza su autoestima.2 

FACTORES 
RESPONSABLES 

DE LA DISFUNCION 
SEXUAL EN LOS 

PACIENTES INFARTADOS 
Inhwentes a1 individuo (edad, sexo, existencia 

o no de pareja estable, trastornos fisicos ylo psiquicos). 
Desde hace varios afios se reconoce que la 

edad por si misma y a traves de diferentes mecanis- 
mos disminuye el porcentaje de actividad sexual? 

Existe una indudable diferencia entre los 29 - - 
hombres y las mujeres en cuanto a lo que a fkecuen- I - - cia de coito se refiere. El estudio de Duke10 encuen- - - 
tra una mayor actividad en los primeros (57 %) que 
en las segundas (43 %), y un estudio sueco demues- 
tra similares conclusiones.~~ Las razones no estan 
claras y pudieran estar en relacion con fenomenos 
de caracter fisico o social. 

La existencia de una pareja estable se consi- 
dera un factor importante para la ocurrencia con 
sistematicidad de la relacion coital. 
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Existencia de enfermedades 
Las enfermedades cardiovasculares son la 

primera causa de muerte en 10s paises industriali- 
zados, y especialmente en 10s sujetos de edades 
mis avanzadas, de manera que puede afirmarse 
que 50 % de ellos padecen de este tipo de patolo- 
gia.12 La etiologia preponderante es la ateroescle- 
rosis, la cual se ha asociado con aproximadamente 
40 % de 10s casos con disfuncion erktil  en 10s 
varones mayores de cincuenta afios.13 Se calcula 
que aproximadamente 50 % de 10s pacientes con 
diabetes presentan disfuncion erectil y su preva- 
lencia depende de la edad y de la gravedad de la 
diabetes.l4,1* Otras enfermedades cdnicas pueden asc- 
ciarse aestas enfmedades y, por tanto, pueden potencia- 
lizar el riesgo a padecer de disfunciones sexuales. 

Medicacidn 
En un panel de discusion publicado en la 

revista Geriatrics, el doctor Whitehead considera 
que existen mis  de doscientos productos farma- 
ceuticos que de una u otra forma pueden incidir de 
forma negativa en la sexualidad.l" 

A continuacibn ofrecemos 10s medicamentos 
que pueden ser utilizados en el tratamiento del 
paciente cardiovascular y que a su vez pueden 
repercutir negativamente en la respuesta sexual de 
estos pacientes.I7 

Antihi~ertensivos. La disfuncion producida 

e) inhibidores de la enzima convertidora de la 
angiotensina (IECA): captopril, lisinopril. Se afecta 
la excitacion; con igual alternativa que la anterior; 

f) cardiotonicos: digoxina. Se afectan deseo y 
excitacion; como alternativa, cambiar el f h a c o .  

Psicotmpos. heden alterar la funcih sexual 
por su actividad anticoline~ica y simpaticolitica o por 
efectos sobre 10s neumtransmisores. Los marcados 
con * elevan concentraciones s6ricas de prolactina: 

a) antidepresivos: IMAO (fenelcina), isocar- 
boxacida, tranicilpromina. Se afectan excitacih, eya- 
culacion y orgasmo; como altemativa, reducir dosis; 

b) antidepresivos triciclicos: clomipramina, 
imipramina, amitriptilina. Se afectan deseo, excita- 
cion, eyaculacion y orgasmo; con igual altemativa 
que la anterior; 

c) otros antidepresivos: fluoxetina, trazodona. 
El primer0 afecta deseo, excitacion, eyaculacion y 
orgasmo, y el liltimo puede producir priapismo; con 
igual altemativa que la anterior; 

d) ansioliticos: diazepam, alprazolam, clonaze- 
Pam. Se afectan deseo, orgasmo y eyaculacion; como 
altemativa, disminuir medicacion paulatinamente; 

e) narcoticos: codeina, imperidina. Se afectan 
deseo, excitacion y orgasmo; como altemativa, 
tener en cuenta el horario de administracion, pues 
puede influir en la actividad sexual. 

ofros farinacos. 
por algunos de estos agentes puede que no se pre- a) hipolipemiantes: clofibrato. Se afectan 
sente al cambiarlo por otro de la misma familia deseo y excitacion; con la altemativa del cambio de 
terapeutica. Los marcados con * disminuyen la 
testosterona drica: 

a) diurkticos: tiazidas, espironolactona. 
Afectan deseo y excitaci6n; como alternativa, con- 
siderar la administracion de antagonistas del cal- 
cio + placereado; 

20 b) agentes de accion central (simpaticoliticos): - - clonidina, metildopa. Se afectan deseo, excitacion, - - orgasmo, eyaculacion (?); con igual altemativa que - - - la anterior; - 
c) hipotensores, agentes de acci6n perifkrica 

(simpaticoliticos): guanetidina, reserpina. Se afec- 
tan las mismas fases sexuales anteriores; 

d) bloqueadores beta-adrenergicos (betablo- 
queantes): propanolol,* nadolol, atenolol, labetalol. 
Se afectan deseo, excitacion, eyaculacion; como 
altemativa, considerar la administracion de antago- 
nistas del calcio; 

firmaco; disminuyen la acci6n de la testosterona. 
Dependientes de la cardiopatia: gravedad y 

sintomas 
La clase funcional, la presencia de sintomato- 

logia y fenomenos psicologicos, como el miedo y la 
depresion, juegan un importante papel en la normal 
reincorporacion social y sexual de 10s enfermos tras 
el ingreso hospitalario como consecuencia de un 
IMA, cirugia coronaria o angina inestable. 

Los pacientes que han sufrido IMA, presentan 
sintomatologia clinica (angina, palpitaciones o dis- 
nea) durante el coito en un porcentaje variable entre 
22 % y 42 %.4. '8. '9  

Hellersteein y Friedman7 estudiaron en 1970 a 
cuatro pacientes que habian sufrido IMA. Analizaron 
la respuesta de la frecuencia cardiaca durante la 
copula, con la colocacion de un registro electrocar- 
diografico portatil. La frecuencia media durante el 
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orgasmo fue de ciento diecisiete latidos por minu- 
to.20 Sugieren que 10s gastos energeticos son simila- 
res a 10s consumidos al subir una escalera de dos 
pisos, planteandose tambien que la frecuencia cardia- 
ca del coito puede ser inferior a la que se produce 
durante otras actividades normales de la vida. 
Algunos autores coinciden en que 10s gastos energeti- 
cos sonde alrededor de 5 METS durante el orgasmo y 
de 3,7 en las fases prey posorgi~mica.~, 2' 

Falta de informacidn 
Como expresion de una deficiente comunica- 

cion en cuanto a la conducta a seguir en el compor- 
tamiento sexual, pueden surgir en el paciente 
infartado alteraciones en el funcionarniento de esta 
esfera. Tanto medicos y pacientes como familiares 
no hablan de este aspecto, unos por temores y pre- 
juicios, otros por desinteres. Sin embargo, se plan- 
tea2'. 3 que esta falta de comunicacion puede 
generar: divorcios, disfuncion erectil causada por el 
temor que se desencadena en el momento del coito, 
abstinencia de la actividad sexual ante la duda, dis- 
tanciamiento: la pareja duerme en camas separadas 
para evitar las tentaciones. 

Una adecuada orientacion sexual puede evitar 
preocupaciones en el enfermo y su familia, y des- 
ajustes emocionales de la persona infartada, y con 
ello se garantiza una mejor calidad de vida. 

Miedo a1 coito 
Quizis uno de 10s mayores conflictos que se 

pueden presentar en la vida sexual es la duda de si 
el corazon ctaguantara)) o no el esfuerzo de esta. Si 
estamos sanoslas, no solemos preocuparnos por 
ello; empero, si nuestro coraz6n ha tenido fallos 
(generalmente un infarto de miocardio), es posible 
que muchas personas sufran dificultades sexuales. 
Es frecuente encontrar a pacientes con cuadro 
ansioso-depresivo y baja autoestima, especialmente 
en hombres, sobre todo a causa de la falta de per- 
cepcion de c6mo se vera alterada su vida por el fallo 
cardiaco. En la base de todo ello suelen encontrarse 
numerosas preocupaciones y creencias respecto a la 
futura funci6n sexual.17.*2,2~ 

TEMORES M k  FRECUENTES 
1. ccNo poden).' Este temor puede estar respal- 

dado por ideas irracionales surgidas de mitos popu- 
lares en la poblacion como ccdespues del infarto el 
sexo se acaban. Estas ideas prejuiciadas pueden 

conducir a fallas importantes en la respuesta sexual. 
Es frecuente encontrar pacientes con disfunci6n 
erectil que no siempre esta causada por daiios org& 
nicos. El mayor niunero de pacientes que sufren 
IMA, son varones y se agrupan fundamentalmente 
entre las edades de cuarenta y cinco y sesenta aiios. 
Conspira contra el buen funcionamiento sexual de 
estos pacientes: a) el temor a que la excitacion y la 
actividad sexual lleven a otro infarto o a una muer- 
te subita; b) el temor a que el fallo cardiaco Cree 
dificultades en la funcih sexual, lo que genera 
((ansiedad anticipatorian, especialmente en varones; 
c) la falta de consejo medico, que lostlas pacientes 
interpretan como ccprohibicion)) y confirmaci6n de 
sus temores.24 

Por ello es frecuente que nos encontremos con 
disfunciones erectivas y de excitacion, que haya una 
disminucion en el deseo y la masturbacion y en la 
fiecuencia de 10s encuentros sexuales hasta el punto 
de intenumpir las relaciones, especialmente en 
pacientes no informados/as.17 Sierra ~ v i l a ,  coinci- 
diendo con otroslas autorestas, comprobo que un 
grupo de pacientes a 10s que no se les habia adminis- 
trado ningun tip0 de informaci6n a la salida del hos- 
pital, no solo mantenian las falsas creencias, sino 
que aumentaban sus quejas sobre insatisfaccih, a 
diferencia del grupo informado.25 

2. Falta de conjianza.2 Se dice que la falta de 
confianza es de las causas mhs frecuentes en el fallo 
erectil. En situaciones de estres, el organism0 des- 
plaza el flujo de sangre hacia las extremidades para 
garantizar la huida, disminuyendo el flujo de sangre 
hacia otras zonas del cuerpo que en ese momento 
no le es imprescindible, como el pene.21.2A esto se 
afiade la sensacion de estos pacientes de ser un 
invalido (ctYa no sirvo para nadan), reforzada 
muchas veces por una necesaria jubilation. 

3. Miedo a1 dolol; a la recaida, a la rnuerte.2 21 - - 
Debido a la connotation que la sexualidad tiene en = - 
nuestra sociedad, es logico que una perdida de facul- =: - 
tades en este sentido genere una gran preocupacion. 

Quizb el mas arraigado de 10s temores es 
sufrir otro infarto o incluso morir durante el coito. 
En realidad, un minimo del porcentaje de muertes 
subitas se produce durante la actividad sexual.26.2 
Aunque se tiene la idea de que esta actividad requie- 
re de un esfuerzo cardiaco exagerado, en realidad se 
equipara al esfberzo cardiaco que se tiene al subir 
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dos o tres pisos de una escalera (1 10-130 latidos por que la rnedicacion que se utiliza persigue un doble 
minuto) con un esfuerzo mfiximo que dura de diez a efecto, esto es, la relajacion de paredes de 10s vasos 
quince segundos y un gasto energetic0 bastante sanguineos y/o una influencia amortiguadora sobre 
moderado. El resultado de la prueba de esfuerzo el sistema nervioso autonomo. 
puede orientar cud seld la respuesta del paciente a 
cualquier actividad fisica, incluso la sexual.2 EL NUEVO F ~ C O  SlLDENAFlLO 

La relacion con la pareja no habitual aumenta Y LOS CARDI~PATAS . . 

el estres por las exigencias que se tienen que enfren- El sildenafilo citrato es un inhibidor potente y 
tar, por lo que es recomendable dejar estas practicas selective de la fosfodiesterasa tipo 5. Actia resta- 
para meses despuis del IMA. Pese a todo ello sigue 
babiendo poco riesgo de muerte subita durante el 
coito.2" 2 

Esto puede variar debido a caracteristicas 
fisicas del paciente, la pareja, la situacion animica, 
la ingesta de comida previa, relaciones extracon- 
yugales, ... 

Por tanto, la indicaci6n midica en cuanto al 
tiempo de reanudar la actividad sexual postinfarto 
varia. Podemos encontrar que se recomienda espe- 
rar de 9,4 a 1 O,7 semanas.27 8 

Otros autores prefieren tomar como punto de 
referencia 10s resultados de la ergometria y, de acuer- 
do con la capacidad funcional, definir el momento de 
la reiniciacion coital.21 

Si bien es cierto que estos factores psicologi- 
cos pueden ser causa de disfunciones sexuales, no 
podemos obviar que la enfermedad cardiaca esta 
asociada a factores de riesgo, como diabetes melli- 
tus, aterosclerosis, hipertension y tabaquismo. 
Ademas, debe tenerse en cuenta el efecto contra- 
producente que para la respuesta sexual tienen 10s 
medicamentos indicados en el tratamiento de dicha 
enfermedad. Recordamos el efecto de la hiperten- 
sion en la respuesta sexual:17 

la presencia de un sindrome arterial periferi- 
co causa problemas erectivos en hombres, y de exci- 
taci6n y Iubricacion en la mujer. En este sentido, - " Bortolotti y colaboradores'8 exponen estudios en 10s - - - que se detectan problemas sexuales entre 8 y 17 % - - - de pacientes con disfuncion erectil al diagnostico; - 

10s efectos secundarios de la medicacihn 
antihipertensiva que ellla paciente debe tomar: 10s 
desordenes sexuales mas frecuentes inducidos por 
antihipertensivos incluyen disminucion del deseo, 
disfuncion erectiva, eyaculacion retrograda o retar- 
dada y ginecomastia en hombres; disminucion de la 
libido, Iubricacion y dificultades para obtener 
orgasm0 en las mujeres.29 Hay que tener en cuenta 

bleciendo la respuesta natural del organism0 a la 
estimulaci6n, induciendo la relajacion del mlisculo 
liso del cuerpo cavernoso y permitiendo que se 
obtenga y se mantenga la ereccion.;O 2" 

No parece tener contraindicacion con la tulbo- 
tamida, warfarina, aspirina, amlodipino, antidiabiti- 
cos, tiazidas y diurkticos, 10s inhibidores selectivos 
de la recaptacion de serotonina, 10s antidepresivos 
triciclicos, IECA, o antagonistas de 10s receptores 
beta-adrenergicos. Tampoco parece potenciar el 
efecto hipotensor del alcohol.?6 

Sin embargo, su administracion esta absoluta- 
mente contraindicada en pacientes que utilicen 
nitratos o donadores de oxido nitrico (NO) en cual- 
quier forma, porque el sidenafilo puede potenciar el 
efecto vasodilatador del NO exogeno al inhibir la 
enzima fosfodiesterasa presente en las c6lulas del 
musculo liso vascular, reduciendo de forma signifi- 
cativa la presion sanguinea. Su uso parece estar con- 
traindicado tambiin en pacientes que han sufrido 
IMA, asi como en pacientes con cifras tensionales 
bajas (menor 90160) secundarias o no atratamiento.2" 

RECOMENDACIONES P ~ C T I C A S ~  
Se recomienda comenzar la actividad sexual 

cuando el medico de asistencia autorice, teniendo 
como referencia la capacidad funcional del pacien- 
te, para lo cual es necesario haber realizado la prue- 
ba ergometrica o de esfuerzo. 

Debe reiniciarse la actividad sexual sin 
maratones, con la pareja estable, porque cuanto 
menos es la exigencia, mayor es la capacidad para 
dar y recibir placer. Debe haber un ambiente tranqui- 
lo, con temperatura agradable y condiciones mini- 
mas de privacidad. 

Evitese el consumo excesivo de comida y 
bebida en horas previas a la actividad sexual; debe 
esperarse de dos a tres horas despues de la ingestion 
para iniciarla. 
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Se recomienda realizar el coito cuando el 
paciente se sienta descansado, tranquil0 y con buena 
disposition para iniciar esta actividad. 

Los pacientes que hayan sufrido episodios 
de angina previos a la actividad sexual, pueden con- 
sultar con el cardiologo la posibilidad de tomar un 
comprimido de nitroglicerina sublingual diez minu- 
tos antes del coito,i'.2 dejando que el medicamento 
se disuelva completamente antes de comenzar la 
actividad sexual. 

Bhquense posturas en el coito que diminu- 
yan el trabajo del paciente; inicialmente no debe 
ocupar la posicion superior (arriba), pues esta 
aumenta mucho el esfuerzo a realizar. 

Cuando haya insuficiencia cardiaca evitese 
el decubito plano y elijanse posiciones en las que el 
infartadola este mas incorporado. 

Se recomienda iniciar la actividad sexual 
despues de haber comenzado otro tipo de ejercicio 
(natacion, carrera suave, bicicleta); por tanto, debe 
esperarse al menos de cuatro a cinco semanas des- 
pues del IMA, siempre con autorizacion medica. 

Recordar a 10s pacientes que durante la acti- 
vidad sexual aumentan las frecuencias cardiaca y 
respiratoria, lo cual no debe ser motivo de alarma. 
Solo si existen dolor toracico, disnea muy impor- 
tante, sensacion de ahogo o palpitaciones acompa- 
fiadas de malestar, el paciente debe abandonar 
lentamente la actividad sexual en ese momento.' 

En caso de disfuncion sexual tanto en el hom- 
bre como en la mujer, debe consultarse a1 medico de 
asistencia y, si es necesario, a un terapeuta sexual 
para buscar posibles causas del trastomo y reajuste 
del tratamiento medico si fuese posible. Debe tener- 
se en cuenta que el manejo terapeutico de 10s cardi6 
patas puede ser muy complejo y hay que considerar 
diversos parametros relacionados con la cardiopatia 
(etiologia, grado funcional, antigiiedad del proceso, 
presencia de angina, arritmia, historia sexual del 
paciente, comportamiento sexual antes del MA). 

Una orientacion psicologica acertada puede 
contribuir a disminuir el desajuste en el funciona- 
miento sexual de los pacientes infartados. 

Otras alternativas terapeuticas que se suelen 
citar en la literatura, son el uso del captopril, 10s 
IECAs en general, el minoxidil (vasodilatador) y 
10s antagonistas del calcio, medicaciones que pare- 
ce que no afectan la funci6n sexual.17 

Apoyarse en 10s resultados de la prueba 
ergometrica es otra alternativa para hacer com- 
prender a1 paciente y su pareja el bajo riesgo de 
complicaciones que tiene el coito para nna recai- 
da cardiaca. 

El sildenafilo no debe administrarse sin super- 
vision medica en ninguno de 10s casos. Esta total- 
mente conhaindicado en pacientes que consuman 
nitratos o donadores de oxido nitrico (NO), porque 
puede potenciar su efecto hipotensor. 

La informacion tiene una importancia pri- 
mordial. Resulta necesario el dialogo con la pare- 
ja, con el fin de eliminar el miedo a la muerte 
durante el coito y el enfrentamiento adecuado a la 
vida sexual. 

CONCLUSIONES 
1. Los programas de rehabilitacion cardiovascu- 

lar deben contemplar con mucha fuerza el manejo y 
la orientacion de la sexualidad del paciente infartado 
por la connotacion que tiene este aspecto en la vida 
afectiva de las personas en nuestro medio. 

2. La orientacion y el manejo terapeutico de 
la sexualidad del cardiopata debe comenzarse 
desde la primera fase de la rehabilitacion cardio- 
vascular, es decir, inmediatamente despues del 
evento agudo. Debe incluirse a la pareja y propi- 
ciarse un clima favorable que posibilite abordar 
todas las dudas y preocupaciones que puedan sur- 
gir en este proceso. 

3. Es necesario facilitar material de autoayuda 
en el que se aborden los distintos aspectos de la 22 
rehabilitacion cardiovascular y, por tanto, 10s referi- 
dos a la sexualidad del cardiopata. - - - 

4. Los pacientes que han sufiido IMA, una - 
vez que egresan del hospital, deben saber a donde 
dirigirse en caso de que se les presente alguna duda 
o alteration en el funcionamiento sexual. 
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