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INTRODUCCION

La respuesta sexual humana es un proceso de toda
la vida. Originalmente, William Masters y Virginia
Johnson (1966) la describieron en cuatro estadios
conocidos como Excitacion, Meseta, Orgasmo y
Resolucion. Mas tarde, Helen Kaplan (1976) clasificd
la respuesta como un evento trifasico, al cual se
agrega la fase de Deseo y se eliminan la de Meseta.
Este Gltimo modelo es el contemplado en el Manual
de Diagndstico y Estadisticas de los Trastornos
Mentales, de la Asociacién Americana de Psiquiatria
(1994, 2002). Este tratado es el mas seguido en la
actualidad. Las respuestas sexuales del hombre y
de la mujer son muy similares, aunque presentan
variaciones en cuanto al pico de la misma. En el
hombre, ésta se presenta entre los 17 a 19 afios,
mientras que en la mujer el pico no llega hasta los
38 a 40 aflos. En ambos sexos las fases se
caracterizan porque cada una tiene sus propios
elementos, como son:

* Deseo: consiste en fantasias sobre la actividad
sexual y la necesidad de llevarlas a cabo.

« Excitacion: consiste en la sensacion subjetiva de
placer sexual y va acompafiada de cambios
fisiolégicos. Los cambios més importantes en el
varén son la tumescencia peneanay la ereccion.
Los cambios mas importantes en la mujer son la
vasocongestién generalizada de la pelvis, la
lubricacién y expansion de la vagina y la tumefaccion
de los genitales externos.

» Orgasmo: es el punto culminante del placer sexual,
con la eliminacion de la tension sexual y las
contracciones ritmicas de los musculos del perineo
y de los érganos reproductores. En el varon existe
la sensacion de inevitabilidad eyaculatoria, que va
seguida de la emision de semen. En la mujer se
producen contracciones (no siempre
experimentadas subjetivamente como tales) de la
pared del tercio externo de la vagina. Tanto en el
varén como en la mujer el esfinter anal se contrae
de manera ritmica.

LA RESPUESTA CARDIOVASCULAR:

Masters y Johnson (1966), describieron que el pico
del consumo energético del corazén ocurre en la
etapa del orgasmo. Hay cambios en la frecuencia
cardiaca y la presion arterial, junto a otras respuestas
vasculares periféricas que se inician en la fase de
excitacion. Durante el orgasmo hay un aumento
corto de la presion arterial y la frecuencia cardiaca
gue se inicia justo antes de que ocurra el orgasmo.
La frecuencia cardiaca aumenta entre 20 y 80 latidos
por minuto, la presién sistolica entre 25y 120 mm
Hg y la diastélica entre 25 y 50 mm Hg.

Los mismos autores indican que la frecuencia
respiratoria, que también muestra alteraciones
durante la fase de excitacién, entra en
hiperventilacién justo antes del orgasmo. Se han
reportando frecuencias alrededor de 40
respiraciones por minuto. Se cree que el espasmo
carpopedal se debe a la tetania de la
hiperventilacion.

SEXUALIDAD Y ENVEJECIMIENTO

Los seres humanos vivimos cada vez mas, a medida
que la educacion, la calidad de vida y la ciencia
médica reducen el impacto de las enfermedades.
De ahi que la Sexualidad se hace mas relevante,
a pesar de que con frecuencia se dice que los
envejecientes no tienen Sexualidad, porque nos
resistimos a creer que nuestros padres y abuelos
puedan envolverse en esas actividades o acciones.

Kinsey y colaboradores (1948) indicaron que la
Sexualidad es un proceso de declinacién progresiva
y que no hay una edad en la cual se entre de repente
a la pérdida de la capacidad sexual. Posteriormente
Martin (1977) reporté que hay una declinacion en
la frecuencia de relaciones sexuales en el
envejeciente. Hegeler y Mortensen (1978) en un
estudio de 1,163 hombres daneses de edades entre
51 a 95 afos, demostraron que el interés sexual y
las erecciones matutinas declinan al igual que el
coito, pero no asi la masturbacion, que sigue siendo
la expresion mas comun de aquellos sobre los
ochenta afios de edad. Por otro lado, Martin (1981)
indica que el alcance de la declinacion va relacionado
con el nivel de actividad sexual realizado temprano
en la vida. De manera que aquellos que tuvieron
una vida sexual més activa temprano en su adultez
tendran una sexualidad més prolongada en la tercera
edad.

EFECTOS DE LA EDAD SOBRE LA RESPUESTA
SEXUAL

En la medida que envejecemos ambos sexos
muestran una declinacién en la velocidad e
intensidad de las respuestas vasocongestivas fruto
de la estimulacion sexual. En la mujer se reduce la
respuesta de lubricacién vaginal, posiblemente
como consecuencia de la falta de estrégenos propia
de la menopausia y perimenopausia, al igual que
la reduccién de la elasticidad del tejido vaginal (que
puede causar dolor o molestias al coito), pero la
frecuencia de orgasmos no declina
significativamente (Brecher, 1984).

En el hombre, a medida que este envejece, las
erecciones toman mas tiempo para llegary se
requiere estimulacion tactil directa, aunque la
sensibilidad tactil también declina y las erecciones
se logran con mas dificultad. El periodo durante el
cual se puede sostener la ereccién se hace mas
corto, durando solamente unos minutos para
aquellos que bordean los setenta. A esta edad, si
se pierde la ereccion aunque no se haya eyaculado,
se hace muy dificil obtener otra ereccién. Las
erecciones nocturnas y las matutinas se hacen méas
escasas al igual que las emisiones nocturnas
(Bancroft, 1989). De igual manera los cambios del
saco escrotal se hacen menos marcados, disminuye
la secrecién pre-eyaculatoria y la eyaculacion se
hace menos poderosa y escasa. La detumescencia
peneana es casi instantanea y se alarga el periodo
refractario (periodo entre una ereccioén y otra).



PREVALENCIA DE DISFUNCION ERECTIL

La prevalencia de disfunciones sexuales en la poblacién general de
los Estados Unidos es de 43 por ciento para las mujeres y 31% para
los hombres (Lieblum, 1999) de disfuncion eréctil en la sociedad
actual ha sido dificil de establecer. Kinsey y colaboradores (1948),
reportan que el 1.6% de su muestra de hombres padecia una disfuncién
eréctil considerada permanente, y que la incidencia aumentaba con
la edad, de manera que, para los 70 afios de edad el 27% estaba en
esta categoria. En la misma muestra analizada por Gebhard y Johnson
(1979), el 35% presentaba una disfuncién eréctil incidental.

Feldman y colaboradores (1994) en su analisis de 1,290 hombres,
extraidos del Estudio de Envejecientes de Massachussets con edades
entre 40 y 70 afios, encontraron que la prevalencia combinada (minima,
moderada y completa) era de 52%. La disfuncion eréctil completa
representaba de 5 a 15%. La edad fue el factor méas fuertemente
asociado con la disfuncion eréctil. De igual manera hubo una alta
correlacion con hipertension, enfermedad coronaria, diabetes, uso de
medicamentos, al igual que los indices de rabia y depresion.

PREVALENCIA DE DISFUNCION ERECTIL EN EL
ESTUDIO DE MASSACHUSSETS
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De igual manera los autores indican que ciertas enfermedades como
la diabetes, enfermedad coronaria e hipertension, mostraron una alta
correlacion al igual que la presencia de colesterol de alta densidad.
Con relacién a las hormonas, solo la reduccion del sulfato de
dihidroepiandrosterona mostré correlacion con disfuncion eréctil.
Agarwal, Sander y Giles (2004), Altcof (2000, citado en Lieblum &
Rosen, 2000) la disfuncion eréctil y las enfermedades cardiovasculares
comparten factores de riesgo tales como edad consumo de tabaco
hipertension, hiperlipidemia y diabetes. De ahi, infieren los autores,
la Disfuncién Eréctil es muy comun en los pacientes cardiovasculares.

Los estudios en Republica Dominicana son escasos ya que no hay
estudios controlados que hayan determinado la prevalencia del
trastorno. En una muestra de pacientes del Instituto de Sexualidad
Humana de la Universidad Autbnoma de Santo Domingo se encontraron
292 pacientes cuya queja central era trastornos de la ereccién. Este
grupo estaba compuesto por hombre entre 18 y 83 afios de edad de
los cuales el grupo mas representado es el de 30 afios 0 menos
conformado por 91 (31.2%) seguido por el grupo de 31 a 39 con 73
(25%), el grupo de 40 a 49 estaba compuesto por 48 (16.4%) el grupo
de 50 a 59 por 26 (8.9%) y el grupo de 60 y mas por 32 (11.0%). Si
tomamos en cuenta la poblaciéon de 40 afios y mas encontramos que
la misma esta compuesta por 106 personas o sea por el 36.3% del
total de la muestra. La tabla siguiente muestra la distribucion de dichos
pacientes durante el periodo sefialado.

En un estudio mas reciente Gonzalez & Arias (2002) estudiaron 738
hombres que solicitaron servicios al Instituto de Sexualidad en periodo
1997-1999, encontraron que la disfuncion Eréctil era el trastorno mas
prevaleciente ya que afectaba el 51.2 por ciento de los hombres que
solicitaron servicios.

CASOS DE DISFUNCION ERECTIL POR GRUPOS DE
EDADES REGISTRADA EN 1997-1998 EN EL ISH
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Bancroft (1989) plantea que la mayoria de las enfermedades del
sistema cardiovascular se presentan como consecuencia de una
combinacién de factores tales como: Degeneracion ateromatosa,
estrechamiento arterial y/o aumento de la presion arterial y la
enfermedad coronaria que cursa con angina de esfuerzo y por ende
con aumento de las posibilidades de infarto del miocardio. Otras veces
los efectos son mas sobre los pequefios vasos periféricos que causan
dolor al ejercicio. La importancia de la hipertension varia, pero hay
una marcada tendencia de la hipertension de cualquier duracion a
estar asociada con enfermedad arterial. El paciente se puede presentar
con sintomas de hipertension, de insuficiencia arterial crénica o aguda
posterior a infarto del miocardio.

La asociacién de los problemas cardiovasculares con las disfunciones
sexuales es hasta ahora muy compleja, por lo cual se deben tomar
en cuenta los factores organicos y psicolégicos presentes en cada
paciente. Araujo y colaboradores (1998) analizando la presencia de
depresiones en los 1,709 sujetos que conformaron la muestra del
Estudio de Envejecientes de Massachussets, encontraron que los
estados depresivos deben tomarse muy en cuenta, debido a que,
estos afectaban al 12% de los individuos entre 40 y 70 afos que
componian la muestra y que no hubo diferencias significativas en los
diferentes grupos de edades.

EL INFARTO DEL MIOCARDIO

La mayoria de la informacion relevante sobre la prevalencia de
disfunciones sexuales esta relacionada con los infartos del miocardio.
Varios estudios muestran que hay una declinacién marcada de la
actividad sexual después de un ataque cardiaco, presentandose
principalmente la disfuncién eréctil en proporcion de 10 a 45 por ciento
de los casos (Tuttle y col., 1964; Blochy col. 1975). La prevalencia
es mayor en los pacientes mas viejos. Hay evidencias adicionales
gue demuestran que en ambos sexos, las disfunciones sexuales son
muy prevalecientes antes de los infartos.

En un estudio realizado por Wabrek y Burchel (1980) en 131 hombres
que habian sufrido un Infarto, dos tercios informé tener un problema
sexual importante antes del infarto y de éstos 64 por ciento eran
impotentes, 28 por ciento mostré6 un marcado desinterés en las
actividades sexuales y 8 por ciento tenia Eyaculacion Precoz. Sin
embargo Dhabuwala y col. (1986) en un estudio de 50 casos y controles
masculinos apareados por edad, hipertension, diabetes y consumo
de cigarrillos, encontraron muy poca diferencia en cuanto a prevalencia
de disfunciones sexuales entre ambos grupos, por lo cual la relevancia
del infarto es la correlaciéon con el miedo a la muerte.

Por otro lado Abramov (1976) entrevistd 100 mujeres con edades de
40 a 60 afios admitidas a un hospital porque habian sufrido un infarto
al miocardio y las comparé con 100 del mismo grupo de edad admitidas
por otras causas. De las mujeres con



infartos el 65% mostré insatisfaccion con su Sexualidad, aunque el 60%
dijo que el problema era secundario a disfuncién sexual en el marido;
en el segundo grupo solo el 24% report6 insatisfaccién sexual y de
estas dos tercios lo atribuyé al marido. Actualmente los estudios permiten
concluir que en las mujeres se ve mas afectado el deseo sexual mientras
que en el hombre la excitacion.

HIPERTENSION ARTERIAL

Los efectos de la hipertension sobre la respuesta sexual son inciertos,
en un estudio comparativo de hipertensos tratados, no tratados y
controles normotensos, la prevalencia de disfuncion eréctil fue de
24.8%, 17.1% y 6.9% respectivamente; fallas eyaculatorias 25.6%, 7.8%
y 0% (Bulpit y colaboradores, 1976). Bancroft (1989) plantea que el
problema se puede discutir sobre tres aspectos fundamentales, como
son:

1) Efecto directo de la enfermedad sobre el funcionamiento sexual
2) Consecuencias sexuales del tratamiento
3) Reacciones psicoldgicas ante la enfermedad

LOS MEDICAMENTOS

La disfuncién eréctil es mas marcada en hombres que estan tomando
medicamentos como hipoglucemiantes (26%), vasodilatadores (36%)
y drogas cardiacas (28%) en comparacion con la muestra total que fue
de 9.6%.

Otro aspecto estudiado por los investigadores fue el consumo de
cigarrillos en individuos bajo tratamiento cardiaco, el estudio arroj6 cifras
de 56% de disfuncién eréctil para los fumadores en comparacién con
21% en los no fumadores.

Scheingold y Wagner (1974) indican que la mayoria de los pacientes
con insuficiencias coronarias pueden efectuar el coito de manera segura.
Los articulos sobre muerte en el coito se deben a insuficiencia coronaria
con o sin ataques cardiacos y muchos debido a arritmias cardiacas.

El estudio mas riguroso sobre mortalidad en el coito fue realizado en
Japon por Ueno en 1963. El reporté 5,559 autopsias de casos de muertes
subitas, de estos 34 (0.6%) ocurrieron durante la actividad sexual. De
estas muertes 18 (0.3%) se debian a enfermedad cardiaca. Cabe
destacar que de estas 18 muertes, 80% ocurrieron durante el coito o
después del coito pero en una relacion extramarital.

EL MANEJO DEL PACIENTE CARDIOVASCULAR

El manejo de la sexualidad del paciente con problemas cardiovasculares
no puede ser unidireccional, ya que son muchos los elementos envueltos
en el proceso. Se requiere una buena atencion de parte del cardidlogo
y la intervencién de un profesional de las ciencias de las conductas que
maneje la ansiedad y los miedos generados por el evento cardiovascular.
Es necesario valorar el nivel de funcionamiento sexual previo al evento
y luego trabajar con la pareja.

La energia consumida durante el coito va a variar de acuerdo a las
expectativas del paciente, el compafiero con quien se tiene la relacion,
el ambiente y la conducta previa a la relacion. Sabemos que hay factores
que aumentan los riesgos de eventos cardiacos como son el consumo
de tabaco, alcohol, la ingesta misma de alimentos y la cantidad consumida.
Hellerstein y Friedman (1970) monitorearon la respuesta cardiovascular
de un grupo de personas que habian sufrido un infarto al miocardio.
Dicho control se realiz6 durante una serie de actividades que incluyeron
el coito. Del total de la poblacién, 14 reportaron actividades sexuales
desarrolladas en sus propios hogares. El aumento de la actividad
cardiaca y de la presion arterial fue mas marcado durante el orgasmo,
pero dicho aumento fue menor que el registrado en otras actividades
no sexuales.

Otro autor que reporta resultados similares es Nemec (1976), quien en
un estudio de hombres entre los 26 y 40 afios que realizaron sus
actividades sexuales con sus esposas en el ambiente, el promedio de
la frecuencia cardiaca aumento de 60 a un méximo de 114 ( 14) latidos
por minuto en el orgasmo. La posicién durante el coito no parece

cambiar la respuesta. Larson y colaboradores (1980) indican que la
actividad sexual es equivalente a la energia consumida al subir 22
escalones (en el hombre normal) y ligeramente menos demandante que
subir escalones en aquellos que han sufrido un infarto. Aquellos que
han sufrido un evento cardiaco deben evitar las actividades sexuales
atléticas y al mismo tiempo ejercitar su organismo ya que tendran una
respuesta sexual con menor demanda cardiovascular.

Una vez el paciente sale de recuperacién se inicia un proceso de
rehabilitacion en el cual se reincorpora a las actividades de la vida diaria
y reasume su vida sexual. Nuestra experiencia con pacientes
cardiovasculares es que generalmente no se les informa de este aspecto
de su vida, y generalmente el profesional a cargo del caso aconseja
mas sobre la importancia de llevar una vida tranquila, sin eventos
estresantes y desarrollando poco esfuerzos fisicos. Es importante
abordar el tema de la sexualidad de manera que el paciente sepa cuando
puede reiniciar la misma con su pareja. Uno de nuestros pacientes era
un sefior de 60 aflos que ingresoé al Instituto de sexualidad con una
historia de 18 meses de disfuncién eréctil. Me llamé la atencion la
exactitud de la fecha y me refirié que habia sufrido un infarto. Dijo que
no habia reiniciado su vida sexual porque el médico no le habia dicho
gue podia. Una sola consulta de educacion resolvid el problema a la
pareja.

CONCLUSIONES

Los problemas eréctiles pueden afectar a hombres de cualquier edad
aunque los mismos son mas frecuentes en la medida que se envejece
y que aumentan las enfermedades fisicas, los problemas de la vida
cotidiana, el estrés, las depresiones y otras enfermedades mentales.
Los clinicos deben tomar en cuenta que muchos pacientes jévenes
apenas en la tercera década de la vida pueden presentar evidencias
de enfermedad arterial, oclusiones o estenosis, sin importar que la
etiologia de la disfuncion eréctil sea organica o psicolégica.

Todo paciente con disfuncion eréctil debe ser evaluado exhaustivamente
y en los casos en los cuales, estos presentan una enfermedad vascular,
hipertensién o diabetes, la intervencion se debe realizar en estrecha
colaboracion con el médico tratante de manera que se pueda valorar
el papel de las diferentes drogas en la alteraciéon de la respuesta sexual.

Hoy creemos que todo paciente con historia de enfermedad cardiovascular
incluyendo el infarto del miocardio, puede reasumir su vida sexual de
la misma manera que reasume sus actividades de trabajo, su rol familiar
y sus compromisos sociales. Cabe destacar que la consejeria de aquellos
gue tienen una vida sexual paralela con una 0 méas comparieras sexuales
se les debe informar que tienen un aumento de riesgo de eventos
cardiovasculares, aunque dichos eventos pueden depender de las
expectativas, falta de entrenamiento fisico y deseos de demostrar
(actividades sexuales atléticas) tener un vigor mas alla de lo que puede
estar permitido para su corazon.
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