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Cambios Electrocardiográficos durante 10 

Actividad Sexual en Normales y en 
Pacientes Coronorios 

Dres.: C. M. NIJENSOHN *, S. DRAJER *, H. KUNIK Y S. E. GUERCHICOFF ** 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

5e seleccionaron 26 estudíos de ECG Ví- 
námíca (Sístema Holter) de 24 horas de du- 
ración, de personas que desarrollaron su dda 
cotídiana habitual, íncluyendo relacíones 8e- 
xuales: un grupo control (15) y otro con 
cardíopatía ísquémíca coronaría (11) . 

La frecuencia cardíaca máxíma durante la 
actitAdad sexual en el grupo control fue de 

119:t 30 latídosJmínuto sin cambios en el 
segmento 5T 0 arritmías. En el grupo coro- 
Iwrío fue de 118:t 30. 

So:amente tres pacientes coronaríos mostra- 
ran alteraciones clínicas yJo electrocardiogrâ- 
ficas vínculables al coito. 

Si la prueba de esfuerzo graduado es un 
método aplícable aproximadamente tres meses 
después del episodío coronarío agudo, la elec- 
trocardíografía dinámíca posibílíta una elJa- 
luacíón precoz en la etapa post-coronaría in- 
medíata en la indícacíón de las actívidades 
cotídíanas, incluyendo la sexual. 

Son muy escasos en la literatura médica 
los estudios referidos a la actividad sexual, 
particularmente en relación al aparato car- 

diovascular. Múltiples facto res objetivos y 

subjetivos han dificultado la cuantificación 

de. esta actividad fisiológica del ser humano, 
dado que no existen métodos adecuados de 

registro que permitieran evaluar las modifi- 

caciones que esta actividad psicofísica im- 

pone sabre el corazón. 
EI empleo de la Electrocardiografia Diná- 

mica según la Técnica de Holter posibilita 
el registro continuo en cinta magnética del 
electrocardiograma durante largos períodos 
de observación y permite realizar la mayoría 
de las actividades habituales del hombre, 
incluyendo la sexual. 

Durante muchos años los pacientes coro- 
narios agudos fueron sometidos a prolonga- 

dos períodos de inactividad físíca. EI cono- 

pimiento de la fisiología del ejercicio per- 
mitió una mejor comprensión de los meca- 
nismos de adaptación durante y después del 

cuadro agudo, posibilitando la movilización 

precoz como primera etapa en la rehabilita. 
ción del paciente coronario. 

Sin embargo, quedan aún .conceptos con. 

trovertidos acerca de la. influencía de la ac- 
tividad sexual (A.S.). Múltíples factores de 

orden psicológico, socioculturales, anecdóti. 

cos, etc., dificultan la tarea del médico acer. 
ca del "cuándo y cómo" puede reanudarse 
la A.S. luego de un infarto agudo de mio- 

cardio. 

EI presente trabajo constituye nuestra 
primera comunicación acerca de la A.S. so- 
bre el corazón en un grupo sana control 

comparado con pacientes portadores de car- 
diopatía isquémica. 

MATERIAL V METODO 

De los primeros 100 estudios realizados 

con electrocardiografía dinámica continua 

ambulatoria de 24 horas de duración -Sis- 
tema Holter-, grabados en cinta magnética 

en dos canales simultáneos, que correspon- 
den ados derivaciones bipolares transtoráci- 

cas, se seleccionaron 26 que correspond en 
a 15 individuos sanos (12 hombres y 3 mu- 

jeres) cuyas edades oscilaron entre 40 y 61 

años de edad (promedio 50 años) y 11 pa. 

cientes coronarios confirmados según los criJ 

terios de la Conferencia dè Princeton (1-2) 

modificados por nosotros al incluir los re- 
sultados de la ergometría (10 varones y 1 

mujer) con igual edad promedio (tabla I). 

. Del Servicio de Cardiología. Hospital Israelita. Buenos Aires 
.. Dirección postal: "Cardiodinámica". Córdoba 1352. Buenos Aires, Argentina 
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Figura N~ 1: Sr. B. 61 años. Cardiopatía isquémica. Depresión del segmento Sf en 
YSR.YS durante el dia (caminando). En esta figura. así como en las subsiguientes. 
a la izquierda. gráfico de "tendencia" de frecuencia cardiaca (canal superior) y 
delsegmento Sf (canal inferior). A la derecha: electrocardiogrmaa en "tiempo real" 
deriváción MY2 (canal superior) y VRS.YS (canal inferior). La flecha en el "gráfico 
de' tendencia" señala el momento en que se obtuvo el trazadoelectrocardiográfico 

en "tiempo real" 

Cambios de segmento Sf durante 18 A.S. 

Se instruyó a los pacientes para que reali- 

zaran sus actividades habituales (trabajo, re- 

creación, comida, sueño, deportes, etc.), mo- 

tivándolos a mantener relaciones sexuales 

minimizando las inhibiciones a través de un 

diálogo franco y explicatiyo. 

Las .cintas magnéticas fueron analizadas 

en un rastreador (Electrocardioscanner Avio- 

nics Mod. 660) que permite la computación 
digital del número total de latidos, de extra- 

s-ístoles supra y ventriculares, su agrupamien- 
to horario y de significación de riesgo, así 

como la tendencia de la frecuencia cardíaca 

y del nivel del segmento ST minuto a minuto. 
Este método permite analizar todas las 

alteraciones electrocardiográficas que se pre- 

sentan en el estudio de 24 horas y seleccio- 

nar los trazados más significativos. 

Correlacionando la hora anotada en el dia- 

rio del paciente con el gráfico de tendencia 
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Figurl:l N' 2: Sr. S. 42 al\os. Cardlopatra Isquémlca. Camlnando: sin camblos del frr 

DurlUlte la actlvldad sexual: deþreslón del segmento Sf 

hemos identificado los perfodos correspon- 
dientes al coito graficando en papel electro- 
cardicgráfico los trazados pre-intre y post- 

coito, respectivamente. 
RESULTADOS 

En eJ grupo control la frecuencia cardiaca 
(F.e.) minima promedio observada dentro de 
las 24 horas del estudio fue de 64 latidos 
por minuto (59 a 75) obteniéndose alas 
5.30 hs. de la mañana (valor promedio), vale 
decir, durante fas ú(timas horas del sueño. 
Su valor máximo promedio fue de 129 Jatidos 

par minuto (115 a 145) alas 15 horas. 
La frecuencia máxima alcanzada durante 

el coito fue de 119 latidos por minuto (90 

98 

a 150). No se observaron en este grupo can. 
trol alteraciones en el ritmo nj modificacio- 

nes del segmento ST durante la A.S. En el 

grupo de pacientes can cardiopatia isqué- 

mica corona ria la frecuencia cardiaca minima 
promedio fue de 71 latidos por minuto (50 
a 75) alas 4 horas de la madrugada y e( 

valor máximo de 123 latidos por minuto (95 

a 145) alas 15 horas. La F.e. alcanzada du- 

rante coito fue de 118 latidos/minuto (90 a 

150). Solamente en dos pacientes (caso ß, 

fig. n9 1 y caso S, fig. n9 2) hubo depresión 
significativa del segmento ST durante la ac- 
tividad sexual, acompañada de angor pectoris 
en uno de ellos (caso S). 



, 

Figura N~ 3: Sr. Q SO años. Cardiopatia Isquémica. Camlnando: con leve modlficacl6n . 

del sagmanto ST (sin dolor) 

Periodo post.colto Inmediato: Depresl6n del segmento ST 

EI caso B también presentó depresión del 

segmento ST durante otras actividades. 
EI paciente Q (fig. 3) tuvo un franco des. 

nivel del segmento ST y extrasístoles ven- 
triculares aisladas en el período post-coito 
inmediato ("). 

Los casos V y L (fig.. n9 4) tuvieron infra- 
desnivel isquémico del segmento ST durante 
otras actividades, pero no durante el coito. 

(") Varios casos estudiados después de esta publica. 
cóin y no incluidos en esta casuística presentaron 
el mlsmo fenómeno. 

EI incremento de la F.e. durante el coito 

se produjo en aproximadamente 3 minutos 
en el grupo control y en 4 minutos en el 

grupo coronario (a partir de la F.e. basal 

hasta el nivel máximo)). EI retorno a valores 
basales fue de 4 minutos en el grupo con. 
trol y de 3 minutos en el grupo coronario. 

En general es muy dificil establecer un 

patrón del acmé de la curva de F.e., pero 
puede considerarse que fue muy breve osci. 
lando entre 112 y 1 112 minutos aproximada- 
mente con variaciones amplias e individuales 

(figura n9 5). 
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Todos los pacientes del grupo coronario 
presentaron arritmias ventriculares y /0 su- 

praventriculares durante las 24 horas del 

estudio. Sólo en 2 pacientes se registró ac- 
tividad etópica durante la A.S. 

COMENTARIOS 

Aproximademente una tercera parte de las 

personas estudiadas con EGG dinámica tu- 

vieron relaciones sexuales dentro de sus 

actividades habituales. Atribuimos esta alta 
incidencia a nuestra propia inquietud sobre 
el tema que fue explicitada a los pacientes. 

Hellersteín y Friedman (3-4) publicaron en 
1970 las primeras observaciones estudiando 
14 enfermos con cardiopatía coronaria con 
la técnica de Holter con hallazgos similares 
a los aquí presentados. En general no hubo 

inhibiciones importantes con el uso del equi- 

po (cuyo cable paciente tiene longitud sufi- 

Figura N! 4: Sr. V, 52 años. Cardlopatía lsquémíca. Duranle un Irole: depresl6n 
del segmento Sf 
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Durante la actividad sexual: sin canibiòs del segmento Sf 
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Figura N~ 5: Gráfico de tendencia de frecuencla cardíaca 
durante la actividad sexual. Cada letra corresponde a cada 

uno de los sujetos estudiados 

ciente como para permitir desplazamientos 
sin restricciones). Si bien consideramos que 
pudo estar presente en algunos casos la 

fantasía de una "forma de exposición" de 

una actividad íntima ante observadores aje- 

nos, la posibilidad de realizarla en condicio- 

nes habituales de pareja y/o "habitat" faci- 

litaron el estudio. 

Little, Honour y Sleight (5) hicieron regis- 

tros ambulatorios de tensión arterial de 24 

horas con cateter intra-arterial en 7 sujetos 

normales, encontrando durante el coito un 

aumento de la presión sistólica de un 20 a 

un 107 % (25 a 120 mm Hg) y de la presión 

diastólica de 20 a 60 % (25 a 48 mm Hg) 

con valores equivalentes en el aumento de 
la F.C. 

Nemec y colab. (6) utilizando una técnica 
no invasivade determinación de la tensión 
arterial en 10 sujetos normales obtuvieron 
resultados similares en relación al aumento 
de la frecuencia cardíaca, para menores va- 

lores de tensión arterial (aumento promedio 
de fa sistólica de 51 mm Hg y de la diastó- 
lica de 15 mm Hg). 

EI hecho de no disponer aún de un mé- 
todo incruento de monitoreo de la tensión 
arterial continua nos limita el cálculo del 

dobJe producto ITTM, en cada caso; sin em- 
bargo, en base a los resultados de Littler 

y colab., la F.e. y fa T. A. sistólica parecen 

mantener una relación lineal. Por 10 tanto, 
'sería factible asumir que el gasto energético 
de la R.S. oscilaría alrededor de los 4 a 5 

mets en el momenta del orgasmo. Teniendo 

en cuenta que la A.S. impone una combina- 
ción de trabajo isométrico e isotónico, ade- 
más de sus implicaciones psicológicas, se- 
rán necesarias nuevas observaciones en la 

cuantificación del consumo de oxígeno. 
Clausen (7) ha referido una disminucjón 

del umbral anginoso con ejercicios en posi- 
ción supina, por aumento del volumen car- 
díaco y de la presión de fin de diástole en 
relación a los practicados en ortostatismo. 
Estos hallazgos justificarían la aparición de 

"angor" y/o depresión del segmento ST aun 

con valores no muy elevados de F.C. La rea- 
nudacíón de la A.S. en pacíentes en períodos 
post-ínfarto es un tema importante en la re- 
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habilitación psicofísica, donde deben tenerse 

en cuenta un conjunto de valores no solo 

clinicos sino también psicológicos, el grade 

de A.S. previa al infarto, la vivencia del pro- 

pio estado de salud física por parte del pa- 

ciente, la magnitud del síndrome depresivo 

que puede acompañar at episodio coronario, 

temores del paciente 0 de su cónyuge, del 

medio f<'lmiliar, y 10 que nos es infrecuente, 
del propio médico (8). 

Si es dificil decidir 0 recomendar el mo- 
mento adecuado para la reanudación de la 

A.S., peor es ignorar el problema. Tuttle y 

col. (9) encontraron que 2/3 de los pacientes 

masculinos tratados ,en un centro cardiológi- 

co no habían recibido recomendaciones es- 
pecificas sobre el tema. 

Green (10) llama la atención sobre este 
déficit asistencial y señala que un paciente 
puede reanudar su A.S. después de la cuarta 

semana siempre que el infarto agudo de mio- 

cradio no haya tenido complicacJones y que 

pueda caminar alrededor de 800 mts. 0 subir 

dos pisos sin aumento significativo de la 

F.C. 

Con respecto a la relación entre el acto 

sexual y muerte súbita, Tunstall y col. (11) 

en un estudio acerca de la prevalencia del 

infarto de miocardio en un área de Londres 
publicado en 1975 y en el que se registraron 
todos fos casos encontrados en un período 
de tres años en hombres de 45 a 64 años, 
sobre 878 casos, sólo en 2 casos los sínto- 

mas de comienzo aparecíeron durante el 

coito. Por otra parte, también en Inglaterra, 

en el área de Oxford, Kinlen (12), sobre 375 

casos de infarto de miocardio registrados en 
un período de 9 años, sólo en 4 pudo rela- 

cionar al coito con el comienzo de los sin- 

tomas. En el mismo grupo, 1 caso comenzó 
durante la realización de una ergometría. 

Hellerstein (3-4) se refiere a la experien- 
cia personal de un médico forense que es- 
timaba la asociación entre relaciones sexua- 
les y muerte súbita en 3 casos sobre un 
total de 500 casos de enfermedad coronaria. 
Por otra parte, en el Japón, Ueno (3-4) en- 
èontró una relación entre ambos de un 0.6 % 

de los casos de muerte súbita (34 casos so- 
bre 5.559 casos). En esos 34 casos, adjudica 
la muerte súbita por enfermedad coronaria 
a sólo la mitad de ellos, los que ocurrieron 
mucho más frecuentemente (80 %) durante 
o después de relaciones sexulaes extrama- 
trimoniales. 
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SUMMARY 

ElECTROCARDIGRAPHIC CHANGES 
DURING SEXUAL ACTIVITY IN NORMAL 
AND CORONARY PATIENTES 

Twenty six subiects studied by 24 hour- 
dynamic electrocardiography (Holter techni- 
que) during their usual life activities, were 
selected from a fi'e of 100, because they had 
sexual intercourse: a control group ( 15) 
and a coronary heart disease group (11) both 
with the same age average (50 years old). 

Maximum heart rate reached during sexual 
activity (S. A.) in the control group was 
119 :t 30 b. p. m. without ST changes or 
arryhthmias. In the coronary group it was 
118 :t 30 b. p. m. 

In two of the coronary patients ST changes 
developed during S.A.; in one with angina 
pectoris. Similar changes appeared in one of 
them during some other daily activities. In a 

third patient ST changes and isolated ven- 
tricular premature beats developed in the 
immediate post-coitus period. 

Two other cases wich showed ST depres- 
sion during some daily activities, didn't pre- 
sent it during S.A. 

If the stress-test can be used 3 months 
after an acute coronary attack, dynamic elec- 
trocardiography makes possib'e an earlier eva- 
luation in the immediate post coronary stage 
and a better addce about everyday activities, 
including the sexual one. 
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