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Introduccién

Introduccion

El monografico que presentamos sobre “Salud
Sexual y Medicina de Familia”, realizado por el Grupo
de Sexologia de SEMERGEN, nace con la pretension de
servir a los médicos de familia como herramienta prac-
tica que les permita manejar con solvencia las cuestio-
nes sexuales habituales que se presentan en clinica.

Los médicos de familia, en el cumplimiento del
compromiso con la sociedad que nos ha encomendado
el cuidado de su salud, siempre hemos sabido dar
acertada respuesta a sus demandas. En referencia a los
temas de salud sexual, no sélo hemos de responder de
manera adecuada a las preguntas, dudas y peticiones
de informacién que nos puedan plantear, sobre todo la
poblacion mas joven; sino que también hemos de estar
preparados para abordar con éxito los problemas de
salud sexual que nos surjan o sospechemos en la cli-
nica diaria; reconociendo que estas cuestiones, que
siempre han estado ahi, en la actualidad afortunada-
mente van saliendo del cuarto oscuro en el que se
mantenian secularmente y se nos presentan cada vez
con mas frecuencia. Son trastornos siempre habituales
pero por razones sociales, culturales y quizas, por qué
no decirlo, debido a nuestra actitud hacia ellos, no han
sido abordados como conviene. Sin embargo, han pre-
ocupado y preocupan a las personas afectadas y a su
entorno préximo.

Un informe de la OMS de 1975, en base a una reu-
nién previa de 29 expertos procedentes de 12 paises
celebrada en Ginebra, definié la salud sexual como “la
integracion de los elementos somaticos, emocionales,
intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que
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sean positivamente enriquecedores y que
potencien la personalidad, la comunicacion
y el amor”. Desde ese punto de vista se
consideran muy importantes el derecho a la
informacion sexual y el derecho al placer.

Los médicos de familia deberiamos
tener muy presentes en nuestra actividad
profesional los elementos basicos de salud
sexual que la OMS enumera:

1. La aptitud para disfrutar de la actividad
sexual y reproductiva, y para regularla

de conformidad con una ética personal y

social.

2.La ausencia de temores, de sentimientos
de vergilienza y culpabilidad, de creen-
cias infundadas y de otros factores psi-
colégicos que inhiban la reaccion sexual

o perturben las relaciones sexuales.

3.La ausencia de trastornos organicos, de
enfermedades y deficiencias que entor-
pezcan la actividad sexual y reproducti-
va.

Los problemas de salud sexual a veces
son referidos espontaneamente por los
pacientes pero otras, la mayor parte, no se
comunican al médico y suele pasar inadver-
tida. Estos trastornos son muy prevalentes y
provocan no sé6lo una verdadera agresion
sobre el afectado y su entorno sociofamiliar,
mermando su calidad de vida y generando
serios conflictos personales y de pareja.
También repercuten en nuestra practica cli-
nica al inducir en ocasiones incumplimiento
terapéutico; sirvan a modo de ejemplo los
casos de disfuncion eréctil secundaria a la
toma de ciertos farmacos que hace que,
ante la aparicion de este efecto adverso, se
abandone la medicacion de base.
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Sinceramente, creemos que tanto por las caracteris-
ticas de nuestro ejercicio profesional: proximidad al
paciente, atencién continuada, confidencialidad, empa-
tfa, etc., como por nuestra capacidad de asistencia uni-
versal, si los médicos de familia no nos compromete-
mos en el abordaje de esta patologia, es dudoso que
se pueda hacer adecuadamente desde otros colectivos
profesionales.

Es evidente que nuestras consultas estan sobrecar-
gadas, a menudo con labores de gestion y burocracia,
pero no podemos perder de vista cual es nuestro hori-
zonte profesional y el abordaje de la salud sexual lo es;
son también un problema de salud y al respecto el
paciente tiene derecho a recibir adecuada atencién sani-
taria. En aquellos casos concretos que superen nuestra
capacidad de intervencién, consultaremos o derivare-
mos a otros especialistas: ginecélogo, sexélogo, urélo-
go, psiquiatra, psicélogo clinico, etc, pero no miremos
de soslayo ante la sospecha de una disfuncién sexual y
asumamos nuestro compromiso con una patologia que
esta ahi y que altera seriamente la calidad de vida de
los pacientes. Tengamos claro que son trastornos mas
frecuentes de lo que suponiamos, cuyo diagnéstico

(<)
e

requiere una blsqueda activa, basada en la
sospecha y que para su reconocimiento,
como siempre en nuestro ejercicio profesio-
nal y mas aqui si cabe, es esencial asumir
una actitud de empatia con el afectado.

En SEMERGEN estamos muy comprome-
tidos en la promocion de las actividades de
formacion en salud sexual porque creemos
que son una asignatura pendiente, no sélo
en nuestra especialidad de medicina de
familia, sino en el resto de las que integran
el area médica.

Algunos médicos de familia no se impli-
can en estas cuestiones, que forman parte
de nuestro campo de competencias, por no
sentirse suficientemente formados o desco-
nocer el manejo de las situaciones clinicas
mas frecuentes. Nuestra fundamental preten-
si6n es que esta monografia provea de for-
macién y confianza suficiente para afrontar
con soltura los problemas de salud sexual
mas habituales. Al tiempo deseamos que su
consulta resulte gratificante y amena.

Froildan Sanchez Sanchez
Coordinador
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Salud sexual

Froilan Sanchez Sanchez

1. Ultimas evidencias

El concepto de salud integra aspectos relacionados
con el bienestar orgéanico, psiquico, social y por
supuesto sexual.

La actividad sexual es un comportamiento aprendi-
do, no instintivo y debe ensenarse.

El desconocimiento anatémico v fisioldgico, asi como
la desinformacion sexual, generan con frecuencia trastor-
nos sexuales (Hartman WE, 1972), que son mas frecuen-
tes entre las personas menos instruidas (menor nivel de
estudios) (Sanchez F y cols., Montreal 2005). También
pueden surgir conflictos entre los valores y las creencias
con las que se ha sido educado y las propias necesida-
des y deseos de expresion sexual (Offit AK, 1995).

En el siguiente apartado se expone el ciclo de la
respuesta sexual humana.

Hay una clara relacion entre calidad de
vida y vida sexual satisfactoria:
- Asi, en un estudio longitudinal

(Palmore EB, 1982) se observé que
para los hombres la frecuencia en las
relaciones sexuales y para las mujeres
el disfrute de las mismas eran facto-
res predictivos significativos de lon-
gevidad.

- Otro estudio realizado en poblacion

reclusa (Carcedo R y cols., Sexologia
Integral 2005), con limitacion para
establecer relaciones sexuales inter-
personales, ha demostrado que la
variable mas fuertemente asociada a
la satisfaccién sexual y a la vida de
pareja es la frecuencia de las relacio-
nes sexuales, tanto para mujeres
como para hombres.

Una vida sexual sana reporta numerosos
beneficios (tabla 1).

Tabla 1. Beneficios de disfrutar de buena salud sexual

Medio de placer y de liberacion fisica
Sensacion de conexion con los demas
Medio de comunicacién amable, sutil o intensa

Contribuye a la identidad propia
Calidad de vida
Longevidad

Posibilidad de vincularse al futuro a través de la procreacion

Potencia sentimientos de autoestima y autovaloracién

Fogel Cl, Lauver D, editores. Sexual Health Promotion. Filadelfia: WB Saunders; 1990:1-18.
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Las disfunciones sexuales (DS) se han correlaciona- - En las habituales relaciones del médi-
do con niveles mas bajos de calidad de vida (Rosen RC, co con los pacientes, la sexualidad
2000): suele ser un tema tabd que no se

- La calidad de vida ha sido medida con diversos

instrumentos psicométricos y debido a la alta pre-
valencia de las DS esta cuestién supone un impor-
tante problema de salud piblica (Laumann EO y
cols., JAMA 1999) teniendo ademéas un impacto
significativo en las relaciones interpersonales.

- Tanto en hombres como en mujeres con DS
(McCabe MP, 1997): eyaculacion precoz, disfuncion
eréctil o bajo deseo sexual en ellos y anorgasmia,
problemas de deseo y de excitacion sexual en
ellas, existe significativamente menor satisfaccion
con sus relaciones intimas y peores indices de cali-
dad de vida al compararlo con hombres y mujeres
que no presentan trastornos sexuales.

- En pacientes con disfuncion eréctil (Litwin MS y
cols., 1998) se ha observado correlacion entre
funcion sexual, relaciones matrimoniales y per-
cepcion de salud en general, registrandose mejor
funcién sexual entre los hombres con mayor nivel
econdmico. Igualmente en otro amplio estudio en
pacientes con disfuncion eréctil (DE) resulté que
la intervencion terapéutica (en este caso fue con
PGE1: alprostadil) no s6lo mejor6 el bienestar
sexual sino que incrementd la satisfaccion de
vida en su totalidad, mostrandose la satisfaccion
sexual como un potente factor predictivo de
satisfaccion de vida.

Las disfunciones sexuales afectan también a la
satisfaccion sexual del compafiero o compaiiera:

- En un estudio realizado en mujeres japonesas para
evaluar la prevalencia de disfunciones sexuales y
su relacién con la calidad de vida, se observé que
la rigidez de la ereccion de la pareja, el orgasmo y
la excitacion propios eran los factores que mas
contribuian a la frecuencia de las relaciones sexua-
les. Las caricias preliminares y el orgasmo eran los
factores que mas contribuian a que las mujeres
estuviesen satisfechas con su vida sexual.

- Otros estudios publican que la prevalencia de
disfuncién sexual entre las companeras de varo-
nes con DE ronda el 55% (Greenstein Ay cols.,
2006) y que este trastorno del varon puede faci-
litar la aparicion de nuevas alteraciones sexuales
en las mujeres o incrementar disfunciones pre-
vias (Fisher W y cols., 2005).

- De los actuales farmacos inhibidores de la fosfo-

diesterasa 5: sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo
es precisamente éste el que presenta mayor
selectividad inhibitoria sobre dicha enzima in-
vitro (Sommer F, 2005) e igualmente ha demos-
trado mejorar la calidad de vida sexual tanto a
los pacientes con DE como a sus parejas (Fisher
W y cols., 2005).

aborda y los pacientes de motu pro-
prio no suelen consultar por ese moti-
vo (Sanchez F, Semergen 2003).

- Los médicos se van concienciando
cada vez mas de lo importante que es
abordar las cuestiones sexuales de los
pacientes en su consulta (Villalva E,
Sexologia Integral 2006), dada la alta
frecuencia de estos trastornos entre la
poblacion y su repercusion en la cali-
dad de vida.

La habitual escision entre sexualidad y
salud, induce a que muchas personas con
trastornos sexuales no las relacionen con
otras enfermedades que sufren:

- Diversos estudios han relacionado de
manera evidente enfermedades muy
prevalentes: cardiopatias, hiperten-
sion, diabetes, diversos farmacos,
trastornos del estado de animo, etc.
con DS (Feldman HA y cols., 1994,
Martin Morales y cols., 2001).

- Los trastornos sexuales per se pueden
generar enfermedades médicas, que a
su vez deterioran la calidad de vida.
Los aspectos relacionados con el des-
empefio sexual (Kaplan HS, 1985,
Masters y Johnson, 1996): idoneidad,
adecuada funcion sexual, miedo al
abandono o al rechazo, etc., son con
frecuencia generadoras de ansiedad y
conflictos neuréticos que afectan a la
autoestima vy, de haberla, a la relacion
de pareja, mediante conductas de evi-
tacion, conflictos de pareja, etc.

2. Ciclo fisiolégico
de la respuesta
sexual

La respuesta sexual humana es una
sucesion de acontecimientos fisiolégicos,
cuyo fin es facilitar el desempefio placente-
ro de actividad sexual.

Para que sea posible todo el organismo,
y particularmente los 6rganos genitales de
cada miembro de la pareja, ha de experimen-
tar cambios importantes en su forma y su
funcién, a través de un proceso de excita-
cion, de tal modo que, por ejemplo, el coito

Los problemas cotidianos de salud afectan a la €S imposible si el pene permanece flacido o

sexualidad, sin embargo, generalmente esta relacién @ vagina esta seca y no se ha dilatado.
no es tenida en cuenta: Hay que destacar que el coito vaginal no

es el fin del proceso de respuesta sexual,
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Salud sexual

aunque tal hecho suele suceder en buena parte de los
encuentros sexuales heterosexuales; los procesos fisio-
l6gicos que suceden durante la denominada “respuesta
sexual” acontecen igualmente en cualquier otra forma de
actividad sexual placentera, con independencia de si
ésta alcanza alguna o varias descargas orgasmicas.

Hasta hace pocos ainos se tenia la idea de que en
la respuesta sexual humana se producia una Gnica fase
que abarcaba todo, sin distincion entre el deseo, la
excitacion y el orgasmo. Consecuente con ello, todos
los trastornos sexuales se consideraban una (nica enti-
dad clinica, sin diferenciar entre eyaculacién precoz,
disfuncién eréctil, anorgasmia, etc. y a los hombres
incapaces de desempenar la actividad sexual, por la
razéon que fuese, se les denominaba impotentes y a las
mujeres frigidas.

Masters y Johnson tuvieron la valentia de romper con
los prejuicios emocionales que impedian el abordaje
cientifico de la fisiologia sexual y estudiaron, de manera
muy detallada, las interacciones sexuales de 382 muje-

res y 312 hombres de 18 a 89 afios, en mas
de diez mil episodios de actividad sexual, en
la Fundacion de Biologia Reproductiva de
San Luis. En 1966 publicaron en el libro
Respuesta Sexual Humana los resultados de
sus investigaciones que fueron sorprenden-
tes para su época. Algunos de ellos fueron:

La importancia del clitoris en la exci-
tacion y el orgasmo de las mujeres.
La descripcion de la posibilidad de
orgasmos mudltiples en las mujeres.
La identificacion, en el hombre, del
“punto de inevitabilidad eyaculatoria”
momento en el que proceso eyacula-
torio se activa desde el interior y ya
no puede detenerse.

La descripcion del “periodo refracta-
rio” tras la eyaculaciéon en los hom-
bres, periodo de tiempo que varia de
unos a otros, durante el cual, a pesar

Tabla 2. Cambios fisioldgicos en el hombre durante el ciclo de respuesta sexual

Fase de deseo - Ningln cambio fisico concreto
Excitacion - Comienza la ereccion
- El escroto comienza a engrosarse y los testiculos a ascender
- Los pezones pueden ponerse erectos
- Aumentan el ritmo cardiaco y la presion sanguinea, asi como la tension neuro-
muscular general
Meseta - Se incrementa la rigidez eréctil, agrandandose el glande ligeramente
- Los testiculos incrementan su tamafio y se acercan mas al cuerpo
- Puede aparecer fluido preeyaculatorio
- Puede aparecer rubor sexual en pecho y abdomen superior (en uno de cada
cuatro hombres)
- El ritmo cardiaco y la presién sanguinea aumentan y la respiracion puede hacer-
se mas superficial y rapida
- Contraccion voluntaria del esfinter rectal, empleada por algunos hombres como
técnica de estimulacion
- Mayor aumento de la tensién neuromuscular y disminucién de la agudeza visual
y auditiva
Orgasmo - Se inician contracciones ritmicas involuntarias en la prostata, vesiculas semina-
les, recto y pene
- Poco después tiene lugar la eyaculacion
- Los testiculos quedan muy pegados al cuerpo
- El rubor sexual, si esta presente, alcanza su maximo color y extension
- Ritmo cardiaco, presion sanguinea y ritmo respiratorio al maximo
- Pérdida del control voluntario muscular; pueden producirse espasmos en los
musculos de la cara, las manos y los pies
Resolucion - Réapida pérdida de la mayor parte de la ereccion del pene, con lento regreso al
tamafo normal
- Los testiculos vuelven a su posicion habitual y recobran su tamafio normal
- Fase de periodo refractario, durante el cual no es posible la excitacion sexual.
Su duracion es muy variable, siendo generalmente mas corto en los hombres
jovenes y aumentando su duracion con la edad.
- Pérdida de la ereccion en los pezones y rapida desaparicion del rubor sexual
- La tension neuromuscular puede continuar, con temblores o contracciones invo-
luntarias de grupos de musculos aislados
- El ritmo cardiaco, la presion sanguinea y el ritmo respiratorio vuelven a los nive-
les previos a la excitacién
- Sensacion general de relajacion y recuperacion de agudeza visual y auditiva
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Tabla 3. Cambios fisiologicos en la mujer durante el ciclo de respuesta sexual

Fase de deseo |- Ningiin cambio fisico concreto
Excitacion - Comienza la lubricacién vaginal
- Los dos tercios interiores de la vagina se expanden y los labios externos se hinchan
y se retiran de la abertura vaginal. Los labios interiores se hacen mas gruesos
- El Gtero asciende
- Los pezones se ponen erectos y el tamano de las mamas aumenta ligeramente
- Puede aparecer rubor sexual (en una de cada dos mujeres)
- Se incrementa el ritmo cardiaco y la presion sanguinea asi como la tension neu-
romuscular general
Meseta - La lubricacién vaginal continla, pero puede aumentar y disminuir
- Hinchazon del tercio exterior de la vagina (plataforma orgasmica) que se expan-
de interiormente y se estrecha
- El Gtero se eleva todavia mas y los dos tercios internos de la vagina se expan-
den y alargan an mas
- El clitoris se retrae bajo el capuchén clitorideo
- Los labios vaginales se hinchan y cambian de color
- El rubor sexual, si esta presente, se intensifica y extiende
- Mayor incremento del tamafio de las mamas; la areola se hace mas prominente
- El ritmo cardiaco y la presion sanguinea aumentan mas, la respiracion puede
hacerse mas superficial y rapida
- Contraccién voluntaria del esfinter rectal, empleada por algunas mujeres como
técnica de estimulacién
- Mayor aumento de la tensién neuromuscular y disminucion de la agudeza visual
y auditiva
Orgasmo - Se inician contracciones ritmicas involuntarias de la plataforma orgasmica y el
Gtero
- El rubor sexual, si esta presente, alcanza su maximo color y expansion
- Contracciones involuntarias del esfinter rectal
- Ritmo cardiaco, presién sanguinea y ritmo respiratorio al maximo
- Pérdida del control voluntario muscular; pueden producirse espasmos muscula-
res en la cara, las manos y los pies
Resolucién - El clitoris regresa a su posicion normal pasados unos cinco a diez minutos des-
pués del orgasmo
- Desaparece la plataforma orgasmica
- Los labios vaginales vuelven a su grosor, posicion y color normales
- La vagina regresa rapidamente a la posicion de reposo; la vuelta al color de repo-
so puede tardar entre diez y quince minutos
- El Gtero y el cuello uterino vuelven a su posicién no estimulada
- La aureola regresa con rapidez a su tamafio normal; la ereccion de los pezones
desaparece con mayor lentitud. Rapida desaparicion del rubor sexual
- La tensién neuromuscular puede continuar, con temblores o contracciones invo-
luntarias de grupos de misculos aislados
- El ritmo cardiaco, la presion sanguinea y el ritmo respiratorio vuelven a los nive-
les previos a la excitacién
- La sensacién general de relajacion predomina y se recuperan la agudeza visual
y auditiva

de que haya estimulacién, no es posible procesar
dichos estimulos como sexualmente eficaces.

¢ La capacidad de disfrute sexual de los adultos de

mayor edad.

e La similitud esencial de la respuesta sexual de

hombres y mujeres.

El descubrimiento de que las mujeres no experimen-
tan periodo refractario y el de su capacidad multiorgasmi-
ca, impactaron fuertemente en la sociedad de la época y
desinflaron el mito de la superioridad sexual masculina.

Masters y Johnson describieron las distintas fases
de la respuesta sexual, tal y como son actualmente
reconocidas, excepto la primera de ellas, referente al
deseo sexual, que fue propuesta por la Dra. Helen

35
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Singer Kaplan, en 1979 y posteriormente
aceptada por todo el mundo.

En la actualidad, se reconoce que la res-
puesta sexual comprende cinco fases que se
manifiestan de distintas maneras, seg(n el
sexo: deseo sexual, excitacion, meseta,
orgasmo y resolucion.

En 1991 Carrobles y Sanz, sensatamente,
incluyen una fase final mas en relacién a la
satisfaccion de la experiencia sexual, lo que
tiene connotaciones importantes en relacion
al deseo de repetirla 0 no con la misma per-
sona, en las mismas o distintas circunstan-
cias, etc.
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===0rgasmo
—Orgasmo mdltiple
—Excitacién sin orgasmo

Excitacion Meseta Orgasmo Resolucion

Figura 1. Expresion grafica de la respuesta sexual del hombre
y de la mujer.
www.abcsexologia.com

Orgasmo

Meseta

Resolucion

Nivel de excitacion

Excitacion

Periodo refractario absoluto

Tiempo

Figura 2. Gréafico en el que se esquematiza la respuesta sexual
masculina.
www.abcsexologia.com

Orgasmo
Posibilidad

de orgasmos
mdltiples

Meseta

Nivel de excitacion

Resolucion
Excitacion

Tiempo

Figura 3. Gréfico en el que se esquematiza la respuesta sexual
femenina.
www.abcsexologia.com
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En las tablas 2 y 3 se resumen los cam-
bios fisicos que suceden durante la respues-
ta sexual en hombres y en mujeres.

En la fase de resolucién sucede el peri-
odo refractario absoluto, en el cual, aunque
hubiese estimulo no es posible una nueva
eyaculacion.

Algunas mujeres después de la sensa-
cion orgasmica, permanecen en la fase de
meseta y si continla la estimulacion sexual,
pueden presentar nuevos orgasmos.

Si superponemos ambos graficos (figu-
ras 1, 2 y 3) podremos apreciar que el hom-
bre con mayor facilidad alcanza la fase de
meseta y el orgasmo, por lo que puede
suceder que el varoén tenga su orgasmo y la
mujer esté en la fase de meseta y no alcan-
ce el orgasmo durante el coito, alcanzando-
lo posteriormente, si lo desea, con otras for-
mas de estimulacion propia o de la pareja.

En general, los modelos de respuesta
sexual femenina se basan en el masculino y
tratan de establecer un paralelismo entre
ambas respuestas, lo que cada vez se con-
sidera méas erroneo (Pérez M. y cols. 2006),
ya que, como se ha demostrado cientifica-
mente, la respuesta de la mujer tiene espe-
cificidad e identidad propia.

El paralelismo de las respuestas sexua-
les en ambos géneros no siempre es posi-
ble. En 1997 Whipple y McGreer proponen
unas fases no lineales en relacion a la res-
puesta sexual de la mujer que podrian expe-
rimentar: excitacion, orgasmo vy satisfaccion
sin deseo sexual y también deseo, excita-
cion y satisfaccion sin orgasmo.

Es interesante saber que:

e |a respuesta sexual, al igual que la
sexualidad, en cada individuo tiene un
marcado caracter personal y especifico.

e El deseo sexual sustenta todas las
fases de la actividad sexual. Si los
niveles de deseo son altos la respues-
ta sexual sera mas facil y alcanzara
mayor intensidad.

e la motivacion juega un papel muy
importante en el deseo. El acto sexual
no se realiza s6lo por ser una necesi-
dad fisica o de descarga orgasmica, hay
otros factores motivadores esenciales,
como la necesidad de unirse y conec-
tarse, de abrazar y ser abrazado/a, de
amar y ser amado/a, el deseo de sentir-
se seguro/a, o incluso de sentirse domi-
nado/a o de realizar una conquista.
También la necesidad de emociones e
incluso el correr riesgo pueden estar
implicados en el deseo sexual.

e |os pensamientos y fantasias sexua-
les contribuyen mucho en el complejo
proceso del deseo sexual.

e
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Clasificacion de los trastornos o disfunciones sexuales

Clasificacion de los trastornos o

disfunciones sexuales

Elena Villalva Quintana

1. Generalidades

La DSM-IV define el trastorno sexual (TS) como
aquella “alteracion del deseo y/o de cualquier otra fase
del ciclo de respuesta sexual que causa malestar sub-
jetivamente importante y/o dificultades interpersona-
les.” La DSM-IV define estos dos criterios en lugar del
mas amplio y ambiguo de la CIE-10 que es “...que con-
diciona dificultad para llevar a cabo una relacion sexual
tal y como el individuo desearia”. Estas dos clasifica-
ciones toman como eje central el ciclo de la respuesta
sexual humana tal y como fue descrito por Masters y
Jonhson y posteriormente reelaborado por Kaplan.

La clasificacion mas aceptada internacio-
nalmente es la que hace la DSM-1V, que
periddicamente es revisada por los diversos
grupos de estudio sobre sexologia, dando
lugar a la aportacién de nuevas considera-
ciones a lo largo del tiempo.

Pueden darse simultaneamente alteracio-
nes en distintos niveles del ciclo, existiendo
importante solapamiento y comorbilidad
entre ellos, siendo a veces dificil discernir
entre el trastorno primario y los secundarios.

2. Clasificaciéon por
subtipos de los
trastornos sexuales

Se pueden diferenciar los TS en diferen-
tes subtipos (tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion por subtipos de los trastornos sexuales

1- Seglin su naturaleza temporal
a) Primario o “de toda la vida”
b) Secundario o “adquirido”

2- Segln el contexto en que aparece
a) General
b) Situacional

3- Segln factores etiol6gicos
a) Debido a factores psicologicos

4- Segin la parcela de la sexualidad implicada
a) Trastornos del ciclo de la respuesta sexual

b) Debido a factores combinados (psicolégicos + médicos + sustancias toxicas)

b) Trastornos relacionados con dolor durante la actividad sexual
¢) Trastornos relacionados con la identidad sexual
d) Trastornos relacionados con la orientacion del deseo y el patron de excitacion sexual

SEMERGEN DoC
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3. Trastornos sexuales
relacionados con otros
problemas

Si el TS aparece exclusivamente en el seno de un
trastorno mental (por ejemplo, deseo hipoactivo en el
seno de una depresion), no debe establecerse el diag-
nostico independizado de TS. Se observan también TS
secundarios a dificultades en las relaciones interperso-
nales, por ejemplo, una mala relacién de pareja, que
no hay que clasificar como TS per se.

Los TS asociados a enfermedad médica (enferme-
dades neurolégicas, endocrinas, genitourinarias y vas-
culares) deben especificarse como este ejemplo:
“Trastorno en la ereccién secundario a diabetes”.

Si el TS esta relacionado con el consumo de drogas
o con la abstinencia de ellas (antidepresivos, antihiper-
tensivos, anticonvulsivantes, antihistaminicos, opiaceos,
cannabis, alcohol, cocaina), también debe especificarse.

4. Trastornos en el
ciclo sexual

El panel de expertos que conforman el Grupo de
Consenso Internacional sobre Disfunciones Sexuales
Femeninas, matizan la clasificacion de la DSM-IV y afia-
den una nueva categoria. En este trabajo se van a
incluir para la clasificacion de las DSF las observacio-
nes de dicho grupo (tabla 5).

a) Alteracion del deseo sexual

- Deseo sexual hipoactivo, definido como la deficien-
cia o ausencia recurrente o prolongada de fantasias
y/o pensamientos relacionados con el sexo y/o
ausencia de deseo de mantener relaciones sexuales
de cualquier tipo. Esta situacion ademas es vivida
como fuente de conflictos y displacer, interfiriendo
en las relaciones personales. Puede enmascarar otras
alteraciones sexuales.

- Trastorno por aversion al sexo, definido

como la aversidon extrema persistente o
recidivante hacia, y con evitacion de,
todos o casi todos los contactos sexuales
genitales con una pareja sexual, que pro-
voca malestar acusado, o problemas
interpersonales. La aversién al sexo
puede enmascararse con conductas no
indudablemente evitativas como ocupa-
ciones excesivas, descuido del aspecto
externo para no resultar agradable o
deseable, abuso de toxicos...

b) Alteracién de la fase de excita-
cion
- En la mujer: trastorno de la excitacion

sexual femenina, persistente o recurrente:
incapacidad para conseguir o mantener la
excitacion sexual, que puede expresarse
como una pérdida de excitacion subjetiva
con/sin dificultad para conseguir y mante-
ner la lubricacién vaginal u otras respues-
tas somaticas propias de esta fase. Causa
problemas relacionales y disconfort per-
sonal. Con frecuencia hay también trastor-
nos en el orgasmo.

En el hombre: trastorno de la ereccion,
definida como la dificultad o incapacidad
permanente o recurrente para lograr o
mantener una ereccién lo suficientemente
potente como para iniciar y/o terminar un
coito satisfactorio. Causa malestar acusa-
do personal e interpersonal. Si se valora
este diagnodstico se debe investigar la
posibilidad de una causa médica o medi-
camentosa desencadenante, asi como el
abuso de drogas.

c) Alteracion en la fase de orgas-

mo
- Anorgasmia o inhibicién orgdsmica feme-

nina: ausencia o retraso persistente o
recurrente para llegar al orgasmo a pesar
de haber tenido una fase de excitacion

Tabla 5. Trastornos relacionados con el ciclo sexual

1- Alteraciones en la fase de deseo
a) Deseo sexual hipoactivo
b) Trastorno por aversion al sexo
2- Alteraciones en la excitacion
a) Trastorno de la excitacion femenina
b) Trastorno de la ereccion
3- Alteracién en la fase de orgasmo
a) Anorgasmia femenina

- Eyaculacién precoz
- Eyaculacion retardada
- Aneyaculacion

b) Trastornos orgasmicos/eyaculatorios masculinos

N3
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normal. El diagndstico excluye aquellos casos en que
la estimulacion sexual no es adecuada en cuanto al
objeto, intensidad y duracién. Es importante consi-
derar la experiencia sexual del individuo. Las muje-
res pueden aprender a conseguir el orgasmo, una
vez que esto se ha adquirido no suele perderse la
capacidad. Puede ser un trastorno primario o secun-
dario.

Trastornos orgdsmicos masculinos o relacionados
con la eyaculacién: se consideran como disfunciones
si causan estrés personal y dificultades en las rela-
ciones interpersonales.

e Eyaculacion precoz: incapacidad o falta de control
por parte del hombre para posponer el orgasmo,
independientemente del tiempo que tarde en eya-
cular. Se entiende por control adecuado de la eya-
culacion la posesion de un grado razonable de
control voluntario que permita proseguir los movi-
mientos durante el coito mientras se encuentra un
alto nivel de excitacion y placer, hasta el momen-
to en que se decide eyacular. Hay que considerar
factores tales como la novedad de la pareja, la
frecuencia de coitos, la experiencia o la edad.

e Eyaculacion retardada: retraso persistente o recu-
rrente para eyacular a pesar de haber tenido una
fase de excitacion normal. No estan definidos los
limites en el ndmero de movimientos coitales a
partir de los cuales se puede definir la demora
eyaculatoria, lo que hay que considerar entonces
es el grado de disconfort y la problematica inter-
personal que causa el tratorno.

 Aneyaculacién/anosgarmia: imposibilidad de eya-
cular a pesar de haber obtenido una excitacion
correcta y satisfactoria. Hay que considerar como
cuestion fundamental: la presencia o no de sen-
sacion orgasmica, ya que podria darse la no eya-
culacién pero con sensacion orgasmica positiva o
la eyaculacion sin orgasmo. Los casos primarios
frecuentemente se asocian con otras psicopatolo-
gias.

Trastornos relacionados con dolor duran-
te la actividad sexual (tabla 6)

Dispareunia (masculina y femenina): se define como
dolor recurrente o persistente durante el coito.
Puede coincidir con vaginismo. En varones frecuente-
mente es secundaria a patologia médica (enferme-
dad de Peyronie, prostatitis, infeccion herpética,
gonorrea).

Vaginismo: aparicion recurrente o persistente de
espasmos dolorosos involuntarios de la musculatura
del tercio externo vaginal interfiriendo o impidiendo
la penetracion del pene o de cualquier objeto (por

ejemplo, un espéculo) y que provoca dis-
tress importante y disminucién de la cali-
dad de vida. Puede ser “primario” (apare-
ce con el primer intento de coito) o
“adquirido” (frecuentemente relacionado
con una experiencia traumatica sexual o
con enfermedades médicas).

- Dolor sexual no coital: dolor genital recu-
rrente o persistente inducido por estimu-
lacion sexual no coital. Esta descrito en
mujeres.

- Dolor posteyaculatorio: es causado por el
espasmo involuntario de la musculatura
perineal. Puede deberse a conflictos psi-
colégicos relacionados con el sexo o a
efectos secundarios de medicacion anti-
depresiva.

Trastornos sexuales no especifi-

cados

Se denominan asi a aquellas disfuncio-
nes clinicamente significativas que no cum-
plen criterios suficientes para ser incluidos
en alguno de los grupos anteriores (tabla

7). Se describen a continuacién algunos

trastornos no contemplados en la DSM-IV.

- Comportamiento sexual compulsivo o
adiccién sexual: bisqueda compulsiva de
contactos sexuales aunque no den lugar a
satisfaccion sexual. Implica dependencia
psicolégica y fisica, provocando que la
vida gire exclusivamente en torno al sexo,
de manera parecida a la que causan algu-
nas drogas no legales. Es una alteracion
no universalmente reconocida aunque
cada vez hay mas estudios relacionados
con ella. A veces se incluyen en este
grupo la ninfomania y |a satiriasis.

- Disforia postcoital: ocurre durante la fase
de resolucién del ciclo sexual, puede apa-
recer animo depresivo, tension psicologi-
ca, irritabilidad y ansiedad, a veces tam-
bién agitacion motora.

- Orgasmo femenino precoz o prematuro:
se ha descrito que un 10% de las mujeres
pueden presentar el orgasmo demasiado
rapido, sin posibilidad de control. Esto
causa importante distress personal e
interfiere en sus relaciones sexuales inter-
personales

- Anhedonia orgasmica: se ha descrito con
este nombre aquel trastorno en el que, a
pesar de aparecer los identificadores fisi-

Tabla 6. Trastornos relacionados con dolor durante la actividad sexual

Dispareunia (femenina/masculina)
Vaginismo

Dolor sexual no coital (en mujeres)
Dolor posteyaculatorio
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Tabla 7. Trastornos sexuales no especificados

Disforia postcoital
Orgasmo femenino precoz

[ ]
[ ]
[ ]
e Anhedonia orgasmica

Adiccion sexual o comportamiento sexual compulsivo

cos de orgasmo (eyaculacion, por ejemplo), la sensa-
cion de placer no lo acompafa. Puede ser por cau-
sas fisicas y/o psicoldgicas.

5. Trastornos relacionados
con la identidad sexual

La DSM-IV los contempla en ambos sexos y todas
las edades, considerandose trastorno sélo si causa
importante malestar intimo y alteraciones en las rela-
ciones con los demds. Suele manifestarse en la infan-
cia aunque a veces comienza en la adolescencia o la
edad adulta. Consiste en la identificacion persistente e
intensa con el otro sexo a todos los niveles, acompa-
fiada de un constante malestar con el propio sexo o
una sensacion de estar ocupando un cuerpo que
sexualmente no le corresponde. Con frecuencia se
acompafa de conductas dirigidas a conseguir un cam-
bio fisico mediante cirugia u otros procedimientos
médicos hacia el cuerpo que se siente que correspon-
de. Puede identificarse con el transexualismo.

6. Trastornos relacionados
con excitacion sexual
anémala: parafilias

La caracteristica principal de las parafilias es la pre-
sencia de repetidas e intensas fantasias sexuales de
tipo excitatorio, de impulsos o comportamientos sexua-
les durante al menos 6 meses (criterio A), y que ade-
mas dan lugar a distress clinicamente significativo que
puede interferir en el funcionamiento social, laboral o
de otras areas importantes en la vida normal (criterio
B). Son mas prevalentes en varones y, con cierta fre-
cuencia, cuanto menos rozan el terreno de la ilegali-
dad, pues pueden afectar a otras personas, teniendo
repercusiones legales y sociales importantes.

Generalmente engloban:

e objetos inanimados,

e sufrimiento y/o humillacion de uno mismo o de la

pareja y/o

enifios o personas que no consienten la relacion

sexual

Aunque rara vez se diagnostican en Atencion
Primaria, es interesante conocer las mas frecuentemen-
te descritas. Las mas observadas son la pedofilia, el

lhe®
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voyeurismo y el exhibicionismo.

Se consideraran a continuacion alguna

de ellas:

Pedofilia: actividad sexual desarrollada
por adultos con nifios de ambos sexos,
aunque preferentemente nihas, general-
mente menores de 13 anos. La actividad
incluye masturbacion con/sin participa-
cion activa del nifio, penetracion oral,
anal y/o vaginal, tocamientos o exposi-
cion de genitales. Se ha descrito funda-
mentalmente en varones mas frecuente-
mente heterosexuales.

Voyeurismo: preferencia por la masturba-
cion mientras se observa subrepticiamen-
te a personas desvistiéndose o desarro-
llando actividad sexual.

Exhibicionismo: mostrar los genitales de
forma sorpresiva a otros, generalmente en
lugares plblicos. Suele combinarse con
voyeurismo y con la realizacion de llama-
das telefonicas obscenas. Se ha descrito
principalmente en varones.

Sadismo: excitarse sexualmente realizan-
do actos violentos y humillantes, tanto
fisicos como psicolégicos en otra persona
que sufre por ello. Frecuentemente repre-
senta la otra cara del masoquismo.
Masoquismo: disfrutar sexualmente con el
dafho causado a uno mismo. Se asocia
con frecuencia con otras parafilias como
coprofilia y masoquismo.

Frotteurismo: fantasias y actos compulsi-
vos de frotamiento con mujeres que no
consienten para conseguir excitacion
sexual.

Fetichismo: cuando es necesaria la pre-
sencia de un objeto concreto (zapato,
ropa interior, medias) para conseguir exci-
tacion sexual. Ha sido descrito sdlo en
varones y coexiste a veces con otras para-
filias.
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Estrategia diagnéstica en los problemas

sexuales

José Manuel Benitez Moreno
Froilan Sanchez Sanchez

1. La anamnesis sexual

La intimidad en juego

En nuestra practica médica diaria hemos aprendido
que, con una cierta frecuencia, preguntar sobre aspec-
tos de la intimidad despierta recelos por parte de la
persona explorada, sobre todo si aquello sobre lo que
preguntamos no guarda relacién aparente con el moti-
vo inicial de la consulta. Nos estamos refiriendo aqui a
todo aquello que atafie a la vida sexual de nuestros
pacientes. Pero, iqué es la intimidad? Cualquier infor-
macién que obtengamos del paciente forma parte de
su intimidad; intimidad lo es todo (el ritmo deposicio-
nal, el estado civil, la fecha de la Gltima menstruacién,
el estado animico, los antecedentes patoldgicos, el
insomnio, las digestiones, la glucemia basal, el habito
tabaquico, etc.), pero hay grados de intimidad, de la
misma manera que hay temas que parecen intocables
ante determinados pacientes. La sexualidad suele
encontrarse en ese circulo blindado que tanto cuesta
superar, o al menos eso es lo que piensa un gran
ndmero de médicos.

Por otra parte, aquellos aspectos mas dificiles de
explorar por constituir una amenza a la intimidad, pue-
den estar relacionados con sentimientos de vergiienza
o de culpa. Pongamos un ejemplo: un paciente fuma-
dor nos consulta por una tos persistente, le pregunta-
mos si fuma, esta pregunta le irrita porque en su fuero
interno reconoce su parte de responsabilidad en el
hecho de toser, porque se avergiienza de no ser capaz
de dejar de fumar, o porque cree que recordarselo es
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una argucia por nuestra parte para culpabi-
lizarlo y desentendernos del problema.
Estas tres son algunas de las posibilidades
ante un paciente fumador que tose. En defi-
nitiva, parece que vive la situacién como un
atentado a su intimidad y/o a su derecho a
seguir fumando. De cémo abordemos el
caso (empatia y asertividad) dependera en
gran medida la resoluciéon del mismo.

Veamos otro ejemplo: un hombre de
mediana edad nos consulta por insomnio, y
nos pide un hipndtico. Procuramos obtener
una anamnesis exhaustiva para descubrir la
veracidad del insomnio, su magnitud y los
motivos que puedan provocarlo. El paciente
se apresura a decir que él no tiene ningin
problema (no hay problemas familiares ni
laborales, no hay consumo de sustancias,
no padece enfermedades médicas que inter-
fieran el suefio). No sabemos qué provoca el
insomnio en este paciente, pero si nos con-
formamos con la tipica afirmacion de mi
matrimonio funciona muy bien sin indagar
en su sexualidad, nos quedamos sin evaluar
una parte importante de la persona que nos
consulta. Quizas el insomnio obedezca a
una insatisfaccion o disfuncion sexual, o tal
vez no. Pero, en nuestro oficio, aquello que
no se busca, dificilmente se encuentra.

La sexualidad constituye uno de los
aspectos mas intimos de la persona,
que frecuentemente se acompafia de
sentimientos de vergiienza y/o de culpa

sDebemos preguntar sobre su sexuali-
dad a nuestros pacientes?

La salud sexual es un componente mas
de la salud global de la persona, tal argu-
mento justifica por si mismo una respuesta
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afirmativa a la pregunta. A pesar de las dificultades
para preguntar sobre la sexualidad a los pacientes,
dicha costumbre deberia integrarse de forma sistemati-
ca en el abordaje de aquellas personas que acuden a
las consultas médicas, adoptando un criterio positivo,
de manera que nuestra actuaciéon no se limite al ase-
soramiento y asistencia relacionados con la procrea-
cion o las infecciones de transmision sexual.

Quien ejerce de médico es también una persona
con su propia sexualidad, su formacién y sus vivencias.
La sexualidad humana es un terreno cargado de emo-
ciones, sentimientos y sensaciones, donde lo pulsional
se satisface, se reprime o se sublima, con su corres-
pondiente carga afectiva.

El médico estd sujeto a los fendmenos de transfe-
rencia y contratransferencia, con sus propias actitudes
y prejuicios ante la sexualidad, que debiera obviar
cuando actla como médico. La neutralidad exige des-
pojarse de prejuicios, informar y respetar las opciones
elegidas libremente por quien consulta (tabla 8).

Las dificultades con las que suele encontrarse el
profesional de Atencién Primaria ante la sexualidad de
sus pacientes pueden ser inherentes al propio profesio-
nal, pueden proceder del paciente o bien pueden ser
barreras secularmente instauradas por el propio siste-
ma. La mayor parte de las veces, dichos obstaculos tie-
nen un efecto aditivo, de manera que la sexualidad de
quien nos consulta suele quedar al margen del interés
médico.

La anamnesis sobre la salud sexual deberia inco-
porarse sistematicamente en la historia clinica de
nuestros pacientes

Enumeramos a continuacion algunos de los facto-
res que pueden motivar la omisién de la exploracion
sexual o de su abordaje en la Atencién Primaria.

¢ Dificultades por parte del médico (tabla 9)
Nuestras propias experiencias sexuales no debie-
ran contaminar el abordaje de la salud sexual de

nuestros pacientes

Dificultades de los pacientes (tabla 10)
e Dificultades inherentes al sistema (tabla 11)

No explorar la sexualidad significa tener
una informacién parcial de la realidad
biopsicosocial de nuestros pacientes

sCuando y cémo preguntar?

Una condicion indispensable para reali-
zar una anamnesis productiva en Atencién
Primaria es que el médico sepa crear un
clima de confianza en el que el paciente
detecte en nuestra escucha activa la garan-
tia de confidencialidad, nuestro respeto y
nuestra maxima atencién e interés por ayu-
darlo.

En la anamnesis de aquellos aspectos
mas intimos de la persona, el clima de con-
fianza y la empatia cobran un mayor valor.
Cuando el paciente no consulta por un pro-
blema especifico de indole sexual, habra
que considerar la conveniencia o no de
intervenir en dicha materia (tabla 12).

En lineas generales podemos decir que
la presencia de factores de riesgo cardiovas-
cular (FRCV), de patologia cardiovascular o
de enfermedades vésico-prostaticas, hace
aconsejable indagar sobre aspectos sexua-
les en la entrevista con un varén. En el caso
de la mujer, los tratamientos con anovulato-
rios, la existencia de sintomas climatéricos,
la demanda de contracepcién postcoital o la
existencia de sintomas ginecolégicos y/o
urinarios, justifican la anamnesis sexual. En
ambos sexos, la presencia de determinadas
erupciones cutaneas o de lesiones circuns-
critas a labios, cavidad oral, genitales y
region perianal, deberdn acompanarse de
preguntas dirigidas a descartar infecciones
de transmision sexual.

Una persona que padezca una enferme-
dad crbnica con repercusion metabdlica,
vascular, neurolégica o psiquiatrica, debe
ser interrogada en la anamnesis sobre su
sexualidad, siempre que las circunstancias o
el sentido de la oportunidad no lo desacon-
sejen. Asi, evitaremos preguntar en pacien-
tes con sintomatologia paranoide, en aqué-
llos con sintomas maniacos o con ideacién

Tabla 8. Importancia de la anamnesis en sexualidad

e Debemos preguntar sobre la sexualidad de nuestros pacientes porque las disfunciones sexua-

les pueden ser el origen de trastornos afectivos y de ansiedad, vy, a la inversa, éstos ser cau-
santes de aquéllas.

Debemos preguntar sobre la sexualidad de nuestros pacientes porque algunas disfunciones
sexuales son premonitorias de patologias orgéanicas (por ejemplo, cardiovasculares, neurolégi-
cas, endocrinas).

Debemos preguntar sobre la sexualidad de nuestros pacientes porque la salud sexual y repro-
ductiva debe ser un elemento a integrar sistematicamente entre las tareas preventivas de la
Atencién Primaria.

Por dltimo, debemos explorar la sexualidad de nuestros pacientes porque en ocasiones nos
puede poner sobre la pista de violencia de género y de abusos sexuales.
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Tabla 9. Dificultades en la anamnesis sobre sexualidad para el profesional de la medicina

1. Los planes de formacion pregrado adolecen de un pobre interés por la sexualidad, por lo que
los conocimientos sobre sexologia clinica del médico de familia son escasos.

2.Interés de la medicina de familia excesivamente centrado en la patologia médica, donde priman
las enfermedades mayores (diabetes, hipertension arterial, dislipemias, EPOC, etc.) en perjuicio
de otros aspectos también fundamentales de la salud integral del sujeto (la salud mental, la
salud sexual).

3.Resistencia (consciente o no) del profesional a abordar la sexualidad, debido a sus limitacio-
nes, a que sigue constituyendo un tema tab( en nuestra cultura médica, y/o temor a ser juzga-
do negativamente por los pacientes o por los propios compaferos.

4.Reduccionismo sexista: identificar sexualidad tan sélo a cuestiones relacionadas con la procre-
acién o con la disfuncién eréctil.

5.Creencia de que el profesional de Atencién Primaria no dispone de instrumentos que puedan
aportar beneficio alguno a las personas con disfuncidon sexual.

6.Temor a ser malinterpretado, generalmente cuando el género del profesional y el de la perso-
na explorada son distintos. Temor a la judicializacion del acto médico.

7.No prestar la debida atencion a grupos mas vulnerables (por ejemplo, adolescentes), que
requieren por nuestra parte informacion dirigida a la prevencion de situaciones de riesgo, y a
la promocion de una sexualidad responsable.

Tabla 10. Dificultades en la anamnesis sobre sexualidad para el paciente

1. Temor/pudor a plantear al médico aspectos de su intimidad sexual, temor a ser juzgado por el
profesional.

2.Temor a que otras personas conozcan sus tendencias, sus problemas o sus dificultades sexua-
les (vulneracion de la confidencialidad)

3.A menudo ignora que muchos sintomas fisicos (por los que consulta a su médico) pueden
deberse a trastornos o disfunciones de la esfera sexual.

4.Carencias importantes en cuanto a informacién-educacion sexual. Tendencia a una excesiva
genitalizacion de la sexualidad.

5.Negacion de la sexualidad por parte del paciente.

6. Creencias religiosas y convicciones morales que identifican la sexualidad exclusivamente con la
funcién reproductora.

7. Dificultades en la comunicacion, bien sea por desconocimiento del idioma o por las barreras
culturales. Cabe considerar también la escasa receptividad que en ocasiones se da por parte
del médico.

Tabla 11. Dificultades del sistema en el abordaje sexual

1. La sexualidad, como elemento a considerar en el estado de bienestar global del sujeto, no cons-
tituye uno de los aspectos prioritarios en los planes de salud.

2.Los problemas derivados de la sexualidad, en el mejor de los casos, pueden ser detectados,
pero no se dedican suficientes recursos pablicos para su abordaje.

3.Los centros de salud no suelen disponer de una infraestructura que garantice la confidenciali-
dad necesaria, aunque en ocasiones son los profesionales, con sus actitudes negativas o sus
omisiones, quienes no favorecen el clima adecuado.

4.Las condiciones de trabajo en el sistema piblico dificultan poder llevar a cabo actividades pre-
ventivas y de orientacion sobre temas sexoldgicos y reproductivos.

5.Escasa colaboracion entre los sistemas sanitario y educativo para implantar en las escuelas e
institutos modelos que incorporen de forma sistematica y efectiva toda la informacion sexual
que requieren nuestros jovenes.

delirante, asi como en los que por su avanzada edad y
circunstancias personales, la pregunta resulte del todo
improcedente.

En el caso de los adolescentes convendra sondear
su conocimiento y actitudes respecto a los métodos
anticonceptivos y a la prevencion de enfermedades de
transmision sexual (ETS), cuando las circunstancias de
la entrevista (evitaremos preguntar en presencia de los

SEMERGEN DoC

padres o de otros acompafantes) y del
joven (edad, grado de autonomia, tenden-
cias grupales) asi lo recomienden.

La condicién previa es un clima de con-
fianza, dentro del estricto marco profe-
sional y nuestra garantia de confiden-
cialidad
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Tabla 12. éQué factores tendremos en cuenta antes de iniciar una anamnesis sexual?

e Si tiene o no pareja estable

do/a?
e |os antecedentes patoldgicos
e La presencia de FRCV
e Factores de riesgo de ETS
e Factores de riesgo de maternidad no deseada
e Factores de riesgo de maltrato
e Factores de riesgo de disfuncién sexual
e Consumo de farmacos o de drogas

e Edad (las edades extremas tienen mayor riesgo de disfuncion o de conductas de riesgo)
e Nivel cultural de la persona que consulta y situacion familiar

e El motivo de consulta: ¢guarda relacion directa con su sexualidad? ¢acude solo/a o acompana-

e El estado cognitivo y afectivo (ansiedad, duelo, depresion, trastorno adaptativo, TCA, etc.)

En cualquier caso, la entrevista sobre aspectos
sexuales debera regirse por el sentido de la oportuni-
dad y llevarla acabo con naturalidad, la misma que
desarrollamos al preguntar por otras parcelas de la
salud. Intentaremos adentrarnos en la anamnesis
desde lo general a lo concreto, con una actitud empa-
tica y una escucha activa, cuidando mucho nuestro len-
guaje no verbal (no debemos emitir juicios de valor), y
utilizando un lenguaje neutral al preguntar acerca de
los companeros sexuales.

Si detectamos resistencia por parte del paciente,
habra que aceptarla e intentar vencerla poniendo en
practica la empatia, pero sin insistir, ya que el resulta-
do puede ser contrario al que se persigue. En la entre-
vista clinica cada pregunta tiene su momento adecua-
do, saberlo encontrar forma parte del buen oficio. Una
de las posibles formulas para afrontar la resistencia del
paciente puede ser echar mano de nuestra asertividad:
“Me parece que le incomoda hablar de estas cuestio-
nes, es comprensible, pero piense que si cree tener
algin problema, puede ser beneficioso para usted
explicarlo, ya que, conociendo de qué se trata, podre-
mos intentar ayudarle. Si lo desea, lo hablamos ahora,
y sino, lo dejamos para otro momento, équé me dice?’

A veces lo que incomoda al paciente es el género
de quien le entrevista. En ese caso también convendra
abordar la situacién de una forma empatica y asertiva,
respetando que la persona en cuestion prefiera hablar
con otro profesional. Lo que nunca debe ocurrir es que
el médico se ofenda y muestre su enojo porque el
paciente se niegue a tratar de estos temas con él.

Como recomiendan los expertos en sexologia clinica,
a un paciente se le puede preguntar, por ejemplo, por
su posible disfuncion eréctil con una formula semejante
a la que se expone: “Hay pacientes con hipertension,
como usted, que me cuentan que les cuesta conseguir o
mantener la ereccion éa usted también le ocurre?’

Deberemos tener en cuenta que existe una serie de
circunstancias que incrementan el riesgo de padecer
disfuncién sexual, entre las que citamos:

- Edad (sobre todo por encima de los 60 afos)

- Nivel cultural bajo

- Diagnostico reciente de enfermedad cronica y/o

grave

- Factores de riesgo cardiovascular
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- Enfermedad cardiovascular o respira-
toria crénicas
- Antecedentes de abusos sexuales y/o
violencia de género
- Alcoholismo, adicciones a otras dro-
gas
- Conflictos entre la pareja
- Aislamiento social
- Trastorno adaptativo, duelo prolonga-
do y otros trastornos mentales
Varias de las preguntas de la tabla 13
pueden intimidar al paciente, la convenien-
cia o no y el momento de hacerlas depen-
dera de cada caso y del grado de confianza
que el profesional haya conseguido inspirar
en la persona entrevistada.
Por todo lo anterior, proponemos la
siguiente secuencia en la anamnesis sexual:
En el momento oportuno de la entrevis-
ta clinica, con la mayor naturalidad y de
forma respetuosa, podemos preguntar
“lConsidera que sus relaciones sexuales son
satisfactorias?” Si el paciente responde que
si, podemos afadir “itanto para usted como
para su pareja?” Si la respuesta vuelve a ser
afirmativa, podemos hacer preguntas orien-
tadas a conocer el nivel de informacién que
posee el o la paciente, y la existencia de
conductas de riesgo: saber si utiliza méto-
dos anticonceptivos, si hay una (nica pare-
ja sexual o mas, si existe algln sintoma que
pueda orientarnos sobre la existencia de
enfermedades de transmisidn sexual u otro
tipo de trastornos (por ejemplo, del ciclo
genital femenino, o sintomas prostaticos en
el varén). Por otra parte, la forma en que
nos responda y su lenguaje no verbal nos
orientara sobre su actitud ante la sexualidad
o, mejor dicho, su actitud ante nuestras pre-
guntas. Podemos encontrarnos con actitu-
des defensivas, evitativas o de franco recha-
zo, ante las que debemos responder con
respeto, pero de forma asertiva (podemos
aclarar: “la sexualidad, aunque usted no lo
crea, también forma parte de su estado de
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Tabla 13. éQué informacion puede ser iitil para tener configurada una anamnesis sexual basica?

de ETS, vivencia y/o grado de satisfaccion)

el momento actual

e Datos puberales (edad de la menarquia, poluciones nocturnas)
Primeras experiencias sexuales (edad, orientacién sexual, conductas de riesgo de embarazo o

e Relaciones actuales (inexistentes, masturbatorias, monogamicas, promiscuidad)
Informacion sobre la respuesta del ciclo sexual (deseo, excitacion, orgasmo) en el pasado y en

salud, es por eso que le he preguntado, pero si le
molesta, lo dejamos para otro momento”). Cabe la
posibilidad de que esta Gltima formula sea la introduc-
cion a la anamnesis sexual.

Cuando a la pregunta inicial el o la paciente nos
responde que sus relaciones sexuales no son satisfac-
torias, proponemos una férmula abierta que dé opcion
a que el paciente explique qué es lo que, bajo su
punto de vista, no funciona, asi podemos preguntar
con un simple “épor qué?”, o bien con un “lcudl cree
usted que es el problema?” A medida que avanzamos
en esta anamnesis, vemos que el abanico de posibili-
dades de respuesta se va abriendo mas. Nos puede
responder que no mantiene relaciones sexuales, que
no tiene pareja estable, puede que nos comente que
tiene conflictos con su pareja (que podrian explicar la
insatisfaccion), o que la falta de sintonia en las relacio-
nes sexuales ha precipitado conflictos entre los dos,
puede ser que tenga mas de una pareja sexual, o que
exista un conflicto de orientacion sexual, etc. Como
vemos, las posibildades son mdltiples. Lo importante
es que hemos accedido a la exploracion de un area en
la que los médicos no tenemos, en general, mucha
experiencia, pero que conviene conocer.

Tampoco es infrecuente que en este punto de la
entrevista nos responda que agradece que le pregun-
temos sobre ello, porque tiene un problema que no
sabia como, ni a quién plantear.

Si la actitud de la persona entrevistada es receptiva,
pero después de haberla escuchado aiin no nos queda
claro cuél es el problema, podemos concretar mas con
preguntas sobre el deseo (que puede estar alterado en
uno u otro sentido, o bien puede ser asincrénico con el
de la pareja), sobre la fase de excitacion (generalmente,
problemas relacionados con la lubricacién vaginal o con
la ereccion) y sobre la fase de orgasmo (anorgasmia, eya-
culacién precoz, retardada, ausencia de eyaculacion). Es
conveniente saber qué circunstancias pueden estar moti-
vando el trastorno (dispareunia, vaginismo, tratamiento
con determinados farmacos, enfermedades médicas
intercurrentes, trastornos mentales, consumo de drogas,
etc.). Interesa saber también si el trastorno o la dificultad
sexual es desde siempre (primario) o si aparece después
de un tiempo de actividad normal (secundario), y si se
produce siempre, o sélo en determinadas circunstancias.

No olvidemos que en todas los casos habra que
valorar, ademas, de qué forma el trastorno o la disfun-
cion sexual estd repercutiendo sobre el psiquismo de
la persona. Generalmente se verd afectada la autoesti-
ma, incluso a veces, aunque la causa de la disfuncién
no se encuentre en el o la paciente, sino que sea debi-
da a un problema de la pareja o a otras circunstancias.

‘
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Cuando la pareja estd cohesionada puede
haber una autoinculpacion. La inculpacion
abierta o solapada del otro suele verse en
parejas sin cohesion.

Ante un paciente que acude acompaia-
do a la consulta por un motivo que inicial-
mente no guarda relacién con su sexualidad,
deberemos evitar abordar la anamnesis
sexual, salvo que alguno de los dos plantee
alguna cuestion que dé pie a ello. Pero pare-
ce mas oportuno, antes de hablar del tema
en presencia de la pareja, obtener informa-
cion por separado, para evitar el sesgo que
puede desvirtuar la anamnesis sexual en
presencia de otra persona, al tiempo que asi
le estamos dando a entender que respeta-
mos plenamente su confidencialidad.

Una vez iniciada la anamnesis sexual, si
de ésta se desprende que existe algln tipo
de disfuncion, se deberd orientar la entre-
vista a obtener basicamente respuesta a las
siguientes preguntas:

1) éCudl es el problema? Debemos poder
distinguir si se trata de un trastorno
en el ciclo de la respuesta sexual, un
problema en relacion con la identidad
sexual, con la orientacién del deseo y
del patrén de excitacion sexual, un
trastorno relacionado con el dolor
durante la actividad sexual, etc.

2)éDesde cuando? Sera secundario cuan-
do aparece después de un periodo de
actividad normal.

3)éCudndo se manifiesta? Si se da siem-
pre o por el contrario sdlo en determi-
nadas circunstancias.

£4)¢A qué cree que se debe? Factores psi-
colégicos pueden incidir en el comien-
z0, en la gravedad, en la exacerbacion
y en la persistencia del trastorno;
puede ser el resultado de factores
combinados: psicolégicos, enferme-
dad médica, drogas.

5)&Como lo vive usted? iCual es la acti-
tud de la pareja?

El médico deberad utilizar un lenguaje
neutral al preguntar acerca de los compane-
ros sexuales, asegurandose de que el perso-
nal de la consulta y su entorno no estable-
cen juicios de valor. La anamnesis debera
seguirse de una exploracion fisica basica
que se trata en otro apartado.

e
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La necesidad de la busqueda activa

La salud sexual es un derecho basico del ser huma-
no (OMS, 1987), una de nuestras obligaciones como
médicos es la de informar a nuestros pacientes de
aquellos habitos de vida que favorecen la salud y pre-
vienen o combaten la enfermedad. También tenemos
encomendada la tarea de encontrar la enfermedad, sea
cual sea su nombre, detras del sintoma o del signo, es
decir, dar con aquellas circunstancias que menoscaban
la salud o provocan su pérdida; por lo que todo aque-
llo que pueda estar en el origen de una disfuncion
sexual y sea competencia del médico, debera ser abor-
dado en beneficio de la salud sexual del paciente.

Las disfunciones sexuales pueden ser la expresion
de patologifas ocultas, convirtiéndose asi la sexualidad
en un eficaz indicador del estado de salud.

En pleno siglo XXI, en Espafia la tasa de embarazos
no deseados entre adolescentes sigue siendo elevada,
por otra parte la incidencia de enfermedades de trans-
mision sexual crece de forma preocupante. Todo ello
puede estar indicando que la informacién y educacion
en materia sexual son deficitarias. Los médicos debe-
mos asumir nuestra parte de responsabilidad y aprove-
char nuestras intervenciones (especialmente con los

jovenes) para transmitir mensajes positivos
que promuevan una sexualidad saludable
con el menor riesgo posible. Es decir, la
incorporacion de forma progresiva en nues-
tro quehacer diario de la anamnesis sobre
salud sexual nos permitira detectar aquellas
ideas y conductas erroneas, asi como la
existencia de disfunciones, y actuar en con-
secuencia.

La deteccién activa de las disfunciones
sexuales (o de las ideas erroneas sobre
sexualidad y reproduccién) se consigue pre-
guntando a los pacientes sobre su sexuali-
dad. La resistencia del médico de familia a
abordar tales cuestiones puede deberse a
una escasa formacion al respecto y/o en
actitudes de distanciamiento, provocadas
por prejuicios y temores que deben ser ven-
cidos.

Antes de abordar la anamnesis sexual
de nuestros pacientes deberemos conocer
su perfil psicolégico y sus circunstancias
personales, lo que nos permitira elegir el
momento y la forma mas adecuados. Eso,

Tabla 14. Circunstancias habituales en Atencion Primaria en las que se recomienda la

blsqueda activa o el consejo sexoldgico

Independientemente del género

e [nfecciones urinarias o genitales
¢ Infecciones o lesiones traumaticas proctologicas
e Incontinencia de orina

e |esiones dermatolégicas sugestivas de ETS
e Si su pareja es seropositiva (VIH o VHB)

e Drogodependencia (especialmente UDVP)
¢ Viajes (turismo sexual)

e Presencia de FRCV, patologia cardiovascular o respiratoria crénicas

e (Convalescencia tras cirugia. Antecedentes de cirugia pélvica

e Si acude solicitando serologia de VIH, lies o VHB/VHC

e Antecedente de traumatismos pélvicos o perineales

e Sintomas psicolégicos: insomnio, depresion, trastorno de panico, TOC y otros trastornos de
ansiedad, trastorno somatomorfo, anorexia o bulimia nerviosas, trastorno de personalidad
(especialmente el trastorno limite de personalidad)

e Tratamiento con farmacos que alteran la libido o la respuesta sexual

e Hipersensibilidad al latex
En la mujer

e Antecedente de embarazo no deseado

e Desarreglos menstruales

e (Cuando solicite consejo sobre métodos anticonceptivos
e Si toma anovulatorios sin control médico

e Cuando solicite anticoncepcion de emergencia

e Durante el embarazo y en el puerperio

e Sintomas climatéricos

e QOtros sintomas ginecologicos

e Si sospechamos malos tratos o abusos sexuales
En el varén

e Presencia de sintomas urinarios, prostaticos o genitales

e Sindrome de deficiencia androgénica o andropausia

e Especialmente cuando acuda como pareja de una mujer que solicita contracepcion postcoital
o0 consejo sobre métodos anticonceptivos

e Cuando sospechemos que es el causante de malos tratos o de abusos sexuales

N3
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claro esta, exige tiempo y dedicacién, un precio que a
medio plazo suele tener su recompensa.

En la tabla 14 se exponen las principales situacio-
nes en las que, no siendo el motivo de consulta una
posible disfuncion sexual, se recomienda la blsqueda
activa y el consejo.

La salud sexual es un derecho basico de todo ser
humano.

La salud sexual es un componente mas de la salud
integral de la persona.

Los médicos de Atencién Primaria debemos intere-
sarnos activamente por la salud sexual de nues-
tros pacientes.

Actitudes ante la sexualidad

A lo largo de la historia las actitudes ante la sexua-
lidad humana han sufrido notables cambios, en funcién
del modelo cultural imperante. En los Gltimos decenios,
la aparicion de los contraceptivos orales y el posterior
desarrollo de diferentes métodos anticonceptivos,
unido a otros mdltiples factores (como la incorporacion
progresiva de la mujer al mundo laboral) ha favorecido
un cambio significativo en los comportamientos sexua-
les. Asi, la mujer —en términos generales— ha podido
acceder a la libre eleccion de su maternidad, y se ha
ido desvinculando la actividad sexual del mero hecho
reproductivo. No obstante, como ha quedado dicho, las
tasas de embarazos no deseados siguen siendo preo-
cupantes.

La pandemia de SIDA, con sus repercusiones emo-
cionales, sociales y psicologicas, también ha condicio-
nado en gran parte las conductas sexuales de amplios
sectores de la poblacién en los (ltimos afos, poten-
ciando a su vez la difusion de una forma de sexualidad
asépticay sin vinculaciones afectivas, nos estamos refi-
riendo al cibersexo, el sexo on line o virtual a través

de internet, lo que a su vez esta generando
un gran nimero de adicciones y de conduc-
tas de aislamiento social.

Como elemento que también esta contri-
buyendo a un cambio de actitudes respecto
a la sexualidad, cabe mencionar la lenta,
pero progresiva tolerancia social de otras
formas de relacion, como la homosexuali-
dad, que gozé de gran aceptacion en otras
épocas y que aln hoy se da en otras cultu-
ras. El desarrollo de leyes que reconocen los
derechos a estas formas de relacién y con-
vivencia entre las personas favorece la nor-
malizacién de la vida de éstas.

Los avances cientificos, que a menudo
marcan el sendero que ha de seguir la ley,
han permitido la posibilidad de la reproduc-
cion asistida, que ha abierto la puerta a la
viabilidad de engendrar, sin un necesario
contacto carnal, lo que, en determinadas cir-
cunstancias, contribuye aln mas a la des-
vinculaciéon de la sexualidad y la reproduc-
cion. También las técnicas quirlrgicas han
avanzado posibilitando el denominado cam-
bio de sexo.

El incremento considerable de la espe-
ranza de vida en el mundo occidental nos
plantea la necesidad de considerar la sexua-
lidad en las personas mayores, como dice
Maria Lameiras y cols. ofreciéndoles posibi-
lidades y no proponiéndoles exigencias.

Otra circunstancia que sin duda influira
en los cambios de actitud ante la sexualidad
en los dltimos afios es el creciente flujo
migratorio humano.

En definitiva, vemos que la actitud
social ante la sexualidad esta sujeta a mdal-

Tabla 15. Registro del problema sexual

1. Descripcion del problema sexual

Tratar de que el paciente describa lo més detalladamente
posible y con sus propias palabras el problema sexual,
haciendo las aclaraciones que se consideren necesarias.
Tratar de comprender lo que el paciente quiere decir.
Determinar la frecuencia y las circunstancias del problema
(p. ej. disfuncion eréctil: ése produce con la pareja pero no
en una relacién extraconyugal?)

2. Desarrollo y evolucion del mismo

{Cuando comenzd y cudl ha sido su evolucion? ¢Se ha agra-
vado o ha disminuido?

3. Evaluacion por el paciente de la
causa (o causas) del problema

El paciente puede tener una buena idea sobre la causa o,
tal vez, existe espacio para la informacion sexual: écual cree
usted que es la causa del problema? ¢éCdmo cree que se ori-
ging?

4. Historia de los intentos de resolucion

Tratamientos profesionales previos o libros y otros recursos
consultados. {Qué ha intentado hacer para solucionar el pro-
blema? ¢Qué resultados ha obtenido en estos intentos?

5. Expectativas y objetivos del paciente
y, en muchos problemas sexuales, de
su pareja

¢Qué esperan el paciente y su pareja, si la hay, de nuestra
intervencion? (Cual es su objetivo?
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tiples factores que estan influyendo en dicha transfor-
macion, cuyo punto de origen mas préximo en el tiem-
po es un modelo monolitico basado en la ortodoxia
catélica.

Los médicos debemos cambiar de actitud. La pri-
mera muestra de este cambio debiera ser la incorpora-
cion de la sexualidad en las historias clinicas de nues-
tros pacientes. Un paso previo a éste es el ejercicio de
introspecccion que cada profesional debiera llevar a
cabo para conocer sus propias actitudes ante la sexua-
lidad y asi corrregir aquellas que puedan ser disfuncio-
nales, es decir, que puedan perjudicar a nuestros
pacientes.

La Gnica actitud que debe regir el quehacer del
médico, en cualquier &mbito de su actuacion, es la acti-
tud comprensiva, no moralizante, la del respeto a la
libre eleccion del modelo de vida de cada paciente, no
punitiva, la actitud de informar verazmente sobre todo
aquello que pueda ser beneficioso para el individuo y
para la comunidad desde la perspectiva de la salud
integral. Y, en la medida de lo posible, ofrecer a los y
las pacientes nuestro apoyo y lealtad.

2. Cémo registrar el
problema sexual en la
historia clinica

El registro del problema sexual en la historia clini-
ca debe contemplar diversos apartados (tabla 15).

3. Recursos diagnodsticos:
laboratorio, cuestionarios
y otros recursos

En sexologia se establecen cuatro areas basicas
para la correcta evaluacion de un trastorno sexual:

- Area médica

- Area psicolégica

- Area de la sexualidad

- Area de la pareja

Dentro del area médica, de manera complementaria
a la realizacién de una 6ptima anamnesis y exploracién
fisica, contamos con diferentes recursos diagnosticos.

Laboratorio

Las determinaciones analiticas en los pacientes con
problemas sexuales se han de individualizar, sobre
todo en funcion de la patologia que se sospeche. No
obstante las pruebas que habitualmente se requieren
para la evaluacion de estas patologias en la consulta
del médico de familia son:

- Hemograma

- Glucemia basal

- Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL)

e
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- lones (Na, K)

- Funcién renal y hepatica

- FSH, LH y prolactina

- Testosterona libre o total

- TSH y T4 libre

- Cortisol plasmaético y/o libre en orina
de 24 horas

Evaluacién psicométrica
Existen cuestionarios que se utilizan

tanto en clinica como en investigacidn para

facilitar el abordaje de las disfunciones
sexuales.

En sexologia, dada las connotaciones
que se suelen establecer, resultan mas (ti-
les los autocumplimentados al preservar
mejor la intimidad. En realidad son inventa-
rios de conducta.

Es necesario dejar bien sentado que, a
pesar de sus bondades, los cuestionarios
nunca deben sustituir a una correcta entre-
vista clinica. En los trastornos sexuales pue-
den ser muy dtiles para facilitar la aproxima-
cion diagnoéstica, pero finalmente serd la
entrevista clinica, junto a las pruebas com-
plementarias, quienes nos conduciran al
diagnéstico definitivo.

En sexologia existen instrumentos glo-
bales que tratan de realizar una evaluacion
total de la funcién sexual y especificos para
evaluar exclusivamente alguna de las fases
de la respuesta sexual.

Entre los globales destacamos:

1. Inventario de interaccién sexual de
LoPiccolo y Steger (1IS). Permite realizar
una evaluacion exhaustiva y fomenta la
comunicacion en la pareja, si se les
anima a comentar conjuntamente las res-
puestas de cada uno.

2. Golombok-Rust Inventory of Sexual
Satisfaction (GRISS). EvalGa la existencia
y gravedad de problemas sexuales.
Consta de siete subescalas: impotencia,
eyaculacién precoz, anorgasmia, vaginis-
mo, infrecuencia, falta de comunicacion
acerca de sexo, satisfaccion, falta de sen-
sualidad, y evitaciéon. Esta constituido
por 56 items, 28 para hombre y otros 28
para mujeres. Los items se contestan
mediante una escala Likert de frecuencia
de cinco valores, donde 1 equivale a
nunca y 5 a siempre. Las puntuaciones
transformadas en cada escala pueden
oscilar entre 1y 9, indicando una puntua-
cion igual o superior a 5 la existencia de
problemas en esa area. Proporciona una
puntuacion global (para hombres y muje-
res separadamente) sobre la calidad del
funcionamiento sexual en el contexto de
una relacién de pareja, asi como puntua-
ciones en cada una de las subescalas.
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3. Cuestionario de Funcion Sexual de la Mujer (FSM).

EvalGa la funcién sexual femenina, es autoaplicado
y estd validado en espafiol. Evallda la actividad
sexual de la mujer, tanto propia como en pareja, y
puede utilizarse para el diagndstico clinico asi como
para la realizacion de estudios epidemiolégicos.

Consta de 14 items que se agrupan en 2 tipos de

dominios bien diferenciados:

A- Dominios evaluadores de la actividad sexual, que
evallan la respuesta sexual (siguiendo fielmente
los criterios del DSM-IV) y la posible presencia de
disfuncién; comprende los dominios: deseo, exci-
tacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion de la
actividad sexual, satisfaccion sexual general, pro-
blemas con la penetracién vaginal, ansiedad anti-
cipatoria, iniciativa sexual y grado de comunica-
cion sexual.

B- Dominios descriptivos, que facilitan la descrip-
cion de aspectos interesantes de la actividad
sexual y comprende los siguientes: actividad
sexual sin penetracion vaginal, frecuencia de acti-
vidad sexual y existencia o no de pareja sexual.
El tiempo de cumplimentacién del FSM oscila
entre 5 y 10 minutos y proporciona una puntua-
cién para cada uno de los diez dominios DEAS,
asi como una puntuaciéon global. En cada domi-
nio se establecen como alternativas diagnoésticas:
trastorno severo, moderado o sin trastorno. Tiene
como importante valor afadido su capacidad
para propiciar la blsqueda de trastornos sexua-
les en la pareja.

Adaptado al entorno cultural de donde procede
(Atencion Primaria de nuestro medio), se consi-
dera Gtil y accesible al médico de familia.

4. Cuestionario de Disfuncion Sexual Secundaria a

Farmacos (PRSexDQ) es un instrumento de cribaje
de disfuncion sexual, heteroaplicado, minimamente
intrusivo para el paciente y sensible a los cambios.
El PRSexDQ consta de un total de siete items que
evallan los aspectos: presencia de disfuncion
sexual y comunicacién espontanea, disfunciones
especificas, tolerancia ante la disfuncion sexual.
Este instrumento proporciona una puntuacién global
de gravedad de la disfuncion sexual que se obtiene
sumando las puntuaciones en los ftems 3 a 7. El
posible rango de puntuacion oscila entre o y 15 pun-
tos. Los autores no proponen puntos de corte; por
el momento se realiza una interpretacion dimensio-
nal, a mayor puntuaciéon mayor gravedad de la dis-
funcion.

Entre los especificos destacamos:

1. Sexual Arousability Inventory (SAl), 1976. Se trata
de un cuestionario que eval(a el grado de exci-
tacion que experimentan las mujeres ante 28
experiencias eréticas. Ha sido validado en espa-
fol.

2. indice Internacional de Funcién Eréctil (IIFE),
1997. Fue desarrollado con el objeto de obtener
una medida breve, fiable, autoevaluada, y trans-
cultural de la funcién eréctil. Se trata de un ins-
trumento sencillo de 15 items que se agrupan en
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cinco dominios de funcién sexual: fun-
cion eréctil, funcion orgasmica, deseo
sexual, satisfaccion con la relacion
sexual, y satisfaccion global. Con este
instrumento obtenemos puntuaciones
en las cinco dimensiones exploradas,
y a mayor puntuacion menor grado de
disfuncién. El dominio de funcién
eréctil, incluye 6 preguntas (puntua-
cion maxima 30) y proporciona una
medida fiable para clasificar la inten-
sidad de la DE como leve, moderada
o0 grave.

3. Recientemente se ha desarrollado y
validado un nuevo cuestionario para la
DE el Cuestionario Corto de Diagndstico
para la Disfuncion Eréctil, SQUED (Short
Diagnostic Questionnaire for Erectile
Dysfunction). Este nuevo instrumento
de ‘screening’ parece sencillo, facil de
usar y fiable y puede ser una herra-
mienta (til en AP para realizar un criba-
do rapido en pacientes con DE.

Otros recursos: los autorregistros

Al igual que otros recursos de aplicacion
en sexologia los autorregistros proceden de
la psicologia clinica.

Pueden resultar dificiles de utilizar en la
consulta del médico de familia.

No obstante, en ocasiones, puede ser de
interés solicitar a los pacientes con trastor-
nos sexuales que registren el dia, la hora, la
situacion y la duracion tanto de sus relacio-
nes sexuales como de los pensamientos,
sentimientos y actos anteriores, simultaneos
0 posteriores a la experiencia sexual.

e
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Evaluacion de los problemas sexuales

Francisco José Brenes'Bermidez

1. Introduccién

Como se ha expuesto en el capitulo anterior, los
médicos de Atencion Primaria (AP) habitualmente
hemos tenido dificultades para abordar la sexualidad
de nuestros pacientes y se debe a la presencia de
varios factores:

e La falta de tiempo no nos permite la creacion de un
clima terapéutico que es fundamental y enorme-
mente necesario para que podamos abordar las
disfunciones sexuales (DS).

e Las actitudes, que mostramos ante la sexualidad,
tanto nuestra como la de nuestros pacientes,
puede generar vergiienza, incomodidad y descon-
fianza y provocar igualmente la transmisién a los
pacientes de nuestros temores y mitos. Debemos
aprender a ser imparciales.

e la evidente falta de formacion sexoldgica, que
hemos recibido los médicos, condiciona la actua-
cion de muchos de nosotros, ante la falta de cono-
cimientos y de los escasos recursos clinicos que
tenemos, optamos por la actitud siempre mas
cdmoda de no preguntar sobre temas sexuales.

e |a tradicional dificultad de los pacientes para con-
sultar con su médico por vergiienza, desconoci-
miento de la existencia de soluciones eficaces, o
por considerar que las DS son “hechos normales
con la edad”.

Todos estos factores condicionantes los médicos de
familia podremos resolverlos a medida que nos impli-
guemos y aumentemos nuestro interés por la salud
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sexual de nuestros pacientes, ya que éstos
cada vez nos solicitan y demandan una
mayor atencién respecto a sus patologias,
valorandose mucho la calidad de vida y en
esta participa la salud sexual. Por lo que
tenemos la obligacion moral y profesional de
conocer y aportar una informacién sexual
que debe ser cada vez mas rigurosa. Somos
unos profesionales claves a la hora de diag-
nosticar y tratar las DS que presentan nues-
tros pacientes.

El abordaje integral de la sexualidad y de
sus disfunciones es un hecho complejo, debi-
do fundamentalmente a la falta de concre-
cion de lo que consideramos como normali-
dad. No siempre esta claro y bien definido.

La sexualidad de los individuos va a
depender de distintos aspectos:

e Biol6gicos

e Psicolégicos

e Culturales

Un problema frecuente desde la AP es la
de saber exactamente a qué nos referimos
cuando hablamos de DS. Con el término DS,
se pueden agrupar distintas alteraciones
que no tienen por qué coincidir en todos los
sujetos, pero si que son problemas con sufi-
ciente fuerza, para que produzcan alteracio-
nes sexuales, no siempre faciles de conocer

y evaluar.
e Por DS nos referimos a disfuncion
eréctil?

e (A alteraciones de la libido?
e (Disminucién o ausencia de la satis-
faccion sexual?

e (Alteraciones en la eyaculacién?

Como vemos las DS pueden afectar a
cualquier parte del ciclo. En ocasiones éstas
se ven solapadas y lo que inicialmente era un
problema de erecciéon o excitacién se trans-
forma en un problema de deseo y viceversa.

e

Documentos Clinicos SEMERGEN

29



SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

El deseo sexual es un estado variable en el que la
combinacion e interaccion de distintos factores y com-
ponentes, producirdn un determinado estado de deseo
sexual; si éste es alto la excitacion es mas rapida, si
por el contrario el estado de deseo sexual es bajo
puede bloquearse la excitacion.

La sexualidad es uno de los ejes sobre los que se
sustenta el ser humano, formado por aparatos y 6rga-
nos, el 6rgano rector es el cerebro, el cual procesa la
informacion que recibe de los sentidos (vista, oido,
olfato, gusto, tacto) y a partir de aqui gestiona las dis-
tintas fases de la respuesta sexual. Por lo que siempre
debemos realizar una evaluacién de cada una de las
distintas fases del ciclo sexual. Mediante la historia cli-
nica (elemento primordial en la valoracién de las dis-
funciones sexuales desde la Atencién Primaria), explo-
racién fisica y si es necesario el uso de cuestionarios
de valoracion, estudios morfolégicos y funcionales.

Por todo ello, al plantearnos el abordaje y la eva-
luacién de las DS, desde AP requiere que seamos cons-
cientes de los factores que condicionan nuestra activi-
dad asistencial, asi como en el paciente, sin olvidarnos
nunca de su pareja, si la tiene.

Hasta conocer las caracteristicas de la DS, de entra-
da lo consideraremos como un problema, no como una
enfermedad.

Los objetivos que debemos marcarnos en la evalua-
cion de las DS, son:

e |dentificar causas médicas y psicologicas

e Evaluar la severidad

e Marcarnos una estrategia terapéutica compatible

con los objetivos del paciente y su pareja

2. Motivos de consulta

Antes de preguntar sobre la causa de su consulta
debemos crear un clima empaético, distendido y confi-
dencial. Transmitiremos confianza y comprensién de su
problema, ya que para el paciente sexolégico son ele-
mentos muchas veces determinantes, para el diagnés-
tico y tratamiento de las DS.

Debemos ser conscientes del impacto emocional
que el problema estad provocando en el paciente y de
que podemos estar ante una oportunidad “Gnica” para
que nos relate lo que le ocurre.

Comenzaremos preguntando de un modo genérico
con preguntas abiertas, sin prisa, y esperando la res-
puesta sin realizar comentarios al respecto: Jqué le
pasa’?, {desde cuando?, ien qué circunstancias?, éa qué
lo atribuyen?

Si viene la pareja podemos preguntar a los dos,
para que cada uno dé su version desde su perspecti-
va, la cual no es siempre coincidente. Insistiremos en
que hagan un relato descriptivo de lo que les ocurre.
Solicitandoles, en una segunda fase, tras una escucha
activa, todas las aclaraciones que creamos necesarias
para que podamos hacernos una idea, lo mas cercana
posible del motivo que les trae a nuestra consulta,
conoceremos igualmente sus miedos y angustias.

e

Solicitaremos a continuacion que descri-
ban las caracteristicas de la relacién sexual en
que aparecié por primera vez (con ésta u otra
pareja) y una de las Gltimas en que también
haya aparecido. Evaluaremos las distintas
fases del ciclo de respuesta sexual (deseo,
excitacion y orgasmo), conducta sexual y las
emociones que tuvieron después.

Debemos saber qué mecanismos ha o
han puesto en marcha para superar la dis-
funcion (a veces estas soluciones se con-
vierten en el auténtico problema).

sHan pedido ayuda especializa-
da anteriormente para resolverlo?

Las DS desencadenan un circulo vicioso
de autoobservacion, ansiedad de desempe-
fio y anticipatoria. El paciente se obsesiona
precisamente con lo que no puede hacer, se
autoobserva y la ansiedad lo invade, con lo
cual se desconecta de los estimulos eréticos
y la respuesta sexual se altera hasta extin-
guirse. Ademas, como la relacién sexual es
insatisfactoria el paciente trata de evitarla,
lo que genera todo tipo de malentendidos
con su pareja.

Nuestro principal objetivo debe ser reca-
bar el maximo de informacién sobre la esfe-
ra sexual.

3. Evaluacién de la
relacion interpersonal
y del nivel de moti-
vacion y compromiso

Es primordial en la evaluacion de una
DS saber si el sujeto afecto de una DS vive
en pareja, ya que la relacion de esa pareja
casi siempre estara mas o menos afectada.
Ademas si la relacion de pareja previamen-
te estaba deteriorada, siempre acaba desen-
cadenandose una crisis, que en no pocas
ocasiones desemboca en una ruptura de
esta relacion.

Las DS se viven con mucha angustia,
pueden alterar los mecanismos de comuni-
cacion de la pareja. Igualmente, y viceversa,
las crisis de relacion de la pareja son una
causa de la DS.

No olvidemos nunca que las personas
afectadas de una DS si viven en pareja, la
relacién casi siempre se vera afectada. Se
disparan los miedos y los malentendidos.

Las abordaremos con preguntas como:

e Cuando hay un problema en la esfe-

ra sexual es frecuente que se produz-
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can conflictos en la pareja icomo ha/han vivido
esto?

e (Se siente apoyado o comprendido por su pareja?

e (Muchas personas viven una dificultad en el
terreno sexual como si hubiera disminuido el
amor que se tienen. (C6mo han vivido esto?, ise
aman?

Como vemos son preguntas que facilmente detec-
taran si la relacion esta deteriorandose. Igualmente hay
que prestar atencién a la comunicacién verbal y no ver-
bal, observar como se tratan en la consulta, como se
hablan.

Si apreciamos una mala relacion derivamos a un
profesional cualificado. Si la relacién es buena, solici-
taremos la implicacion de los dos para superar el pro-
blema.

Las mujeres de los varones con DS suelen mostrar
cuatro formas distintas de afrontar las DS de su pareja:

1. Cooperan y solicitan relaciones sexuales en las
que sus compaiieros también buscan este apoyo
e intentan buscar una solucién a su problema.

2. La mujer anima y estimula a su compafiero, pero
éste rechaza su cooperacion.

3. La mujer no estimula a su compafero y éste se
conforma y tampoco busca una solucion a su
problema de una manera independiente.

4. La mujer rechaza la relacion sexual, no quiere
colaborar en la solucién del problema y el varén
se encuentra mal con esta situacion.

Como cita Elena Villalva “es importante que sepa-
mos identificar el tipo de relacion de pareja que le
corresponde a nuestro paciente. Como es obvio, el pri-
mer tipo serd el de mas facil abordaje y en el que
podremos alcanzar un mayor éxito terapéutico”.

Debemos considerar las DS como un problema de
pareja, que afecta a las relaciones interpersonales y
siempre es aconsejable, antes de pautar un tratamiento,
consensuarlo. Un 55% de mujeres de varones con DS,
presentan disfuncion sexual femenina (DSF). Las DS tam-
bién tienen una alta prevalencia en las mujeres y ejercen
alteraciones sobre su estado de animo, autoestima y la
calidad de vida exactamente igual que en los varones. El
Nacional Health and Social Life Survey (NHSLS) de
Estados Unidos indica que un tercio de las mujeres pre-
sentan falta de interés sexual y un cuarto no presentan
orgasmos, un 20% considera que el sexo no es placen-
tero y el mismo porcentaje presenta alteraciones en la
lubricacién vaginal. Durante la menopausia las mujeres

presentan cambios, ya descritos por Masters
y Johnson en 1966, que condicionan disminu-
cion de la respuesta sexual, menor deseo,
dispareunia. Las DS presentan un efecto de
retroalimentacion negativa en la pareja.

No centremos nuestro objetivo terapéu-
tico sélo en alcanzar una ereccion satisfac-
toria para el varén, no debemos olvidar
otros aspectos biopsicosociales. El abordaje
debe ser integral contando con las expecta-
tivas de la pareja.

No olvidemos que la relacion sexual
satisfactoria no sélo es la genital, incluye la
realizacion de nuestras necesidades afecti-
vas, ademas de la confianza, la seguridad y
la estabilidad de la relacion. En la mujer, ini-
cialmente se desarrolla méas la sensibilidad
periférica (oido), que la genital.

En parejas de largo tiempo de relacion,
destaca el hecho de que es mas importante
el aspecto afectivo-intimo de las relaciones
sexuales, en las que no podemos aplicar la
secuencia clasica de la respuesta sexual:
deseo-excitacion-orgasmo-resolucion; si la
de: intimidad-caricias-excitacion-deseo-orgas-
mo (o no). Este enfoque de la sexualidad
corre el riesgo de que la sexualidad, sobre
todo la femenina, s6lo se sustente en el
afecto. Todos sabemos que no siempre es
necesario este afecto para que existan unas
relaciones sexuales placenteras, por lo que
algunos autores previenen de una excesiva
valoracion de este afecto en las relaciones
sexuales, pudiendo generarse el concepto
de “sexualidad sana”.

Si tenemos la sospecha que el paciente
0 su pareja no estan motivados y dudan de
que podamos ayudarles, dificilmente nues-
tra intervencion tendrd éxito. Abordémoslo
con franqueza y no dudemos en derivarlo
(tabla 16).

Si el paciente no tiene pareja estable
habra que evaluar qué relaciones sentimen-
tales y sexuales tiene y actuar segin el pro-
blema que presente. Aunque en un principio
la terapia sexual estaba enfocada a parejas,
actualmente hay programas de tratamiento
para personas que acuden solas.

Tabla 16. Criterios de derivacion a un especialista

e Trastorno psiquiatrico o sexual complicado
e Deterioro importante en la relacion de pareja
e Mala evolucién tras el tratamiento inicial

lizado

e Si el paciente o su pareja solicitan una valoracion especializada
e Paciente joven con antecedentes de traumatismo pélvico o perineal

e Sospecha de patologia de base o concomitante que requiera valoracién y tratamiento especia-

San Martin C. En Guia de Buena Practica Clinica en Disfunciones sexuales. Atencién Primaria de Calidad OMC.

Ministerio de Sanidad y Consumo IM&C, SA. Madrid, 2004.
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4. Evaluacioén de la salud
fisica

Conoceremos los antecedentes personales y fami-
liares, habitos toxicos, toma de medicamentos y otros
factores de riesgo.

Preguntaremos por las enfermedades actuales y los
antecedentes personales que tiene el paciente. La fun-
cion sexual puede verse afectada por cualquier enfer-
medad sistémica.

Prestaremos especial atencién a enfermedades cré-
nicas, procedimientos quir(irgicos previos, traumatis-
mos pélvicos o perineales, enfermedades endocrinas,
enfermedades de transmision sexual (ETS) y factores
de riesgo cardiovascular. Hay DS maés ligadas a causas
organicas, como la disfuncién eréctil o la dispareunia y
otras mas ligadas a causas psicosexuales, como la eya-
culacion precoz o los trastornos de orgasmo en la
mujer. Pero en todos puede influir en un porcentaje
variable alguna causa organica.

Debemos valorar y preguntar activamente sobre la
existencia de enfermedades y alteraciones; cardiovas-
culares (hipertension, infarto de miocardio, angor,
enfermedad arterial periférica oclusiva), metabdlicas
(dislipemia, diabetes, enfermedades renales, hepati-
cas), endocrinas (hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipo-
gonadismo, hipopituarismo), neuroldgicas (Parkinson,
esclerosis mdltiple, polineuropatias, Alzheimer, AVC,
etc.), traumatismos (pélvico, perineal, del pene), trata-
mientos quirdrgicos radicales (prostatectomia , vejiga,
colorectal), enfermedades del tracto genito-urinario
(priapismo, hiperplasia de prostata, enfermedad de
Peyronie, prostatitis, enfermedades venéreas).

Preguntaremos también sobre el consumo de far-
macos, de sustancias como alcohol y tabaco, y del con-
sumo de drogas (marihuana, cocaina, etc.). Algunos
estudios relacionan a ciertos antihipertensivos, tranqui-
lizantes, antidepresivos, alcohol, opidceos, marihuana,
una accion habitualmente inhibidora de la respuesta
sexual. En el caso de los antihipertensivos la evidencia
es C.

Conviene que realicemos una exploracion fisica diri-
gida, centrada fundamentalmente en el area abdomino
genital. La presencia de testiculos pequefios y atrofi-
cos, ginecomastia, distribucion de vello, distribucion de
grasa, en busca de signos de hipogonadismo y femini-
zacion en los hombres las alteraciones del habito cor-
poral pueden ser indicativos de hipogonadismo o
hiperprolactinemia, y en jovenes de sindromes genéti-
cos (Klinefelter, Kallmann): en pene valoraremos la pre-
sencia de placas fibroticas, sugestivas de Peyronie.
Solicitaremos una analitica que incluya parametros que
puedan estar relacionados con el problema y otras
exploraciones complementarias que se consideren
necesarias.

La realizacion de un examen neuroldgico puede ser
importante en pacientes con trastornos neuroldgicos y
diabetes, al poder ser la DS secundaria a la presencia
de neuropatia periférica. La realizacion del reflejo

35

bulbo-cavernoso y la evaluacion de la sen-
sibilidad genital y perineal pueden ser (tiles
en la evaluacion de una DS de origen neu-
rogénico.

Es importante que realicemos una
exploracion cardiovascular: toma de tension
arterial, pulsos periféricos, auscultacion car-
diaca.

La primera conferencia internacional
sobre disfuncion eréctil (DE), recomienda la
evaluacion en todos los pacientes de:

e Habito corporal
Caracteres sexuales secundarios
Evaluacion cardiovascular
Evaluacién neurolégica
Examen de las caracteristicas de pene
testiculos y tacto rectal

La realizaciéon de una adecuada anamne-
sis y el examen fisico pueden aportar un
diagnéstico etiologico de la DS, que dismi-
nuya el coste y se eviten estudios innecesa-
rios.

El conocimiento que tengamos de las
repercusiones sobre la salud sexual de dis-
tintos problemas médicos servira para que
podamos ofrecer un consejo sexual que sea
Gtil, para que el paciente pueda adaptarse a
esta situacion. Informaremos sobre las
repercusiones sexuales de su patologia.

Las situaciones clinicas en las que, debi-
do a su incidencia, los médicos de familia
debemos estar mas sensibilizados son:

e Diabetes melllitus
Hipertension arterial
Cardiopatia isquémica
Patologia prostatica
Insuficiencia renal crénica
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis maltiple
Histerectomia (algunos autores indi-
can que desinhibe y aumentan las
relaciones sexuales)

5. Evaluacién de la
salud mental

Valoraremos la presencia o antecedentes
de ansiedad, depresion, ya que algunas
enfermedades psiquiatricas y sus tratamien-
tos pueden generar DS.

Debemos tener en cuenta la sensacion
que trasmiten por su manera de comuni-
carse.

Si los pacientes nos sugieren por su
actitud algln rasgo de personalidad signifi-
cativo, o que ésta pueda ser sugestiva de
un problema psicopatolégico, debemos
explorarlo especificamente.
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Preguntaremos a todos los pacientes si tienen o
han tenido problemas de salud mental y el tipo de tra-
tamiento. Muchas veces los psicofarmacos pueden ser
causantes de DS. Los ISRS y otros tipos de antidepre-
sivos afectan en una proporcién variable los distintos
ciclos de la respuesta sexual, principalmente en las
fases de excitacion y de orgasmo.

La respuesta sexual y sus distintos ciclos igualmen-
te pueden afectarse por trastornos afectivos y por tras-
tornos de ansiedad.

Antes de iniciar cualquier tratamiento con psicofar-
macos que puedan afectar la esfera sexual, deberiamos
preguntar sobre la funcion sexual.

Preguntaremos también a las mujeres, ya que en
éstas los farmacos pueden generar: disminucion del
deseo, sequedad vaginal y dificultad para llegar al
orgasmo.

Muchos pacientes abandonan el tratamiento por
este motivo, debemos ofrecerles una adecuada infor-
macion en relacion a sus efectos secundarios, los cua-
les, a medida que ejercen su efecto terapéutico, pue-
den incluso ser beneficiosos para su DS, al mejorar su
estado de animo.

Valoraremos también su estado de animo y cémo le
afecta en su problema sexual y del estado mental de
su pareja, a veces problemas de ansiedad de la pareja
repercuten negativamente en el estado animico y de
disposicion para la relacion sexual.

Observaremos la presencia de rasgos de personali-
dad méas o menos patoldgicas. En ocasiones es (til el
uso de la escala de Golberg, que nos permite valorar
la existencia de ansiedad o depresion. La deteccion de
una patologia psiquiatrica, plantea que iniciemos su
abordaje antes de tratar la DS.

En pacientes afectos de trastornos psicéticos la
funcién sexual igualmente puede verse afectada por los
tratamientos. La evaluacion de este tipo de pacientes
se escapa del ambito de la AP y debe ser realizada por
el psiquiatra (tabla 16). En este tipo de pacientes debe
primar la mejora de su patologia mental, valorandose
en una segunda etapa, los pros y contras de su trata-
miento, asi como el beneficio sobre su enfermedad
mental.

6. Evaluacion del estilo
de vida

Debemos conocer los habitos de vida del paciente
sexoldgico ya que, las relaciones sexuales necesitan su
tiempo, estar relajado, estar descansado requieren
igualmente de tranquilidad e intimidad con la pareja.

Las actividades de la vida moderna no lo ponen
facil y muchos pacientes se enfrentan a mltiples exi-
gencias.

Si preguntamos qué suelen hacer en un dia normal,
podremos conocer las actividades que desarrollan, y la
distribucion de su tiempo, que pueden servirnos para
que tengamos una idea de su nivel de estrés.

SEMERGEN DoC

El estilo de vida es fundamental para
tener relaciones sexuales de calidad.

Es importante la deteccion de estilos
inadecuados de vida para poder modificar-
los. Tarea no siempre dependiente de nues-
tros consejos. Las obligaciones laborales
suelen superar a las emocionales.

7. Historia
psicosexual

Se acepta que el desarrollo psicolégico
humano es consecuencia de mdltiples situa-
ciones y se modela a lo largo de toda la
vida.

En la evaluacion de un paciente con DS
debemos preguntar por:

e la educacion recibida

e sus actitudes

® sus mitos

Debemos igualmente conocer cémo vive
la sexualidad, no sé6lo en su mundo interno
sino también en su mundo externo.

Las DS provocan en el individuo que las
padece una serie de retos de adaptacion
gue en nuestra entrevista intentaremos lle-
gar a conocer, los cuales no van a ser siem-
pre previsibles desde nuestra visién de la
sexualidad.

No debemos tener nunca prisa en inter-
pretar todas sus ideas. Debemos centrarnos
en aquellos elementos que subjetivamente
nos parezcan mas significativos.

Diversos estudios han valorado |la
importancia que tienen en la respuesta
sexual y sus disfunciones las caracteristicas
culturales de la poblacion, asi como la edad
y el sexo, elementos todos ellos sujetos a
maltiples sesgos.

Deberiamos valorar también la capaci-
dad adaptativa que tiene el sujeto a su
situacion.

Tener estos datos es fundamental para
poder modificar ideas erréneas y reestructu-
rar la vivencia del problema. No hay que
tener prisa y hay que hacerlas en el momen-
to adecuado, nunca violentando al paciente.
Para el sex6logo éste es un apartado funda-
mental si va a realizar una terapia sexual y
habitualmente interroga sobre las experien-
cias mas significativas a lo largo del ciclo
vital. Los médicos de familia podemos cen-
trarnos en lo que consideremos mas signifi-
cativo en funcién del cuadro clinico.

Prestaremos, como hemos comentado,
una especial atencion a sus actitudes hacia
la sexualidad, la educacién sexual que ha
recibido, sus mitos y expectativas sexuales,

e
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sus anteriores relaciones sexuales y de pareja y la
vivencia que tuvo de ellas.

Aln hoy existen cuestiones por responder para la
comprensién de la sexualidad humana:

e (Qué es la sexualidad normal?

e (Como surge y se mantiene la atraccion sexual?

e (Por qué unos estimulos son eréticos en unos y

no lo son en otros?

e (Qué influencia tienen las vivencias infantiles en

las relaciones sexuales adultas?

Conocer las preferencias sexuales puede ayudarnos
a discernir una DS, éipresenta problemas de identifica-
cion sexual?

Para poder responder a todas estas cuestiones es
importante que integremos todos los factores que
influyen en el desarrollo de la sexualidad humana, sean
estos adecuados o alterados.

No debemos basar la sexualidad sélo centrada en
el amor, con lo que se obstacularizarian los distintos
caminos que tiene el impulso sexual y su utilidad para
satisfacer distintas necesidades: fisiolégicas, psiquicas,
vinculares y sociales.

lhe®
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Intervencion del médico de familia en
salud sexual

Ramoén Gonzalez Correales

informacion erronea, muchas veces inducto-
ra de expectativas exageradas. Pueden creer
mitos o falacias sexuales (tabla 17) muy
extendidas socialmente y tener miedo a no
ser “normales”, lo que les produce una gran
angustia. Los miedos pueden variar segln
el grupo social y las actitudes ante la sexua-
lidad. A las personas con actitudes prohibi-
tivas les puede perturbar mucho tener fan-

1 . ManeJO de pI‘OblemaS tasias o deseos contradictorios con sus cre-

encias o disfrutar con conductas que consi-

Sexuales frecuentes en deran “no naturales”, como el sexo oral o

anal, de las que se sienten culpables. A

Atencién Primaria otras, con actitudes mas permisivas, les

puede preocupar no tener un cuerpo o una
respuesta sexual como la que difunden

Manejo de preocupaciones frecuentes algunos medios de comunicacion. Asf se exi-

Con frecuencia al médico se le plantean preguntas  gen responder a ciertas expectativas a veces
que estan determinadas por falta de informacién o por en contra de sus deseos o posibilidades

Tabla 17. Algunos mitos y falacias sexuales

Cada persona dispone de un nimero limitado de experiencias sexuales y cuando esas experien-
cias se han agotado la actividad sexual para esa persona se ha terminado.

Durante el embarazo se debe evitar el coito.

Existen dos tipos de orgasmos en la mujer: uno vaginal y otro clitoridial.

La gratificacion sexual en la mujer depende del tamaho del pene y el hombre con un pene gran-
de tiene mayor potencia sexual que el que lo tiene mas pequefio.

Es peligroso tener relaciones sexuales en la menstruacion.

Los atletas deben abstenerse de todo tipo de actividad sexual durante varios dias antes de par-
ticipar en pruebas deportivas, tales como el fltbol o las carreras.

Tanto el deseo como las habilidades sexuales pueden incrementarse mediante el uso de cier-
tos alimentos, drogas o aparatos mecanicos, conocidos popularmente como afrodisiacos.

El orinar, por parte de la mujer, después del coito o el practicarlo en posicién de pie, evita el
embarazo.

Durante el periodo de gestacion un nifio puede quedar “marcado” (antojos, traumas,...).

Si una mujer ha tenido experiencias sexuales continuadas con un hombre, los posibles hijos
engendrados posteriormente con otro hombre naceran marcados por aquél (telegonia).

La vida sexual de la mujer se interrumpe con la menopausia y la histerectomia.

Para que se produzca la concepcidén en una pareja es necesario que ambos alcancen el orgas-
mo simultaneamente.
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fisiologicas. De esta forma algunas personas pueden
exigirse tener una determinada intensidad de deseo de
forma constante u orgasmos mdltiples, o tener una
orientacién bisexual, o retrasar indefinidamente la eya-
culacion, o responder como si fueran jovenes aunque
hayan sobrepasado con mucho la mediana edad, o
tener el pene de un determinado tamafio. Son los peli-
gros de tener actitudes normativas que no tienen en
cuenta la variabilidad de la conducta sexual humana y
que, en si mismas, generan malestar y patologia.

El médico debe ayudar a las personas que le con-
sulten, aportandoles una informacion fidedigna de la
respuesta sexual y de su variabilidad, estimulandole a
no intentar responder a normas rigidas, sino a profun-
dizar en una sabiduria erética personal en funcién de
sus preferencias y no de cédigos externos. En sexuali-
dad hay una amplia variaciéon de la normalidad y s6lo
conocer eso, por una figura de autoridad cientifica,
puede tranquilizar a muchos pacientes. El médico tiene
que tener la formacion necesaria para poder asesorar a
sus pacientes desde esta perspectiva comprensiva de
la sexualidad.

2. Variaciones y desviacio-
nes sexuales o parafilias

Eso puede depender mucho del cédigo
moral del sujeto y del entorno social.

. Un individuo puede ser diagnosticado

de varias parafilias, asi como de trastor-
nos de otros ejes, lo que puede hacer
el problema muy diferente en su grave-
dad y en su potencial riesgo social. Por
ejemplo, si se afiade un trastorno anti-
social de la personalidad, ciertas para-
filias pueden ser potencialmente peli-
grosas para otras personas, como en el
caso del sadismo sexual.

El médico de familia puede explorar si

existen estas caracteristicas y derivar al
especialista adecuado.

3. Trastornos de la
identidad sexual

Como hemos comentado anteriormente la conduc-
ta sexual humana se caracteriza por la variacion y se
resiste a ser encorsetada en criterios rigidos de norma-
lidad/anormalidad. Hasta hace relativamente poco
todas las variaciones de la conducta socialmente acep-
tada se trataban como un Gnico grupo de marginados
sociales a los que sdlo la ley podia recuperar. Un claro
ejemplo de eso lo tenemos en la homosexualidad, que
ya no se considera un parafilia, pero que hasta hace
poco tiempo se consideraba una enfermedad estigma-
tizante, con consecuencias muy negativas para los que
eran asi considerados.

La caracteristica principal de una parafilia es la pre-
sencia de repetidas e intensas fantasias sexuales de
tipo excitatorio, de impulsos o de comportamientos
sexuales que por lo general engloban: 1) objetos no
humanos, 2) el sufrimiento y la humillacion de uno
mismo o de la pareja o 3) nifios u otras personas que
no consienten y que se presentan durante un periodo
de al menos 6 meses.

Lo determinante para considerar el problema como
patolégico es:

1. Que se produzcan conductas en las que no haya
consentimiento por parte de los otros, lo que
puede incluir la violencia. En este caso estas con-
ductas se consideran delito (por ejemplo, la paido-
filia) y el individuo puede ser detenido y encarcela-
do.

2. Que las fantasias, los impulsos sexuales o los com-
portamientos, provoquen malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes en la actividad del individuo.

e

Para hacer este diagndstico se tienen

que dar los siguientes criterios:
1. Debe haber pruebas de que el indivi-

duo se identifica de un modo intenso y
persistente con el otro sexo, lo cual
incluye el deseo de ser, o la insistencia
en que uno es del otro sexo. Esta iden-
tificacion no es Gnicamente el deseo de
obtener supuestas ventajas relaciona-
das con las costumbres culturales.

. Deben existir pruebas de malestar per-

sistente con el sexo asignado o un sen-
tido de inadecuacién en el papel de
sexo.

. El diagnéstico no debe establecerse si

el individuo padece una enfermedad
fisica intersexual (por ejemplo, sindro-
me de insensibilidad a los andrégenos
o hiperplasia suprarrenal congénita).

. Deben existir pruebas de malestar sig-

nificativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la activi-
dad del individuo.

Generalmente los sintomas comienzan

en la nifiez y pueden darse en ambos sexos.
Igualmente, ante la sospecha de este tras-
torno hay que derivarlo al especialista.

4. Manejo de las

disfunciones sexuales

(DS)

Cabria la reflexion de si las disfunciones

sexuales deben abordarse en Atencion
Primaria y si los médicos de familia somos
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los profesionales adecuados para hacerlo. Hay un
hecho cierto: si nosotros no interrogamos sobre estos
problemas y no tenemos unos conocimientos basicos
sobre ellos, la posible ayuda no podra darse a una
gran mayoria de la poblacion. La consulta del médico
de Atencion Primaria sigue siendo el sitio de mayor
accesibilidad para que los pacientes manifiesten sus
demandas y cada vez mas, sobre todo si hay un buen
clima de relacién, y se trabaja con un concepto de
salud integral, éstas incluiran aspectos sexuales. La
mayoria de la gente tiene dificultades para acceder a
un especialista por miltiples motivos y algunos proble-
mas pueden resolverse con cierta facilidad en la con-
sulta del médico de familia, si éste tiene una actitud
abierta y unos conocimientos adecuados.

La variable principal para el éxito de cualquier
intervencion es que el paciente o la pareja acepten de
buen grado ser tratados en este nivel asistencial. Si no
es asf, si no hay un buen clima en la relacién asisten-
cial por los motivos que sean, se impone una deriva-
cion al especialista. Igualmente debe derivarse a la
pareja si no se dispone de un tiempo minimo que
poder dedicarles.

Si el problema es de larga duracion, si la relacion
de pareja estda muy deteriorada, si hay trastornos psi-
quiatricos serios (atencién a los trastornos de la perso-
nalidad) o cualquier otra circunstancia que pueda com-
plicar la disfuncion, también esta indicada la derivacién
a un especialista. En este caso el papel del médico de
familia se reduce a hacerse una idea del problema y a
plantear a los pacientes la posibilidad de que sean tra-
tados, intentando pactar una tregua en las conductas
destructivas si las hubiera, hasta el inicio de una tera-
pia reglada.

El terreno de la sexualidad tiene dificultades para
ser incluido en un modelo puramente médico de nor-
malidad/anormalidad. Hay muchas variaciones indivi-
duales y muchas veces es dificil delimitar donde
comienza la posible patologia. El DSM-IV deja claro en
los criterios B y C de todas las disfunciones que para
diagnosticarlas el trastorno debe provocar un malestar
acusado en el paciente, o dificultades en la relacion
interpersonal. Asimismo no debe poder explicarse
mejor por trastornos del eje | (por ejemplo una depre-
sion) y ni deberse exclusivamente a efectos fisiologicos
de una sustancia (drogas, medicamentos) o de una
enfermedad médica. En todas las disfunciones hay que
tratar de discernir si son adquiridas o de toda la vida
y si son situacionales o generales.

A continuacién se comenta muy brevemente el
manejo de las disfunciones sexuales que con mayor
frecuencia pueden presentarse en la consulta de un
médico de familia. La disfuncion eréctil y la eyaculacion
precoz son las que pueden tener un manejo mas ase-
quible, por lo que se comentan un poco mas amplia-
mente. En las demas se aporta una informacion basica
que permita interrogar a los pacientes en informarlos

de las alternativas terapéuticas posibles.
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Disfuncién eréctil (DE)

Ultimas evidencias

e La disfuncion eréctil se define como la
incapacidad del varén para conseguir y
mantener una ereccion adecuada del
pene que permita el desarrollo satisfac-
torio del coito (hasta el final de la activi-
dad sexual segiin el DSM IV).

e Segin el estudio EDEM, la prevalencia en
Espafa de DE de cualquier grado entre
los varones de 20-70 afnos es de un 19%
(unos 2 millones de pacientes).

e |a etiologia es multifactorial, aunque en
los Gltimos afios ha aumentado la impor-
tancia de los factores organicos.

e En Atencion Primaria es importante pre-
guntar de forma activa a los pacientes
que presenten los siguientes factores de
riesgo: edad (> 50 afios), diabetes, enfer-
medades cardiovasculares (HTA, hiperli-
pemia, etc.), tabaquismo, medicamentos
(antihipertensivos, ISRS...), trastornos
afectivos, consumo de toxicos (alcohol,
opiaceos...), enfermedades prostaticas,
enfermedades sistémicas.

e E| diagndstico es fundamentalmente cli-
nico. Conviene hacer una analitica para
descartar FRCV o hipogonadismo en » 50
anos. Desde la introduccién de los inhi-
bidores de la fosfodiesterasa tipo 5
(PD5) no es necesario, en general, hacer
otro tipo de pruebas especializadas.

e |a DE es tratable por el médico de fami-
lia con consejo sexual, mas un inhibidor
de la PDs.

Introduccion

La disfuncion eréctil, histéricamente
denominada impotencia, es definida por
NIH Consensus Development de 1993 como
la incapacidad del varén para conseguir y
mantener una ereccion adecuada del pene
que permita el desarrollo satisfactorio del
coito (hasta el final de la actividad sexual
seglin el DSM 1V). Esta definicion admite
mucha variabilidad y también grados de
afectacion. Se ha tratado de estandarizar el
diagnéstico con escalas, como el indice
Internacional de Funcion Eréctil (IIEF), que
es la que suele utilizarse en la mayoria de
los estudios. Como screening se utilizan el
indice sobre Salud Sexual del Varén (SHIM),
una version abreviada del anterior, o el
Cuestionario Corto de Diagnéstico para la
Disfuncién Eréctil (SQUED), que pueden se
Gtiles en Atencion Primaria.

En Espafia el estudio EDEM (Estudio
Epidemiolégico sobre Disfuncion Eréctil
Masculina) encontrd una cifra de prevalen-
cia de disfuncion eréctil de cualquier grado
en la poblacion de 25 a 70 anos, del 19%

e
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Tabla 18. Factores psicosexuales relacionados con DE y otras DS

1. Factores predisponentes

2.Factores desencadenantes

trastornos psiquiatricos
3.Factores mantenedores
Ansiedad de desempefio, actitud de espectador

Educacion sexual muy prohibitiva, traumas sexuales, parafilias, problemas de identidad u orien-
tacion sexual, baja autoestima, problemas con la autoimagen corporal

Conflictos de pareja, estrés, disfuncion sexual previa, ansiedad ante enfermedades organicas,

(unos 2 millones de varones, segiin el censo de 1991).
La prevalencia segin la edad era: de 25 a 39 afios del
8,6%; de 40 a 49 anos 13,7%; de 50 a 59 afos del
25,5%; de 60 a 70 afos del 48,7%.

Etiologia

Se considera actualmente que la etiologia tiene un
caracter multifactorial en el que estan implicados fac-
tores organicos con superposicion de importantes fac-
tores psicolégicos y conductuales. Esto hace que
pueda clasificarse de causa predominantemente orga-
nica, psicolégica o mixta. Teniendo en cuenta esto,
desde el punto de vista clinico, se sigue clasificando
como primaria (muy infrecuente), cuando nunca ha
existido ereccion, y secundaria o adquirida.

En las tablas 18, 19 y 20 se resefian algunas de
los principales causas organicas, psicologicas vy
medicamentos relacionados con la DE. En Atencidn

Primaria es importante preguntar a los
pacientes que presenten los siguientes
factores de riesgo muy frecuentes: edad,
diabetes, enfermedades cardiovasculares
(HTA, hiperlipemia, etc.), tabaquismo,
medicamentos, trastornos afectivos, con-
sumo de toxicos (alcohol, opiéceos...),
enfermedades prostaticas, enfermedades
sistémicas.

Es importante comprender que, aunque el
desencadenante inmediato de una DE sea un
problema organico muy claro, eso siempre
ocurre en un varén (que generalmente ha
superado la mediana edad) que de inmedia-
to comienza a tener pensamientos automati-
cos catastrofistas sobre si mismo o sus posi-
bilidades de curacion, lo que le crea un gran
impacto emocional. Es frecuente que los varo-

Tabla 19. Causas orgéanicas de disfuncion eréctil a tener en cuenta en Atencion Primaria

CAUSAS VASCULARES (60-80%)

CAUSAS NEUROLOGICAS (10-20%)

CAUSAS HORMONALES (5-10%)

Arteriosclerosis

e Tabaco

e Hiperlipemia

e HTA

e Diabetes

e Enfermedad de Peyronie

e Fracturas pélvicas

e Traumatismos perineales

e Fractura de cuerpos cavernosos

e Trasplante renal heterot6pico

e Sindrome de Leriche

e Bypass aorto-iliaco o aorto-
femoral

e Secuelas de la radioterapia

e Secuelas del priapismo

Sistema nervioso central

e Accidente cerebrovascular

e Sindrome de apnea del suefio
Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Parkinson

e Tumor cerebral

Médula espinal

e Traumatismos

e Hernia discal

e Esclerosis mdltiple
e Tumor medular
Infarto medular

e Mielomeningocele
Tabes dorsal

Nervios periféricos
¢ Neuropatia diabética
¢ Neuropatia alcohdlica

Secuelas postquirdrgicas

e Prostatectomia

e Cistoprostatectomia

e Reseccion transuretral de pros-
tata

Cirugia de la médula espinal

e Amputacion rectal

Exceso de estradiol
e Obesidad
e Hepatopatia

Hiperprolactinemia

e Farmacolégica

e Tumor hipofisario (prolactino-
ma)

Alteraciones del tiroides
e Hipertiroidismo
e Hipotiroidismo

Alteraciones suprarrenales
e Sindrome de Cushing
e Enfermedad de Addison

Hipogonadismo

® Anorquia

® Quimioterapia

e Radioterapia

e Sindrome de Klinefelter
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Tabla 20. Farmacos relacionados con la disfuncion eréctil y otras DS

Antihipertensivos:
Simpaticoliticos: metildopa, reserpina, clonidina, guanetidina
Bloqueadores beta: propanolol, betapindolol, atenolol, metoprolol
Diuréticos: tiazidicos, espirolonactona, antialdosterdnicos
Hidralazina
Farmacos de actuacién hormonal:
Disminuyen o inhiben la accién de la testosterona: antiandrogenos, estrogenos, anabolizantes,
esteroides, espirolonactona, ketoconazol, digoxina, clofibrato, cimetidina.
Aumentan los niveles de prolactina: cimetidina, metoclopramida, fenotiazinas, opiaceos, endor-
finas, haloperidol, antidepresivos triciclicos, metildopa
Farmacos psicotropos:
Antidepresivos: triciclicos, tetraciclicos, ISRS, IMAO
Antipsicéticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas, butirofenonas, haloperi-

dol
Ansioléticos: benzodiacepinas
Farmacos quimioterapicos

* ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina; IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa.

nes se digan a si mismos que “estan acabados”, que “ya
no son unos hombres completos”, que “estan viejos”,
que “van a perder el amor de sus parejas” (si la tienen)
0 que "ya no van a poder encontrar otra” (si no la tie-
nen). Por otra parte sus parejas, que suelen estar tam-
bién en una edad de crisis del ciclo vital, pueden sentir-
se inseguras de su atractivo o del afecto de sus compa-
fieros, siendo frecuente que incluso piensen en la posibi-
lidad de que tengan una relacion extraconyugal. Todo
esto, con frecuencia, lleva a malentendidos y dificultades
de comunicacion. También induce cambios en la dinami-
ca sexual. De inmediato se instalan rutinas de autoobser-
vacion y ansiedad de actuacion que pueden perpetuar el
problema.

Diagnéstico

La historia clinica es la principal herramienta
para diagnosticar la DE y para sospechar si la causa
es organica o psicolégica. En la tabla 21 se resefnan
los principales datos que hay que recoger para hacer

el diagnoéstico diferencial. Es importante
insistir en los farmacos que toma y en
concreto si toma nitratos ya que eso con-
traindicaria los inhibidores de la PD-5.

En todos los pacientes hay que hacer
una exploracion fisica dirigida y una ana-
litica que incluya glucemia, perfil lipidico,
funcién renal y hepatica, testosterona
libre en mayores de 50 afios o cuando hay
sospecha de hipogonadismo. Segin la
patologia de base del paciente se haran
las exploraciones que correspondan si las
vemos necesarias. La aparicion de los
inhibidores de la PD-5 ha hecho que la
mayoria de las veces sea innecesario
hacer pruebas invasivas especializadas.

Tratamiento
La intervencion sera individualizada y
orientada por el paciente, seglin sus expec-

Tabla 21. Diagnéstico diferencial de la disfuncién eréctil psicogena y organica

CARACTERISTICAS ORGANICA PSICOGENA

Edad > 50 ahos < 40 ahos
Tiempo de evolucidn > 1 afio <1 afio
Aparicion Permanente Situacional
Curso Constante Variable
Ereccion extracoital Pobre Rigida
Problemas psicosexuales Secundarios Larga historia
Problemas de pareja Secundarios Al inicio
Ansiedad anticipatoria Secundarios Primarios
Documento consenso sobre Disfuncién Eréctil
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Algoritmo diagndstico de DE

Interrumpir medicacion,
Tratar enfermedad (p.e hipoti-
roidismo) y sugerir cambios
de estilo de vida

ERECTIL

Paciente que Historia y Podrian ser responsables Si
consulta por [*| exploracion [ los farmacos o factores
presentar DE fisica modificables?
A No
DlSFL,]NGON ¢Erecciones normales matu-

: ERECTIL tinas? ¢Erecciones con rigi-| g;
Interrumpir + dez normal, duracién,
medicacion, latencia? iRepentino inicio

Tratar enfer-|_5. | Investigar de la disfuncion?

medad (p.e posible DE

hipotiroidis- NO\

mo) y Sugerir * ¢Libido disminuida?
cambios de {Tamano testicular disminuido?
estilo de vida| | NO DISFUNCION lNo

Probable etiologia
vascular/neurogénica

Considerar etiologia psico-
gena, prueba de la tumes-
cencia nocturna. Valorar
CONSEJO SEXUAL en AP
o derivacion especialista

S Comprobar nivel de
testosterona
Bajo*

Comprobar nivel de

Y

Prueba con silde-
nafilo mas
CONSEJO SEXUAL

testosterona
Normal,/ \Alto
Considerar L
. Remision al
terapia con .
endocrino
testosterona

Remitir al ur6logo para otras Fallo *

exploraciones complementarias y
otras opciones terapéuticas

Exito . |SEGUIR TRATAMIENTO

Documento consenso sobre DE. Foro de la salud del hombre, 2002.

tativas y deseos. Si es posible, la pareja debe partici-
par en la discusion y eleccion del tratamiento. En
Atencion Primaria, en el momento actual, se dispone
fundamentalmente de dos recursos para tratar a la
mayoria de los pacientes: el consejo sexual y los far-
macos orales especificos.

Si se ha llegado a la conclusidon de que la causa es
fundamentalmente psicolégica y parece tener buen
prondstico podemos intentar un tratamiento de prueba
con consejo sexual y ejercicios de concentracidon senso-
rial (ver pag. 51). Para esto es necesario que el médi-
co de familia tenga una formacion basica en sexologia,
sino debera derivar a un especialista.

Si la etiologia parece ser organica de causa vascu-
lar o neurogénica puede intentarse, si no hay contrain-
dicacion, un tratamiento con los consejos sexuales y un
inhibidor de la PDEs5 incluido a ser posible dentro de
un contexto de concentracion sensorial. Si la DE se
resuelve no es necesario hacer mas pruebas ni remitir
al nivel especializado.

El citrato de sildenafilo fue el primer farmaco comer-
cializado para el tratamiento sintomaticos de la DE.
Recientemente se han comercializado dos nuevos farma-
cos inhibidores del PDEs, el vardenafilo y el tadalafilo.
Son inhibidores potentes, selectivos y reversibles de la
fosfodiesterasa tipo 5 (PDEs). Restablecen la respuesta
natural del organismo a la estimulacion induciendo la
relajacion del mdsculo liso del cuerpo cavernoso, permi-
tiendo que se obtenga y mantenga la ereccion.

e

No deben utilizarse si existe tratamien-
to concomitante con nitratos o farmacos
donadores de 6xido nitrico, en los pacien-
tes en los que estd desaconsejada la activi-
dad sexual (angina inestable, insuficiencia
cardiaca grave, infarto reciente) y en aqué-
llos que presenten alergia o intolerancia al
farmaco. Se deben utilizar con precaucién
en pacientes con deformaciones anatomi-
cas del pene (tales como angulacion, fibro-
sis cavernosa o enfermedad de Peyronie) o
en pacientes con antecedentes que puedan
predisponer a priapismo (tales como ane-
mia falciforme, mieloma mdltiple o leuce-
mia).

La eficacia varia seglin el grado de seve-
ridad de la DE y la patologia asociada. En
general la erecciobn mejora como media en
torno al 70-80% de los casos aunque éstas
cifras pueden ser menores cuanto mayor
sea la severidad (lo que generalmente va
unido al tiempo de evolucién) y segln la
patologia organica acompafante.

Los tres precisan un estimulo erético
previo (lo que supone la gran ventaja sobre
el tratamiento médico mas aplicado ante-
riormente: las inyecciones intracavernosas
de sustancias vasoactivas) y comienzan a
hacer efecto a los 30-60 minutos. Sildenafilo
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y vardenafilo tienen una duracién de unas 4 horas. El
tadalafilo dura unas 36 horas. Se pueden dar con alco-
hol aunque hay que evitar las comidas grasas copiosas
(sildenafilo y vardenafilo). La forma de prescripcion es
la siguiente: con el sildenafilo comenzar con 50 mg si
no hay mejoria volver a intentar otro dia con 50 y si no
se mejora pasar a 100 mg; con el vardenafilo comenzar
por 10 mg, repetir otro dia con 10 mg si no mejora, y
luego subir a 20 mg; con el tadalafilo (de 10 y 20 mg)
seguir la misma pauta que con el anterior. No debe
usarse mas de una pastilla cada 24 horas y no esta
aprobado su uso diario porque en la actualidad no hay
estudios de seguridad de mas de seis meses. Los efec-
tos secundarios mas frecuentes son cefalea, enrojeci-
miento facial, dispepsia y rinitis. El taladafilo puede
producir también mialgias y dolor lumbar cuando se
utiliza diariamente a dosis de 20 mg lo que no es reco-
mendable.

Eyaculaciéon precoz

Ultimas evidencias

e |a eyaculacidn precoz supone una eyaculacién per-
sistente o recurrente en respuesta a una estimula-
cién sexual minima o antes, durante o poco tiempo
después de la penetracién y antes de que la perso-
na lo desee. No siempre es facil de diagnosticar y
para hacerlo es necesario que provoque en el indi-
viduo malestar acusado o dificultad en las relacio-
nes interpersonales.

e |a etiologia no suele ser organica y se ha relaciona-
do con un condicionamiento en el aprendizaje y con
una dificultad para percibir las pistas de la inevita-
bilidad eyaculatoria.

e El tratamiento con terapia sexual es eficaz y trata de
neutralizar la ansiedad anticipatoria y la autoobser-
vacion con ejercicios de concentracién sensorial. Se
utiliza la “técnica del apreton”. También se estan uti-
lizando ISRS en casos que no evolucionan bien con
terapia sexual.

Introduccion

Se considera que un individuo tiene eyaculacion pre-
coz cuando tiene una eyaculacién persistente o recu-
rrente en respuesta a una estimulacién sexual minima o
antes, durante o poco tiempo después de la penetracion
y antes de que la persona lo desee. El clinico debe tener
en cuenta factores que influyen en la duraci6n de la fase
de excitacion, como la edad, la novedad de la pareja o
la situacion y la frecuencia de la actividad sexual. La
alteracion tiene que provocar un malestar acusado o
dificultad en las relaciones interpersonales. Puede ser
primaria o secundaria, o general o situacional.

Puede haber dificultades para hacer operativa esta
definicion. El factor tiempo puede estar sesgado por
apreciaciones subjetivas y expectativas sociales.
Muchos autores coinciden en que el elemento béasico
para definir el problema es la incapacidad o falta de
control del hombre para posponer su orgasmo con
independencia del tiempo que tarden en eyacular. Esto
estarfa relacionado con la imposibilidad de estos hom-
bres para discriminar las sensaciones en niveles eleva-
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dos de excitacion, previas a la inminencia
eyaculatoria.

Etiologia

En la eyaculacién precoz no suelen estar
implicados factores orgéanicos. La abstinen-
cia a opiaceos puede ser la causa en algu-
nas ocasiones. A veces aparece en varones
que han dejado de tomar alcohol de mane-
ra regular o en periodos de estrés.

Masters y Johnson la relacionan con un
condicionamiento de eyaculaciones rapidas
mediado por las primeras experiencias
sexuales y con el papel de la ansiedad,
sobre todo de actuacion, lo que llevaria al
establecimiento de un circulo vicioso.
Sobre los mecanismos fisiolégicos por los
que esta disfuncion se produce postulan
que el eyaculador precoz es incapaz de per-
cibir las pistas internas de la inevitabilidad
eyaculatoria y por tanto no desarrolla habi-
lidades para ‘“retroceder" y no eyacular
manteniendo la excitacion. Los hombres con
buen control eyaculatorio intuirian instintiva-
mente como hacerlo, simplemente cambian-
do el ritmo o haciendo un cambio de la aten-
cioén cognitiva o del contexto de la fantasia.

Evolucién clinica

Generalmente en la clinica se aprecian
grados de intensidad del problema que van
desde la eyaculacién con la ropa puesta y casi
sin estimulacion hasta eyaculacion una vez
iniciado el coito pero antes que el sujeto lo
desee. En general los varones intentan ciertos
mecanismos de defensa como “no tocar los
genitales” o diversas técnicas de distraccion
que van desde fantasias alejadas de la sexua-
lidad o provocarse algln tipo de dolor fisico
que se demuestran contraproducentes. Al final
se consolidan conductas de autoobservacion,
autoexigencia y ansiedad anticipatoria que
llevan a la perpetuacion del problema, al dis-
tanciamiento de las relaciones sexuales y con
frecuencia a conflictos de pareja.

Tratamiento
La eyaculacion precoz es una de las dis-
funciones que mejor responden a la terapia
sexual. Podria intentarse un tratamiento en
Atenci6n Primaria si el médico tiene una for-
macién minima y hay un buen clima de rela-
cion con los pacientes. Si el paciente no
tiene pareja hay programas de tratamiento
que incluyen sélo al varén. Fundamental-
mente existen dos técnicas especificas:
1. La técnica del apretén descrita por
Masters y Johnson:
e El apreton lo realiza la mujer apoyando
la yema del dedo pulgar sobre el freni-
llo del pene mientras coloca los dedos

e
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indice y corazén de la misma mano sobre el lado
opuesto del pene, con el indice emplazado sobre
la cabeza de éste, justo por encima de la corona.
La presion debe realizarse proporcionalmente al
grado de ereccion, de delante a atras y durante
unos cuatro segundos, soltando luego de golpe.
Pueden utilizarse los propios pulgares para que
hacer una simulacién de cémo se hace y de la sen-
sacion aproximada que produce, que nunca es de
incomodidad sino de presion.

Se inicia el ejercicio con unos minutos de caricias
no genitales y luego pueden incluirse los genitales.
Es importante insistir en que la filosofia sigue sien-
do la misma: concentrarse en la experiencia senso-
rial. A la mujer se le indica que cada dos o tres
minutos, una vez que ha iniciado a acariciar el
pene, use la técnica del apretén independiente-

mente de si hay ereccion o no. No es
necesario cronometrar; la idea es que
se haga un uso regular de esta técnica
de seis a nueve veces en el ejercicio.
Después del apreton la mujer debe sol-
tar el pene por completo y no tocar los
genitales en 15 a 30 segundos. Puede
acariciar durante este tiempo otras par-
tes del cuerpo. Después puede seguir
incluyendo el pene entre sus caricias.
Con un poco de practica todo esto
puede integrarse en el ejercicio de tal
forma que no resulte mecanico y si
agradable. Tras quince o veinte minutos
y una vez realizados los apretones reco-
mendados el hombre puede decidir
pararse o llegar hasta el orgasmo por

Tabla 22. Tratamiento especifico de la eyaculacion precoz en parejas

Paso 1: Caricias no genitales

Prohibir relaciones coitales.

Caricias en todo el cuerpo excepto genitales por turnos.
Concentrandose en las sensaciones en el aqui y ahora de forma no
evaluativa. Tres a cuatro sesiones.

Paso 2: Caricias genitales por
turnos

Explicacion de la técnica del apreton.

Caricias por turnos incluyendo genitales.

Técnica de la superposicion de manos.

Concentracion sensorial. Actitud no finalista.

Estimular tolerancia ante posibles fracasos.

Al menos tres sesiones separadas por no mas de tres difas.

Paso 3: Uso del apreton en
juegos sexuales simultaneos

Caricias mutuas incluyendo genitales y utilizando técnica del apre-
tén con la misma filosofia de concentracién sensitiva.
Al menos tres sesiones no separadas por mas de tres dias.

Paso 4: Contacto genital-genital

Iniciar como en paso 3. Luego con mujer en posicion superior man-
tener el contacto de genitales con la filosofia de la concentracion
sensorial. Hacer periddicamente técnica del apretén.

Al menos tres sesiones no separadas por mas de tres dias.

Paso 5: Coito controlado por la
mujer

Iniciar pasos 3y 4. Luego la mujer en posicién superior se intro-
duce el pene y permanece inmdvil realizando peridédicamente la
técnica del apretéon. Tras tres apretones o si se pierde ereccion la
mujer puede moverse. Tras tres apretones mas dejarse ir hasta el
orgasmo. Insistir en filosofia de concentracién sensorial

Al menos tres sesiones con periodicidad diaria si es posible.

Paso 6: Apretén basilar

Igual que en paso 5 apreton en la base del pene por el varén.
Explorar sensaciones y ritmos.

Al menos tres sesiones separadas por no mas de dos dias o dia-
rias si es posible.

Paso 7: Coito en otras
posiciones

Explorar el coito en otras posiciones utilizando periédicamente la
técnica del apretén o del apretén basilar o la del star-stop.

Consideraciones adicionales

Tratar no s6lo de controlar el reflejo eyaculatorio sino enriquecer
la experiencia sensual y sexual de la pareja.

Adaptar flexiblemente el método a cada pareja.

Durante los siguientes seis meses después de terminada la terapia
deben de tener al menos una relacién semanal en la que utilicen
la técnica del apretén o de stop-star.

Clima de saludable escepticismo y tolerancia a la frustracion.

e
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estimulacion manual u oral. Es importante insistir
en que tiene total libertad para hacer lo que le
apetezca.

e Advertir a la pareja que si se produce la eyacu-
laciéon sin haber completado los apretones que
tenian previstos no pasa nada, suele ser normal
en la primera etapa. A medida que vayan repi-
tiendo el ejercicio esto mejorara. Si la eyacula-
cién se produjera mientras la mujer esta aplican-
do el apretdn, éste debe ser interrumpido para
no dafar por el exceso de presién, los 6rganos
genitales.

e Tras, al menos, tres ejercicios exitosos puede reco-
mendarse que utilicen un lubricante y que hagan
tres o cuatro sesiones de ejercicios con él.

e Se les indica que se abstengan de besarse para
tratar de romper "los viejos habitos" y que tengan
conciencia de que éstos son unos ejercicios de
concentraciéon sensitiva, no un preambulo para
hacer el amor.

2.La técnica del stop-star de James Semans consiste
en parar cuando se acerca la inminencia eyaculato-
ria en vez de en aplicar la técnica del apretdn
(tabla 22).
Ultimamente se estan utilizando ISRS aunque su
uso, probablemente, debe ser reservado a pacientes
que no evolucionen bien con la terapia sexual.

5. Trastornos sexuales
por dolor

Dispareumia

Ultimas evidencias

e Se define como dolor recurrente o persistente aso-
ciado a la relacion sexual, tanto en varones como
en mujeres.

e Siempre hay que buscar una etiologia organica con
lo que puede resultar necesario consultar con gine-
célogo o urdlogo.

e E| tratamiento dependerd de la causa involucrada.

Introduccién

Se define como dolor recurrente o persistente aso-
ciado a la relacion sexual, tanto en varones como en
mujeres. Las molestias pueden ser variables. En las
mujeres pueden oscilar desde escozor o dolor vaginal
a dolor pélvico con la penetracién. En el hombre igual-
mente puede existir desde hipersensibilidad en el glan-
de hasta dolor importante en todo el pene.
Etiologia

Casi siempre hay causas organicas asociadas. En
las mujeres hay que descartar infecciones vaginales,
vaginitis atrofica, irritacion vaginal cicatrices dolorosas
de episiotomia, endometriosis, infeccion pélvica o lace-
racion traumatica de los ligamentos uterinos. En los
hombres pueden estar relacionados la hipersensibili-
dad del glande, infecciones (en glande, uretra o testi-
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culo), secuelas de traumatismo o priapismo,
enfermedad de Peronye, infecciones o
tumores.

Como causas psicolégicas en la mujer
se han descrito incompatibilidad con la
pareja sexual y orientacion homosexual no
asumida. En ambos casos habria sobre todo
un problema de excitacién lo que llevaria a
una penetraciéon dolorosa.

Tratamiento

Dependera de la causa involucrada. Los
pacientes siempre tienen que ser bien estu-
diados desde el punto de vista organico y
la causa psicolégica siempre sera un diag-
noéstico de exclusion. Generalmente el trata-
miento precisa de la intervencion de espe-
cialistas (ginecélogo o urélogo).

Vaginismo

Ultimas evidencias

e E|l vaginismo supone una contraccion
involuntaria, de manera recurrente o per-
sistente, de los mdisculos perineales del
tercio externo de la vagina, frente a la
introduccion del pene, los dedos, los
tampones o los espéculos.

e (asi siempre esta relacionado con trauma
sexual, educacién sexual muy prohibitiva

e E| diagnoéstico se confirma con la explo-
racion ginecolégica.

e | a terapia sexual es muy eficaz para este
trastorno y en general debe derivarse a
un especialista.

Introduccion

Consiste en una contraccién involunta-
ria, de manera recurrente o persistente, de
los mdsculos perineales del tercio externo
de la vagina, frente a la introduccién del
pene, los dedos, los tampones o los espé-
culos. En algunas mujeres so6lo la idea de
la penetracion vaginal les produce el
espasmo. La contracciéon puede ser desde
ligera (produciendo rigidez y malestar)
hasta intensa (impidiendo la penetracion).
El diagnéstico se confirma por la explora-
cion ginecolégica, aunque hay mujeres
que no tienen contraccion en la explora-
cion y si al intentar la introduccion del
pene.

Es mas frecuente en adolescentes, en
sus primeros intentos, y en mujeres postme-
nopausicas por la atrofia vaginal secundaria
a la deficiencia de estrogenos. No se cono-
ce exactamente la prevalencia. Se considera
poco frecuente, aunque quizd ocurra que
muchas mujeres no consulten porque aco-
modan su vida a la disfuncién.

Aunque a veces coexiste con la aversion
sexual y otras disfunciones en muchos

e
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casos la mujer tiene pautas de excitacion y orgasmo
perfectamente normales con patrones de estimulacion
distintos de la penetracién. La relacion de pareja no
necesariamente esta deteriorada.

Muchas parejas piden ayuda cuando quieren tener
hijos después de afos de estar casados. En algunos
casos el varon padece también disfuncion eréctil.

Etiologia

Generalmente esta asociada a factores psicosociales
como traumas sexuales (violacion u otras agresiones
sexuales) o una educacion sexual muy represiva. Los fac-
tores organicos estan relacionados con una respuesta
condicionada a coitos repetidamente dolosos como
puede ocurrir en mujeres postmenopausicas con vagini-
tis atrofica, anomalias del himen (himen fibroso) o vagi-
nitis recurrentes con ulceraciones en la abertura vaginal.

Tratamiento

El vaginismo precisa una terapia cuidadosa y gene-
ralmente es un problema derivable al especialista. Los
resultados de la terapia suelen ser muy buenos.
Masters y Johnson informan de un porcentaje de éxitos
del 98% en sus enfermas.

El tratamiento consiste en:

e Explicacion a la pareja de las caracteristicas del pro-
blema. Reestructuracion de mitos e ideas erroneas.

e Prohibicion del coito y prescripcién a la pareja de
focalizacion sensorial 1.

e Por otro lado a la mujer se la ensefia un método
para que aprenda a relajar los mdsculos que rode-
an la vagina. Generalmente se le recomienda que
los tense y luego los relaje.

e Posteriormente se la recomienda que vaya introdu-
ciéndose en la vagina dilatadores de grosor pro-
gresivo. El mas pequefo es del tamafio aproxima-
do del dedo mehnique. Se le dice que utilice abun-
dante lubricante y que lo tenga de 10 a 15 minu-
tos. También puede recomendarse utilizar los
dedos en vez de los dilatadores.

e Cuando tolera bien el tamafio aproximado del
pene puede intentar introducirlo en un contexto de
focalizacion sensorial. Cuando el pene esté en
ereccion es conveniente se sitlle encima de él, a
horcajadas, y que se lo introduzca ella misma, sin
que el hombre haga nada, para que tenga sensa-
cion de control.

Trastorno por aversiéon al sexo

Ultimas evidencias

e La aversion al sexo debe conceptualizarse como una
fobia y hay que diferenciarla del vaginismo.

e Se ha relacionado con experiencias traumaticas y se
presenta mas frecuentemente en la mujer en una
proporcién 2-3:1.

e Se trata con psicoterapia y debe ser derivada por-
que el tratamiento suele ser dificil.

Introduccién
La caracteristica esencial de este trastorno es la
aversion y la evitacion activa del contacto sexual geni-
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tal con la pareja. Se trata de una fobia y
como ocurre en las fobias el paciente reco-
noce que el miedo es irracional pero no
puede evitarlo. Existen casos graves en las
que la posibilidad de un contacto sexual
puede desencadenar una crisis de panico.
Muchos de estos pacientes desarrollan todo
un repertorio de trucos para evitar las rela-
ciones sexuales, como fingir problemas de
salud, recurrir a la sensibilidad y compasién
de su pareja, buscar una pareja que tenga
poco interés por el sexo, etc.

Se puede dar en los dos sexos aunque
se da mas en la mujer con una proporcién
de 2-3:1 En este caso es importante no con-
fundirla con el vaginismo. En ambos casos
pueden existir matrimonios “no consuma-
dos” después de afios de convivencia, pero
en la aversidn no hay contractura del tercio
externo de la vagina y lo que prevalece es
el miedo y la evitacion.

Puede ser de toda la vida, lo que es
mas frecuente, o adquirida, que suele darse
en hombres con una de estas dos situacio-
nes: (1) comodos con el sexo solitario pero
fobicos en las relaciones sexuales con otra
persona y (2) libres de ansiedad en las rela-
ciones homosexuales pero intensamente
fobicos si mantienen relaciones con una
mujer o piensan en ellas.

Etiologia

Se ha relacionado con experiencias trau-
maticas, como abusos sexuales en la infan-
cia o violacion. También con repetidas expe-
riencias sexuales desagradables lo que ter-
minaria creando un condicionamiento nega-
tivo. Otras veces pueden influir problemas
de autoimagen corporal como la anorexia
nerviosa que muchas veces es precursora
de la aversion.

Tratamiento

Esta es una disfuncién derivable al espe-
cialista ya que precisa una psicoterapia bien
estructurada a la vez que de una terapia
sexual que, generalmente, es mas lenta que
en otros problemas. Se utilizan procedi-
mientos de desensibilizacion teniendo como
base los ejercicios de focalizacion sensorial
que se recomiendan con una gradacién mas
pausada.

Trastorno orgasmico femenino

(antes orgasmo femenino inhibido)

Ultimas evidencias

e Se define como la ausencia o un retraso
persistente o recurrente del orgasmo en
la mujer después de una fase de excita-
cion normal.
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e |a prevalencia es variable. Segln diferentes estu-
dios oscila entre el 6 y el 11%.

e Pueden existir factores organicos aunque los facto-
res psicosociales y de relacién son muy importantes
en la mayoria de los casos.

e |a terapia sexual es muy eficaz en general para
mejorar este trastorno que debe derivarse a un
especialista.

Introduccién

La caracteristica esencial de este trastorno es una
ausencia o un retraso persistente o recurrente del
orgasmo en la mujer después de una fase de excitacion
normal. Como las mujeres muestran amplia variabilidad
en el tipo y en la intensidad de la estimulacion que
desencadena el orgasmo, es el clinico quien tiene que
decidir si el trastorno existe. Muchas mujeres exigen
llegar al orgasmo mediante el coito y se sienten pro-
blematizadas si sélo llegan a él con otro tipo de esti-
mulacién. En este caso hay que aclararles que hay un
porcentaje variable de mujeres que no alcanzan el
orgasmo por el coito y si por otros medios y que esto
es una variaciéon de la normalidad.

Generalmente el trastorno suele ser primario ya que
una vez que la mujer aprende a tener respuesta orgas-
mica es dificil que la pierda, a no ser que haya un
acontecimiento traumatico (por ejemplo violacion),
problemas serios de pareja, trastornos del estado de
animo o enfermedad médica.

La prevalencia es variable y tiene que ver con el
momento histérico concreto. Actualmente es considera-
do socialmente adecuado que las mujeres alcancen el
orgasmo y los hombres asumen conductas que lo pro-
picien. Pero esto no siempre ha sido asi. Ha habido
momentos histéricos sumamente represivos en los que
se veia muy inadecuado el placer de las mujeres en la
relacion sexual. Kinsey (1953) en su estudio — muy cri-
ticado por una sociedad todavia muy represiva - infor-
ma que un 10% de las mujeres nunca habia tenido un
orgasmo; Shere Hite (1981) da cifras del 11,6%; otros
estudios hablan del 6 o del 7%.

Etiologia
1. Factores orgénicos

e Hay enfermedades organicas que pueden afectar al
orgasmo en la mujer como las que afectan a los
nervios de la pelvis (esclerosis mdltiple, tumores o
traumas de médula espinal o la neuropatia diabé-
tica), los trastornos vasculares, las endocrinopati-
as (hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, tumo-
res de hipofisis y diabetes). También la deficiencia
de estrogenos, anomalias anatémicas del aparato
genital y la vaginitis recurrente grave.

e | os medicamentos como antidepresivos, tranquili-
zantes, antihipertensivos y otros también pueden
estar relacionados. Asi como el alcoholismo y la
adicion a opiaceos.

e Generalmente cuando hay factores organicos el
trastorno es adquirido y mejora al retirar la sustan-
cia en el caso de que sean medicamentos.
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2. Factores psicosociales y de relacién

e Es importante tener en cuenta que en
nuestra cultura ha existido — y existe —
una importante represion sexual que ha
sido mas intensa sobre las mujeres, a
las que se educa socialmente de mane-
ra diferente que a los hombres y a las
que se trata de inculcar actitudes mas
prohibitivas respecto al sexo. Esto influ-
ye, a veces de manera determinante, en
todas las disfunciones que afectan a la
mujer. Algunos de estos "dictados del
rol" segln terminologia de John
Gagnon son los siguientes:

— No te toques ahi abajo. Desalienta a
las nifias a tocarse los genitales e
insin(a que la regidn genital es sucia
e “impura”. Los mitos negativos
sobre la menstruacién estan relacio-
nados con esto.

— Las nifias buenas no... Se ensefa a
las nifias que todas las formas de
sexo (incluida la masturbacion) son
sucias, pecaminosas, peligrosas.

— El guién de novela romantica. Las
educa en un amor romantico poco
realista, donde existen principes azu-
les y finales siempre felices.

— Sexo es igual a coito. Se las ensefia
que el coito es el principal objetivo
de las relaciones sexuales y los “jue-
gos previos” sélo un sucedaneo que,
ademas, no gusta a los hombres.

— Guién de la mujer moderna o "super-
woman". Se supone que la mujer
deberia ser capaz de manejar todos
los aspectos de la vida facilmente: la
casa, la profesion, la diversion, la eco-
nomia, la afectividad, el sexo. Si algln
aspecto falla se puede vivir como un
fracaso o insuficiencia personal.

e En muchos casos de disfuncién orgasmi-
ca en la mujer se encuentran historias de
educacion muy prohibitiva en el terreno
sexual lo que genera sentimientos de
culpa. Son especialmente comunes los
referidos a la masturbacion y a la fanta-
sias sexuales. Revertir esto suele ser fun-
damental en la terapia.

En los Gltimos tiempos las mujeres reci-

ben mensajes cada vez mas fuertes

para responder a un modelo de cuerpo
cada vez mas dificil de conseguir.

Muchas mujeres identifican su capaci-

dad de estar delgadas con su valor

como personas. Son muchas las muje-
res de todas las edades que hacen régi-
men y expresan insatisfaccion con sus
cuerpos. En algunos casos un régimen
estricto mas un ejercicio intenso provo-
can fatiga e inapetencia sexual. La difi-

e
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cultad de mantener estos regimenes conllevan
sentimientos de culpa y desamparo. Todo esto
hace que sea frecuente encontrar problemas de
imagen corporal en muchas mujeres con disfun-
cion orgasmica primaria. Otras mujeres pueden
tener orgasmos con la masturbacién, pero no con
su pareja, por estos problemas relacionados con la
autopercepcion del atractivo sexual.

¢ Los problemas de relacion como luchas de poder,
celos, conflictos de rol sexual y las venganzas por
perjuicios reales o imaginarios pueden jugar un
papel importante en muchos casos.

e En general la causa mas inmediata suele estar rela-
cionada con la ansiedad de actuacion y el habito
de adoptar el papel de espectadora. Esta actitud
muchas veces se refuerza con los mecanismos que
la propia mujer y la pareja ponen en practica para
solucionar el problema. Poner mas atencion en las
técnicas de estimulacion e intentar que el orgasmo
se produzca de forma voluntaria suele producir
justo el efecto contrario.

e El vardn puede responder al problema con indife-
rencia, preocupacién o enojo. Estas respuestas
pueden agravar el problema. Generalmente hay un
largo proceso de negociacién hasta que la pareja
pide ayuda.

Tratamiento

La mayoria de las veces éste es un problema com-
plejo que precisa de un terapia sexual estructurada por
lo que siempre es derivable. Hay que individualizar
mucho el tratamiento tratando de descubrir si hay cau-
sas o actitudes que estén en la base del problema para
reestructurarlas. Si la mujer tiene orgasmos con la mas-
turbacion ya hay mucho ganado. En el extremo opues-
to, si tiene fuertes reticencias a ella, por su educacién,
hay que comenzar por tratar de revertirlas. El programa
de tratamiento se disefia para trabajar con la mujer en
solitario y con la pareja. La dinamica es la siguiente:

e Se reestructuran los mitos y las ideas erréneas

e Se prohibe el coito y se prescribe a la pareja ejerci-
cios de focalizacion sensorial 1

® A la mujer se le prescribe un programa progresivo
que consta de los siguientes pasos.

1. Caricias en todo el cuerpo excluyendo genitales
con la filosofia de la concentracién sensitiva. Se
ensefian ejercicios de relajacion.

2.0bservacion de los genitales con el espejo.

3. Exploracion genital.

4. Autoestimulacion genital comenzando por caricias
en todo el cuerpo con filosofia de concentracién
sensitiva. Se pueden hacer variantes con lubrican-
tes e incluyendo fantasias.

5. Incluir ejercicios de contraccion de los mdsculos de
suelo de la pelvis.

6.Incluir el uso del vibrador.

e Cuando la mujer consiga el orgasmo sola se incluye
a la pareja en los ejercicios de focalizacién sensorial
2. Se puede utilizar la técnica de la superposicion de
manos para que la mujer ensefie al hombre como
estimularla. Luego se recomienda el coito con la
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mujer arriba y con estimulacion del clito-
ris. Por fin se utilizan otras posturas en
las que, al principio, siempre se introduce
estimulacion del clitoris, a veces con
vibrador, si es necesario, hasta que la
mujer llega habitualmente al orgasmo.

Deseo sexual hipoactivo

Ultimas evidencias

e E[ deseo sexual hipoactivo supone una dis-
minucion o ausencia de fantasias y deseos
de actividad sexual y esto le produce
malestar acusado o dificultades en las rela-
ciones interpersonales con su pareja.

e A veces hay factores organicos relaciona-
dos (15%) aunque la mayoria de las
veces son los factores psicosexuales y de
relacion los implicados. Puede estar
aumentando la incidencia en relacién con
las expectativas sociales. Suele ser mas
frecuente en la mujer.

e En Atencion Primaria puede intentarse
una intervencion en los casos de discre-
pancias en el deseo sexual en los que la
relacion de la pareja sea buena. En estos
casos pueden recomendarse ejercicios de
focalizacion sensorial y consejo sexual.
En la mayoria de los casos estara indica-
da la derivacién a un especialista.

Introduccion

Una persona con deseo sexual inhibido
—como también se conoce esta disfuncion—
tiene una disminucion o ausencia de fanta-
sias y deseos de actividad sexual y esto le
produce malestar acusado o dificultades en
las relaciones interpersonales con su pareja.

El deseo es algo que no se puede medir
y que no puede asimilarse facilmente a la fre-
cuencia de relaciones sexuales. Ademas pre-
senta muchas variaciones individuales segln
la edad, el sexo y diversos factores psicoso-
ciales. Las expectativas que el individuo
tenga sobre lo que tiene que sentir en un
determinado contexto, pueden influir de
forma decisiva en que se etiquete como
“enfermo” o en que lo haga su pareja. Al
final es el juicio del clinico el que tiene que
establecer si existe o no este problema lo
que, a pesar de todo, no suele ser muy difi-
cil ya que suele “reconocerse cuando se ve”.
Lo fundamental es que la inhibicion del
deseo s6lo es una disfuncion cuando crea
conflictos a una pareja de forma constante y
prolongada. Hay cuestionarios que pueden
ayudar a orientar el diagnéstico. Un porcen-
taje variable de los casos es resultado de
otra disfuncion previa como eyaculacion pre-
coz o trastorno de la ereccion en el hombre,
o trastorno orgasmico en la mujer. En estos
casos la inhibicion del deseo es el resultado
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de la ansiedad retrégrada que producen estas disfuncio-
nes.

Esta disfuncion afecta tanto a hombres y a mujeres
no existiendo estudios fiables de prevalencia.
Generalmente han sido las mujeres los que mas lo han
manifestado probablemente por la educacion restricti-
va a la que han estado sometidas aunque, Gltimamen-
te, los hombres cada vez consultan este problema con
mas frecuencia.

El médico, siguiendo las pautas de entrevista clini-
ca expuestas anteriormente, tiene que hacerse una
idea de lo que le ocurre al paciente y tratar de diferen-
ciar si es un verdadero problema de inhibicion del
deseo 0 se trata s6lo de discrepacias en el deseo
sexual de la pareja cosa que es muy frecuente.

Ftiologia

Se han relacionado factores organicos mas o menos
en un 15% de los casos. La disminucién de andrégenos
puede tener un papel importante tanto en hombres
como en mujeres. Multitud de enfermedades y medica-
mentos pueden afectar al deseo sexual (tabla 23).

Algunos factores individuales y de relacién pueden
verse en la tabla 24.

Tratamiento

Los problemas del deseo suelen ser los mas com-
plejos de manejar incluso por los especialistas. Las
posibilidades de tratamiento estan muy limitadas por
motivacion de la persona cuya libido esta alterada y
por la relacion de la pareja que, en muchos casos, esta

Tabla 23. Causas organicas de deseo sexual inhibido

Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Kallmamn
Hepatitis crénica activa

Cirrosis

Hemocromatosis

Insuficiencia renal crénica
Enfermedades suprarrenales (Addison, Cushing)
Hipotiroidismo

Hipogonadismo

Tumores hipofisarios

Excesiva secrecion de prolactina
Insuficiencia cardiaca congestiva
Anemia grave

Climaterio femenino y masculino (con deficiencia
de testosterona)

Depresion

Esclerosis maltiple

Enfermedad de Parkinson
Distrofia mioténica

Alcoholismo

Medicamentos

— Antiandrégenos

— Antihipertensivos

— Digoxina

— Tranquilizantes

— Antidepresivos
e Abuso de sustancias (opiaceos)
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muy deteriorada. Esto quiere decir que los
casos de inhibicion del deseo sexual, en
general, deben derivarse.

Si puede intentarse una intervencion en
los casos de discrepancias en el deseo
sexual en los que la relacién de la pareja
sea buena. En estos casos pueden recomen-
darse ejercicios de focalizacion sensorial y
los siguientes consejos algunos de los con-
sejos incluidos en el anexo.

Tabla 24. Factores psicosexuales relaciona-
dos con el deseo sexual hipoactivo

Trauma sexual

Ambivalencia en la orientacion sexual
Parafilia

Educacién sexual muy represiva
Condicionamiento negativo
Disminucién de la atraccion sexual
Luchas de poder en la pareja
Problemas para manejar la intimidad
Mecanismo de abstraccion selectiva

6. Bases de la terapia
sexual para médicos
de familia

Actualmente la terapia sexual consiste
en un conjunto de tratamientos complejos y
multifacéticos que proceden de muchas
orientaciones psicoterapéuticas y médicas.
La aportacion de Masters y Johnson en los
afios 60 y 70 del siglo pasado fue funda-
mental para sentar las bases de lo que
desde entonces se llamé "la nueva terapia
sexual". En ella el foco se sitda sobre la
pareja, la intervencién es directiva, breve y
procura la desaparicion del sintoma. Frente
a las conceptualizaciones psicodinamicas
que ven la disfuncién sexual como la mani-
festacion de un trastorno psicolégico pro-
fundo ellos ponen de manifiesto la impor-
tancia de los factores de aprendizaje, la
falta de informacién o la informacién equi-
vocada, la ansiedad ante el desempefio
sexual, la dificultad de comunicacién sexual
y la adopciéon del papel de espectador.
Ademas propusieron una serie de técnicas
conductuales que se han mostrado suma-
mente eficaces para resolver algunas disfun-
ciones en concreto. Actualmente todos los
terapeutas introducen estas aportaciones de
Masters y Johnson casi de manera sistema-
tica. Luego suelen utilizarse otros recursos
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que generalmente provienen de la terapia cognitiva, de
la teorfa de sistemas o de la terapia conductual. El
médico de familia no es un terapeuta sexual, pero
puede tener la formacion minima que le permita aseso-
rar o intervenir en algunas disfunciones en concreto.
Para ello conviene que tenga conocimiento de algunos
principios basicos.

Responsabilidad mutua

Esta fue una de las aportaciones mas importantes de
Masters y Johnson. Las disfunciones sexuales son proble-
mas que se comparten. El foco de la terapia se pone en
la pareja. Aunque el problema parezca ser de uno de los
miembros, generalmente es positivo que el otro colabo-
re en la terapia. La dindmica interpersonal y sexual que
establece esa pareja en concreto afecta a la configuracion
y mantenimiento del problema y es basico cambiarla
para encontrar su solucidn. Y eso precisa que los dos
colaboren, que se sientan en el mismo barco. Esto a
veces no es facil y pueden surgir resistencias. En la con-
sulta del médico de familia no siempre puede acudir la
pareja ni se tienen los recursos para intervenir adecuada-
mente. Pero si es posible hay que intentar involucrar a la
pareja en los tratamientos, tratar de mejorar la comuni-
cacion entre ambos y que participe con conocimiento en
los ejercicios de concentracién sensorial si se prescriben.

Por otro lado, la terapia sexual se ha tenido que
adaptar a la realidad de que, en ocasiones, hay pacien-
tes que no tienen una pareja disponible. Para algunas
disfunciones, como la eyaculacién precoz, se han des-
arrollado programas individuales y en cualquier caso se
trata de aportar al paciente los recursos necesarios
para que sea capaz de conseguir una relacion sexual
gratificante cuando ésta se produzca.

Informacién y educaciéon

Lo que se sabe o se ignora, la educacion que se ha
recibido, el ambiente cultural en que se ha vivido, afec-
ta de manera muy importante a las caracteristicas y a
la calidad de las relaciones sexuales que se establecen
a lo largo de la vida. El como se vayan vivenciando las
experiencias sexuales que se van teniendo afecta al
propio proceso de sexuacion y esto esta mediado por
procesos cognitivos. La sexualidad, aunque se vive
como una dimensién fundamentalmente privada e inti-
ma esta, sin embargo, influida de forma muy intensa
por factores socioculturales. Por tanto, una parte fun-
damental de una terapia es hacer esto consciente y
proporcionar una informacién objetiva sobre la funcion
sexual. También tiene que aportar elementos culturales
que permitan la reflexion sobre las variables sociales
que afectan al sexo y las caracteristicas histdricas que
éstas han tenido.

El médico de familia debe tener conocimientos que
le permitan informar objetivamente sobre la funcion
sexual, poner de manifiesto la irracionalidad de ciertos
mitos o hacer ver que hay conflictos que compartimos
la mayoria de los humanos en lo referente a las relacio-
nes entre amor y sexo porque hay cosas, como la ten-
sion entre la necesidad de afecto y variacion sexual,
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que no estan resueltas en nuestra cultura.
Todo esto puede hacer que los pacientes se
sitGen de forma mas flexible ante su proble-
ma y vean formas alternativas de abordarlo
y de comprenderse a si mismos. Sé6lo la
escucha activa ya es terapéutica en muchos
casos.

Cambio de actitudes

En Espaia, a pesar del gran cambio que
se ha experimentado en los Gltimos afios,
siguen persistiendo actitudes prohibitivas o
negativas hacia el sexo. La aparicion del
SIDA en los afios 8o del siglo pasado se ha
sumado a las mdltiples motivos para ver el
sexo como probleméatico o peligroso.
Asimismo actitudes permisivas pero llenas
de obligaciones y mitos también crean pro-
blemas a las personas. Es importante des-
cubrir en qué actitudes se mueven nuestros
pacientes e impulsar el cambio hacia actitu-
des mas comprensivas, realistas y positivas
del hecho sexual humano. En el proceso de
una terapia es esencial que los pacientes se
vayan dando cuenta de los referentes en
que se mueven y aportarles elementos para
que puedan cultivar su dimensién sexual de
una forma creativa y personal. El médico de
familia puede contribuir a un proceso de
enriquecimiento del patrimonio sexual de
los pacientes y ayudarlos a desarrollar una
sabiduria que les permita vivir de manera
agradable su condicién de personas sexua-
das.

Eliminacion de la ansiedad de

desempeno

La mayor permisividad sexual ha creado,
en muchas personas, expectativas rigidas y
poco realistas - y, por tanto, ansiedad- en
relacion con su nivel de desempefo sexual.
Parece que la competencia que rige en
muchas areas del sistema social se ha tras-
ferido también a las relaciones sexuales.
Hombres y mujeres se esfuerzan por respon-
der a un estereotipo - cada vez mas rigido -
de juventud y belleza que les lleva tratar de
cumplir por obligacion ciertas expectativas,
de tal forma que el terreno sexual pasa a
ser un ambito ansiégeno en vez de un
reducto de placer y de juego. Asi la simple
obligacion de tener "que llegar siempre al
orgasmo" en cada relacién sexual puede
desencadenar una conducta de autoobser-
vacion - "rol de observador" - que desenca-
dene una disfunciéon sexual. Un objetivo
esencial de una terapia es descubrir esta
conducta orientada siempre hacia una meta
y modificarla hacia otra en la que el énfasis
se ponga mas en el proceso, en el viaje, en
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el juego creativo, en abandonarse y dejarse llevar. Se
trata de vivir la relacion sexual como una aventura
abierta en la que no hay que llegar obligatoriamente a
ninguna parte y en la que pueda existir una comunica-
cion libre de las preferencias de cada miembro de la
pareja. Los ejercicios de concentracién sensorial perse-
guirian también este objetivo tratando de que el
paciente se concentre en su sensualidad, en el aqui y
el ahora, sin dejarse distraer por cogniciones catastro-
fistas o rutinas de autoobservacion.

Incrementar las habilidades de comuni-
cacion

La dindmica que suele establecerse en las parejas
estables crea a menudo dificultades de comunicacion.
Cada miembro suele tener unas expectativas de la rela-
cion y del otro que, muchas veces, no manifiesta expli-
citamente pero que exige. Es también frecuente que se
presenten problemas de atribucién que inician la esca-
lada del conflicto. Si ademas surgen problemas sexua-
les la carga emocional y simbdlica con la que suelen
vivirse hace que se produzca un bloqueo casi absoluto
de una comunicacién eficaz. Son incapaces de decirse
uno al otro lo que les gusta o disgusta y suele existir
una gran hipersensibilidad para la critica. A menudo la
disfuncién se vive como un simbolo de una relacién
que no funciona, "en la que ya no hay amor". Esto
suele llevar a cogniciones catastrofistas y tremendistas
de cualquier cosa que no salga bien. Tienen dificultad
en darse cuenta que forma parte de una relacién esta-
ble el que a veces haya dificultades o, simplemente, en
ocasiones se fracase y viven su capacidad de respues-
ta sexual y sus preferencias como inmodificables en el
tiempo. Puede existir, también, dificultades en la forma
de iniciar una relacién sexual. Pueden tener temor al
rechazo, a la coercién y la tensidn; y la ansiedad puede
inundarlo todo. La autoestima de ambos suele verse
afectada y la comunicacion que desarrollan para iniciar
o rechazar un encuentro sexual suele ser muy ambigua
e ineficaz y, por tanto, generadora de conflictos.

En la medida de lo posible el médico de familia
puede contribuir a posibilitar una comunicacién eficaz
entre los paciente aunque esto puede ser, en ocasio-
nes, muy dificil y hay que tener cuidado en el grado de
intervencion e implicaciéon con los pacientes. La rela-
cion de la pareja deteriorada es una de las causas de
derivacién mas claras a un especialista.

Cambio de roles sexuales y estilo de vida

perturbadores

La situacion socioeconémica que ha permitido a
una gran mayoria de mujeres el acceso al trabajo -aiin
después de estar casadas- y el movimiento feminista,
han conseguido un cambio en el modelo tradicional de
relacion de hombres y mujeres. El como se resuelva en
cada pareja la cuestion del rol de género es algo que
afecta de manera fundamental a su estabilidad. El
acceso de la mujer a ambitos que hasta hace poco eran
de exclusividad masculina y el cuestionamiento del
modelo masculino de relacion afectiva y sexual han
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provocado una crisis que aln no esta
resuelta del todo. En lo personal la mujer ha
pasado a ser mas activa e independiente,
mas consciente de sus derechos de igual-
dad con el hombre. Reivindica que éste par-
ticipe en las tareas domésticas y acepta,
cada vez menos, posturas consideradas
"machistas". El hombre por su parte esta
buscando una nueva identidad que le per-
mita asumir su condicién histérica y abrirse
hacia ambitos hasta ahora considerados
como femeninos. Tras el balanceo de "hom-
bres duros" a "hombres blandos" los varo-
nes se afanan en buscar una nueva identi-
dad integradora.

La vida cotidiana ofrece, a menudo, obs-
taculos que pueden ser insalvables para
una sexualidad gozosa. El ritmo de trabajo
impone, muchas veces, que se llegue al
final del dia con un cansancio que es incom-
patible con relaciones sexuales placenteras.
Es importante que los pacientes se den
cuenta de esto y que se replanteen sus prio-
ridades. Si el sexo es importante deben
dedicarle un tiempo y un cuidado. Si su esti-
lo de vida es muy estresante deben intentar
modificarlo. A veces lo que parece una dis-
funcion sexual desaparece simplemente
introduciendo los cambios en la vida coti-
diana que permitan que dos personas rela-
jadas tengan relaciones sexuales con sufi-
ciente frecuencia. El médico de familia
puede proponer que disefien cambios con-
cretos y realistas que les permitan cooperar
en las tareas domésticas de tal forma que
los dos sientan que sus responsabilidades
estan equilibradas. Un avance en este terre-
no suele crear un clima muy favorable en la
relacion.

Intervenciones fisicas o médicas

Al ser el campo de la sexologia clinica
un campo interdisciplinar es frecuente que
los distintos especialistas implicados (psi-
c6logos y médicos fundamentalmente) ten-
gan un sesgo de formacion y tiendan a dar
mayor peso a los factores organicos o psi-
colégicos implicados en las disfunciones
sexuales sin una base cientifica clara. El
ejemplo de la disfuncion eréctil es especial-
mente esclarecedor. En los afios setenta se
consideraba que la inmensa mayoria de los
casos eran psicologicos. Posteriormente a
medida que se iban desarrollando los
medios diagnésticos se fueron encontrando
trastornos organicos con mayor frecuencia,
de tal forma que los urdlogos y andrélogos
reivindican actualmente, casi en exclusiva,
para ellos este tipo de enfermos. Por fortu-
na la conferencia de consenso de los NIH
tratdé de poner las cosas en su sitio y hacer
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compatible el trabajo de los distintos especialistas. En
cualquier caso un sexélogo tiene que tener en cuenta
los aspectos médicos de las disfunciones sexuales y
estar al dia de los avances que se produzcan en ese
terreno evitando al maximo los sesgos que puede pro-
ducirle su formacién de base. Hay muchos de estos
aspectos que aln no se conocen y sin duda, en cues-
tiones como los trastornos del deseo sexual, se produ-
ciran avances importantes en los préximos afios.

Ejercicios de concentracion sensorial en
disfuncion erectil  (instrucciones para

pacientes con DE)

Cuando existe un problema sexual, la ansiedad lo
inunda todo y la pareja se ve inmersa en rutinas de
autoobservacién donde la sensualidad desaparece casi
por completo y se centran casi obsesivamente en “tra-
bajar” conscientemente para superar lo que creen que
es su problema. Asi, un hombre con disfuncion eréctil
intentara voluntariosamente conseguir la ereccion o
una mujer con anorgasmia intentard denodadamente
observar minuciosamente cada sensacion para obte-
nerlo. Ambos se olvidan de todas las demas dimensio-
nes de la relacion, de los estimulos erdticos vy, sobre
todo, de que la sexualidad es una funcién natural, en
su mayor parte refleja y que basta que se adopte una
actitud de espectador o que haya miedo al fracaso para
que se bloquee. A esto suele afadirse, en muchos
casos, un deterioro general de la relacion de pareja,
inducida o no por la disfuncién sexual, lo que compli-
ca mas las cosas. La comunicacion sexual en las pare-
jas no suele ser facil y con frecuencia pueden producir-
se malentendidos cuando alguno de los miembros de
la pareja tiene un problema sexual que siempre afecta
al otro.

Por tanto recuerden: estan en el mismo barco, itie-
nen que colaborar!

Su médico les dara unos consejos basicos de como
relacionarse adecuadamente y les asesorara de forma
personalizada de los ejercicios de concentracidon senso-
rial que se describen a continuacion.

Filosofia

La memoria del placer sensorial, tactil, probable-
mente representa la (nica constante psicoldgica en la
respuesta sexual humana. Cuando la relacion sexual
entre dos personas esta deteriorada, los ejercicios de
concentracion sensorial sirven para revertir la angustia,
para volver a construir entre los dos cuerpos un nuevo
tipo de relacion, dando una oportunidad a la creativi-
dad, a la ternura, al placer, a la blasqueda mutua, sin
presiones ni obligaciones absolutas. Se trata de tocar
y ser tocado sin ideas preconcebidas, abandonando
cualquier actitud evaluadora o critica. Tienen que estar
relajados y concentrarse en sus sensaciones, en el aqui
y el ahora, tanto el que acaricia como el que es acari-
ciado. El propoésito no es excitar al otro, ni darle un
masaje, “ni llegar a ning(n lado”. Sélo tienen que sen-
tir, sin preocuparse de responder (si hay que comuni-
car lo que molesta). Si en las sesiones de focalizacion
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sensorial afloran conflictos de relacién
serios en la pareja deben consultarlo a su
médico.

Pacten previamente las sesiones, y a no
ser por causa mayor, no las eludan. Si la
sexualidad es importante precisa ser priori-
zada y eso supone que estén dispuestos a
dedicarla un tiempo. Una relacién sexual
implica todo el cuerpo y también el saber
tratarse fuera del dormitorio. Por tanto el
dia que hayan pactado los ejercicios procu-
ren tratarse bien, hacer cosas agradables,
no enfadarse. Estar enfadados puede ser un
buen motivo para dejarlos para otro
momento. Cuiden también su aspecto, su
higiene (cuidado con el aliento o el olor cor-
poral desagradable o el vestido). Tratense
como si quisieran seducirse.

Paso 1: Prohibir el coito y cualquier contac-
to sexual previamente no acordado

Puede parecer un consejo banal y para-
déjico pero, probablemente, es una de las
piezas claves de la terapia sexual. Es una
manera de controlar la angustia 'y de romper
los circulos viciosos que hayan podido for-
marse en la pareja. En casi todas las cultu-
ras se ha identificado sexualidad con coito y
eso puede crear problemas a las personas.
El coito es un de las formas de expresion
sexual, pero no la dnica. La sensualidad es
muy importante, asi como la comunicacién
adecuada (lo que implica ponerse en el lugar
del otro) y la ternura. Usted tiene ahora un
problema sexual llamado disfuncién eréctil
que le impide sobre todo el coito. Pues bien
desde este momento hasta que se le diga lo
contrario el coito estd prohibido y debe
seguir las instrucciones que se les va indi-
cando en cada paso. Eso si con un cierto
sentido del humor. Tenga en cuenta que los
consejos de un paso en general son validos
y deben ser incorporados para el siguiente.

Paso 2: Concentracién sensitiva sin genita-
les por turnos (focalizacién sensorial 1)

Ha llegado la hora de tener la sesion.
Deben tener un tiempo por delante en que
no los molesten: una hora al menos. La
habitacion debe tener una temperatura agra-
dable para no tener frio estando desnudos.
Pueden poner una msica agradable, que les
traiga buenos recuerdos. Comiencen dando-
se una ducha o un baho si les apetece.

Ya estan desnudos, en un ambiente rela-
jado y con tiempo por delante. Ahora se van
a acariciar por turnos comenzando por el
que se haya decidido en la consulta y alter-
nando en las siguientes sesiones. Se trata
de que se toquen en todo el cuerpo menos
en los genitales y mamas.
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El que acaricia debe concentrarse en experimentar
texturas, temperaturas, contornos del cuerpo. Variar la
firmeza y el ritmo de las caricias, concéntrese en lo que
experimenta mientras toca el pelo, las manos, la espal-
da...el cuello de su pareja. No debe concentrarse en las
llamadas zonas erégenas sino explorar todo el cuerpo,
olerlo, mirarlo, sentirlo.

El que es acariciado sélo tiene que concentrarse en
las sensaciones que experimenta. Tiene permiso a ser
radicalmente egoista. Sé6lo tiene que preocuparse de
sentir, y no de responder, salvo que le apetezca o
tenga alguna sensacion desagradable. El varén debe
olvidarse de su ereccion. Puede aparecer o no, pero
eso ahora no importa. Se trata de disfrutar de la sen-
sualidad, de la intimidad de los cuerpos sin presiones
de ningln tipo. No hay que llegar a ningln sitio sélo
experimentar el presente, el aqui y ahora.

Cualquiera de los dos participantes puede solici-
tar el fin de la sesion de caricias o el cambio de turno
en cualquier momento, aunque se recomienda unos
10 6 15 minutos por turno y nunca llegar a aburrirse
0 a cansarse. En general, esta experiencia suele ser
muy gratificante para la mayoria de las personas. Si
por algln motivo usted experimenta sensaciones des-
agradables o siente rechazo procure tener tacto para
comunicarlo a su compafero. Si sospecha que esto
puede ser conflictivo espere a comentarlo en la pré-
xima consulta. Pueden anotar sus sensaciones en un
diario. El médico le dara instrucciones sobre como
abordar los problemas que se presenten.

Suelen recomendarse unas tres o cuatro sesiones
en una o dos semanas. Si todo ha ido bien en la pri-
mera sesion en las siguientes pueden introducirse cari-
cias con otras partes del cuerpo (labios), aceites de
masaje o caricias con texturas agradables, como plumas,
pieles, etc. También pueden utilizar diferentes perfumes.
Sean conscientes de como les afectan estos estimulos
sensoriales.

Si todo ha ido bien y su médico se lo indica pue-
den pasar al paso 2.

Paso 3: Concentracion sensitiva con genitales por tur-
nos (focalizacidn sensorial 2)

En esta fase se les permiten caricias en los genita-
les y mamas también por turnos y con la misma filoso-
fia. Se trata de que se acaricien todo el cuerpo inclu-
yendo los genitales, pero no centrandose exclusiva-
mente en ellos. Vayan despacio, cambien los lugares
que acarician y la forma en que lo hacen. No se trata
de excitar al otro (aunque esto puede ocurrir), sino de
tocar y de sentir. Pueden experimentar con la “técnica
de la superposicion de manos”, en la que el que es
acariciado pone su mano sobre la del otro y, de forma
no verbal, la gufa y sugiere la calidad de la caricia que
prefiere en un momento en concreto o le descubre par-
tes de su cuerpo que le son especialmente sensibles.

Si el médico les ha recomendado un farmaco para
la disfuncidn eréctil se lo debe haber tomado al menos
una hora antes de haber iniciado esta sesion. Olvidese
de que lo ha hecho. No se obsesione con la ereccién
que es una funcion natural que aparece mas facilmen-
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te cuando no se persigue. Si la ereccién
aparece, no tenga miedo a perderla, no se
precipite. Observe que aparece y desapare-
ce segln la calidad y la intensidad de la
estimulacion, segln el lugar del cuerpo que
le acarician, siempre vuelve. Si la ereccion
no aparece no se angustie, disfrute de las
caricias sensuales. Esto también es una
relacion sexual de calidad y su pareja puede
también disfrutar y llegar al orgasmo, sin
necesidad de la ereccion. En la préxima con-
sulta digale al médico lo que ha ocurrido.
Quizd simplemente precise una dosis mas
alta del farmaco o no lo ha tomado adecua-
damente.

Igualmente pueden parar o cambiar el
turno cuando lo deseen. Si perciben que las
caricias se han convertido en alguna clase
de deber u obligacion es mejor que paren.
Si, por el contrario, estan disfrutando vy
alguno de los dos prefiere ser estimulado
hasta el orgasmo pueden hacerlo, pero éste
no es el objetivo en este momento del tra-
tamiento.

Hagan un minimo de 3 0 4 sesiones
como éstas en las préximas una o dos
semanas. Y si todo ha ido bien y su médico
se lo indica, pase al paso 4.

Paso 4: Caricias mutuas

Ahora se les permite que se acaricien
mutuamente, a la vez, sin turnos separados,
pero sin olvidar que su objetivo sigue sien-
do la sensualidad. Tienen que acariciarse
todo el cuerpo, incluidos los genitales, pero
sin centrarse en ellos. No se trata de que
reproduzcan las rutinas de la relacidén sexual
habitual. No es eso. Esta en pie la misma
filosofila que en los pasos anteriores.
Experimenten la estimulacién oral de los
genitales si ésta es una practica que les
agrada. También pueden cambiar el escena-
rio de las caricias y tocarse, por ejemplo, en
el bafio, en la ducha. Se sigue prohibiendo
el coito aunque pueden experimentar el
contacto de los genitales sin penetracion.

Hagan un minimo de una o dos sesiones
en 7 dias y si todo va bien, pasen al paso
cinco.

Paso 5: Penetracién sensual

Suponemos que usted ha conseguido
tener erecciones en los pasos anteriores.
Aungue en este paso se les va a prescribir la
penetracién deben comenzar la sesién con
caricias mutuas no genitales y posteriormen-
te genitales. No hay prisa, reproduzcan todo
lo que han aprendido, sobre todo la filosofia
sensual: gocen del viaje, no se obsesionen
con llegar a ning(n sitio. Utilicen las manos,
la boca, para acariciar sus cuerpos, despacio,

e
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concentrandose en las sensaciones.

Después de un periodo de caricias que incluyan los
genitales y en los que se haya conseguido la ereccion,
la mujer puede ponerse encima del hombre, a horcaja-
das, de forma que los genitales puedan estar en con-
tacto. Se trata de que se concentren en las sensacio-
nes que tienen y que sigan acariciandose todo el cuer-
po. Luego amplian sus caricias al contacto entre el
glande, el introito vaginal y el clitoris y, por fin, inician
la penetracion jugando con diferentes ritmos, pero sin
perder la filosofia de concentracién sensorial. No se
preocupen de llegar al orgasmo. Si lo consiguen de
esta manera bien, pero si no es asi, pueden conseguir-
lo estimulandose de la manera que prefieran. El orgas-
mo conseguido por medio del coito no es superior, ni
mejor al conseguido por otros medios. Depende de las
preferencias de cada uno. Pueden experimentar varias.

Si han llegado hasta aqui es que su problema
sexual esta practicamente resuelto. Enhorabuena. No
olviden lo que han aprendido. Hagan de 2 a 4 sesio-
nes en 7-15 dias.

Y pueden pasar al paso seis.

Paso 6: Coito en otras posiciones

La variacion es muy importante en la sexualidad. Lo
aprendido anteriormente puede variarse hasta el infini-
to de forma creativa. También pueden practicar el coito
en distintas posiciones pero sin olvidar nunca la sen-
sualidad.

Consejos generales Utiles para prevenir
las disfunciones sexuales (instrucciones
para pacientes)

Comunicarse con claridad

Algunas parejas tienen dificultades para manifes-
tar de forma clara cuando quieren tener relaciones
sexuales. Asi pueden sugerirlo de una forma que
puede no ser entendida por el otro, con lo cual pue-
den sentirse rechazadas sin motivo real. Es importan-
te que cada pareja establezca sus cddigos para comu-
nicarse en este terreno y que puedan negociar de
forma clara.

Estimular que cada persona asuma la responsabi-
lidad de su goce sensual y erético

Hay personas que esperan que el otro les consiga
arrebatos de placer o que adivine sus gustos. Esta idea
del sexo, concebido como algo que una persona hace
a otra -o, en version mas amable, por otra- es una
fuente inagotable de problemas. Cada persona tiene
que hacerse cargo de sus necesidades sensuales vy
sexuales y de comunicarlas de forma activa.

Esto supone que cada persona tiene que dedicar
algln tiempo a pensar en ella misma como una perso-
na sexuada, cultivando esta dimension de una forma
integrada con el resto.

Resaltar la importancia de crear un "clima estimu-
lante" en la pareja

e
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No hay que olvidar que las relaciones
sexuales dependen mucho de lo que ocurre
“fuera de la alcoba”, a veces dias antes de
que se inicie un episodio amoroso. Hay que
cuidar las relaciones de pareja, crear un clima
de solidaridad afectiva -lo cual necesita tiem-
po-, procurar comunicarse adecuadamente y
no olvidar imprimir un cierto aire poético a la
relacion. Esto dltimo es algo que suele olvi-
darse en parejas estables, que suelen olvidar-
se de tener “detalles romanticos” o simple-
mente de manifestarse mutuamente que se
gustan, que se desean, que se quieren.

Diferenciar entre una invitacién y una
exigencia

A nadie le gusta que le obliguen a nada.
Si alguien se siente obligado “a cumplir”, ter-
mina generando resentimiento hacia el otro.
Cuando hay discrepancias en el deseo es muy
facil que surjan las obligaciones. Una persona
se siente acosada y otra irritada. Las relacio-
nes sexuales nunca pueden plantearse como
una exigencia porque es el camino mas corto
para que aparezcan problemas serios.

Combatir la rutina

La rutina es el gran enemigo de las rela-
ciones sexuales en una pareja estable.
Aunque “las cosas vayan bien” hay que tener
una actitud creativa, lGdica, tratando de que
no sea siempre el mismo el que tome la ini-
ciativa, variando los lugares, cambiando el
ritmo y la cadencia de las sesiones amorosas.
Es importante sugerir que, de vez en cuando,
el sexo no coital puede ser muy estimulante.

No esperar siempre a "estar inspirado”
para tener relaciones sexuales. No exi-
girse una total coincidencia de gustos

En una pareja no puede exigirse una sin-
cronia en las apetencias sexuales. Sus com-
ponentes tienen que mantenerse abiertos a
la posibilidad de satisfacerse mutuamente.
Muchas veces ocurre que lo que en princi-
pio no apetecia termina siendo una expe-
riencia muy agradable.

Las personas somos distintas y tenemos
matices del deseo distintos. Una pareja no
tiene que exigirse una total coincidencia de
gustos. Eso es algo que puede negociarse
con sensacion de libertad personal y sin
que nadie se sienta rechazado.

Las relaciones sexuales no se reducen a
"tocar mecanicamente las teclas perti-
nentes”

La relacion sexual entre dos personas pre-
cisa de un aprendizaje, pero nunca debe
tomarse como una lista mecanica de “teclas
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que hay que tocar obligatoriamente”. Hay que saber per-
derse, olvidar lo aprendido y dejar que los cuerpos creen
su propia relacion.

Por otra parte, si surge algln problema, no suele
ser un buen método comenzar a autoobservarse y a
“trabajar voluntariosamente” en superarlo. Eso lleva al
papel de espectador y, en algunos casos, a intensificar
una disfuncion.

Comprender la diferencia entre rechazar una acti-
vidad y rechazar a una persona

La forma en que se decline una invitacién tiene
mucha importancia. Si él o ella se siente rechazado
como persona, de forma invariable, se sentira herido y
enfadado. Por el contrario, si se explican las razones
por las que en ese preciso momento no apetece una
relacion sexual y se deja abierta la posibilidad de que
puede ocurrir en otro momento, generalmente la per-
sona no se siente rechazada. También es importante
que si alguno de los dos se siente rechazado trate de
hablarlo en vez de volver la espalda, reprimir su enojo
y “ponerse de morros”.

Evite algunas conductas que suelen bloquear la
sexualidad

e No dedicar un tiempo a tener relaciones sexuales
o dejarlas para altima hora, por la noche cuando
usted y su pareja estan cansados.

e La falta de atencion a la sensibilidad del otro lo
que incluye no preocuparse, por ejemplo, del olor
del aliento, de un insoportable olor corporal, de
un aspecto fisico poco atractivo o desagradable.

e Pensar y preocuparse demasiado durante el acto
sexual.

e Estar enfadado con el compafiero o compafera
pero guardarse para si el enfado.

e Los nifios que entran en el dormitorio siempre
que les da la gana.

e El estilo de “aqui te pillo aqui te mato” puede ser
agradable alguna vez, pero no suele ser una con-
ducta aconsejable para ser habitual. El juego
amoroso, la sensualidad es importante.

No olvide que la fantasia es uno de los mejores
afrodisiacos que se conocen y que el sentido del
humor suele ser un buen aliado para unas relaciones
sexuales de calidad.
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Actividades preventivas

Elena Villalva Quintana

1. Ultimas evidencias

En los dltimos afios se ha evidenciado la necesidad
de la promocién y prevencion de la salud sexual desde
el lugar mas accesible para el usuario, la consulta de
Atencion Primaria. La inversion en esta area de la salud
es altamente rentable a medio y largo plazo, ya que es
responsabilidad sanitaria y social el control de los pro-
blemas derivados de un incorrecto ejercicio de la
sexualidad. Es muy importante que, para desarrollar
adecuadamente esta parcela médica, se lleve a cabo un
cambio en los valores y actitudes del profesional, asi
como implementar actividades formativas tanto pre
como postgrado.

Dentro del concepto “salud” se incluye las cuestiones
que conciernen a la sexualidad en el mas amplio sentido
de la palabra, como son las relacionadas con la reproduc-
cion, las enfermedades de trasmision sexual, los trastor-
nos sexuales, los mitos y creencias relacionados con el
sexo (no mantener relaciones sexuales con penetracion
durante la menstruacién por considerarlo peligroso, la
ausencia de sexualidad en los mayores, etc.) y también
el abuso sexual y la violencia de género, directamente
relacionada con la condicion sexual. La sexualidad la por-
tan los sujetos como parte de su corporeidad y de su
experiencia vital, de tal modo que las alteraciones en ella
repercuten negativamente en la salud global por lo que
su evaluacion no debe quedar fuera de la consulta. La
integracion de Actividades Preventivas y de Promocién de
la Salud Sexual (APPSS) deben incluirse en la Atencin
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Primaria. Si los médicos de familia contem-
plan esta parcela crucial del ser humano
podra establecerse con el paciente una mejor
alianza terapéutica a largo plazo, favorecien-
do la consecucion de una salud integral al
estimular al paciente a conseguir cambios
positivos en su vida sexual.

A pesar de que se encuentran conceptos
erroneos sobre diferencias de género, fun-
cién sexual, contracepcién y ETS en todas
las edades, las APPSS deben llevarse a cabo
considerando las peculiaridades de cada
etapa vital. Se pueden diferenciar las actua-
ciones en adolescencia/juventud, madurez y
senectud, a pesar de que las que se lleven
a cabo cuando comienza el desarrollo de la
sexualidad (adolescencia/juventud) son,
quiza, las de maxima importancia para pro-
curar un futuro personal y social saludable.
Hay que tener en cuenta la diversidad en la
orientacion sexual, de tal modo que las
APPSS deben considerar especificamente a
las lesbianas y los homosexuales, no permi-
tiendo que los prejuicios personales o la
ignorancia interfieran en el desarrollo
correcto de la actividad profesional médica.
Es de rigor hacer notar que las APPSS des-
arrolladas desde la consulta, deben tener
apoyo suficiente a nivel institucional tanto
desde el punto de vista educacional como
social en general, legislando adecuadamen-
te y valorando la implantacion de dispositi-
vos o medidas de asesoramiento adecua-
dos: mensajes en los medios de comunica-
cion, teléfonos de informacion, paginas
web, centros especificos de informacion
integrados en otros servicios de atencion a
ciudadano, etc.
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Tabla 25. Algunas informaciones basicas sobre sexualidad para adolescentes

real de lesion.

pareja.

negativamente a la sexualidad.
do del preservativo.

cabecera puede orientar en este sentido.

e La sexualidad “normal” es la que uno desee siempre y cuando no se desarrolle mediante coac-
cion o abuso de/a otras personas (menores, minusvalidos, ancianos) o represente un peligro

e La actividad sexual debe realizarse libremente, sin ceder nunca a presiones del grupo o de la
¢ El alcohol, tabaco, drogas de disefo, cocaina, hachis, marihuana, heroina, crack, etc. afectan
e La Gnica proteccion efectiva contra las enfermedades de transmision sexual es el uso adecua-

e Para la prevencion eficaz de embarazos no deseados hay diferentes métodos. El médico de

2. Actividades preventivas
y de promocién de la
salud sexual en adolescen-
tes y jovenes

A partir de los 14 anos los pacientes son atendidos
en la consulta de medicina de familia, después de
pasar el tiempo anterior en contacto sélo con la segu-
ridad que le aportaba la consulta de Pediatria.
Repentinamente se ven en la consulta de adultos, fuera
de lugar como adolescentes que son, con temores,
cierta sensacion de omnipotencia y pertenencia a un
grupo diferente del de los adultos, por los que no se
sienten comprendidos. Llegan con ideas preconcebidas
sobre “el médico”, con un bagaje de creencias y mitos
sobre sexualidad frecuentemente erroneo, derivado de
informacion sesgada aportada por los medios de
comunicacion, la pornografia y por otros adolescentes,
que suelen identificar el sexo con poder, juventud,
belleza y éxito.

Los campos prioritarios de trabajo en este grupo
etario, en el que habitualmente comienzan las relacio-
nes sexuales, se centran en dar informacién y facilitar
medidas para la consecucion de una sexualidad salu-
dable (tabla 25), respetuosa con el otro y satisfactoria
globalmente a través de:

A- Informacién muy clara y explicita sobre sexualidad
en general.

B- Prevencién de embarazos no deseados y enferme-
dades de trasmision sexual mediante el conoci-
miento y manejo de los diferentes tipos de méto-
dos de proteccion y anticonceptivos.

C- Prevencién de las agresiones sexuales y de la vio-
lencia de género.

Informacién clara y explicita sobre

sexualidad en general

No es frecuente que los adolescentes pregunten
sobre cuestiones sexuales y es papel del médico avan-
zar en ese terreno, realizando lo que se ha denomina-

e

do la historia sexual proactiva. Habria que
preguntar a todos los que vinieran a la con-
sulta, aprovechando momentos en que acu-
dan solos, para evitar la cohibicion a que
podria darse lugar. El tema del sexo puede
abordarse paulatinamente a lo largo de
varias consultas, es apropiada para esto la
caracteristica tipica de la consulta de
Atencién Primaria, que consiste en la posi-
bilidad de acudir tantas veces como el
paciente lo solicite, de tal modo que pue-
den reforzarse los mensajes en sucesivas
consultas de forma concisa.

Es mejor hablar de manera directa, en un
lenguaje muy claro e inteligible, demostrando
conocimiento de lo que se dice, ya que sue-
len ser muy suspicaces en la identificacion de
informaciones dudosas. Debe peguntarse
sobre creencias, deseos, orientacion sexual,
experiencias en infancia... Son curiosas las
ideas que a menudo tienen, realizando pre-
guntas o haciendo comentarios cuanto menos
sorprendentes, tales como: “doctora, nunca
he mantenido relaciones con animales, isoy
normal?” (es un chico que vive en un medio
rural en el que habia un canal pornografico
que emitia frecuentemente este tipo de peli-
culas). “Tengo una cosa en mis partes, me
parece un tumor y estoy asustada” (era el cli-
toris). “Si me bafio en la piscina y un chico se
ha masturbado dentro, ime puedo quedar
embarazada?’, “Es mejor que la primera
experiencia sexual sea siempre con un amigo
de tu mismo sexo, asi sabe lo que te gusta”,
“La primera vez no te puedes quedar emba-
razada”,...

El facultativo puede encontrarse con un
adolescente o joven que pregunta sobre
medicaciones para mejorar la erecciéon, ya
que en determinados circulos (discotecas
after-hours, macrofiestas, etc.), esta de
moda su uso junto con pastillas del tipo de
la metanfetamina, para intentar mejorar las
relaciones interpersonales. La informacion
que se dé debe ser objetiva y veraz, sin pro-
vocar falsas alarmas ni manifestar prejuicios.

58



Actividades preventivas

Al iniciarse en la vida sexual activa, puede darse
confusiones en la identificacion de la propia orienta-
cion del deseo sexual. Los adolescentes pueden estar
confusos entre lo que es una amistad intima y la atrac-
cion sexual por su amigo mas querido. Por otro lado
también sucede que, si perciben claramente la orienta-
cion hacia el mismo sexo, se sientan culpables y aver-
gonzados, manifestando conductas no congruentes y
dando lugar a gran ansiedad que puede manifestarse
de muy diversas maneras. Este campo no debe ser
obviado por el médico de cabecera, hay que hacerle
saber al adolescente que las opciones sexuales son
variadas y variables en el tiempo y que todo es bueno
si vale para ser mas feliz, siempre que no interfiera en
la libertad de otras personas.

Es importante explicar que el abuso de drogas
(alcohol, “pastillas”, etc.), puede favorecer el que se
lleven a cabo actos que no se hubiesen realizado
estando sobrios. Se tienen que dar consejos destina-
dos a que los contactos sexuales nunca sean forzados
0 por presion de grupo, sino buscando el placer en un
contexto de respeto a uno mismo y al otro y correspon-
sabilizdndose de los hechos que deriven de la relacion

sexual.
La consecuciéon de un ambiente calido, seguro e

intimo, en el que se facilita la comunicacion sincera, es
muy importante para establecer una fuerte alianza tera-
péutica que suele perdurar a lo largo del tiempo, faci-
litando a largo plazo el abordaje de todo tipo de pro-
blemas de salud.

Prevencion de embarazos no deseados y

enfermedades de trasmision sexual

Las relaciones sexuales en el medio urbano son ya
significativas a los 15 afhos, asociandose a dos riesgos
inmediatos:

- Embarazos no deseados y

- Enfermedades de trasmision sexual.

La prevencién de embarazos no deseados vy, conse-
cuentemente, abortos (nunca inocuos para la salud en

general), estéd directamente relacionado con
el correcto uso de métodos anticonceptivos
y con la facilitacion del acceso a ellos. El
control de estos métodos suele estar mayo-
ritariamente llevado a cabo por los médicos
de familia, que tienen gran importancia a la
hora de aconsejar y facilitar decisiones. Los
métodos anticonceptivos deben ser muy
accesibles, seguros y baratos.

Las medidas mas recomendadas para
evitar embarazos son:

e Preservativo

e Anticoncepcion hormonal

e Contracepcion postcoital

El preservativo debe aconsejarse siem-
pre como primera opcion, exhortando a su
conocimiento y empleo como medida pro-
tectora no sélo de embarazos sino también
de ETS. Hay que promocionar la disponibi-
lidad de preservativos financiados por el
sistema sanitario o, en su defecto, a bajo
precio, ya que la mayoria de los adolescen-
tes no tienen ingresos propios, que se
encuentren en lugares accesibles para los
jovenes (discotecas, servicios publicos,
etc.) y en cajas de no demasiadas unida-
des. Es frecuente que las chicas y los chi-
cos no sepan ponerlo y aprenden a ello
haciéndolo mal repetidas veces, producién-
dose las consabidas roturas, por lo que su
forma de colocaciéon deberia ensefiarse en
el centro de salud: existen moldes de
penes de facil disponibilidad para estas
funciones docentes. Se tiene que advertir
de la posibilidad de molestias por alergia al
latex manifestadas habitualmente por pruri-
to genital después de su uso vy, si esto
sucede, aconsejar el empleo de los hipoa-
lergénicos, también disponibles en el mer-
cado.

Tabla 26. Consejos sobre el uso del preservativo

1- Comprobar que posee el distintivo de calidad CE.

2- Comprobar la fecha de caducidad.

3- Guardarlo lejos de la luz solar y del calor.

4- Abrir el envase justo en el momento de usarlo, colocarlo sin tocarlo con las uhas.

5- No usar lubricantes que puedan alterar el latex.

6- Ponerlo siempre antes de la penetracion (oral, anal o vaginal) aunque no se prevea eyacula-
cion.

7- Colocarlo en el extremo del pene erecto y desenrollarlo hasta cubrirlo, presionandolo para que
expulse el aire, ya que la existencia de burbujas puede hacer que el preservativo se rompa. En
caso de que tenga deposito, también conviene presionarlo con dos dedos para que no quede
aire.

8- Puede romperse con las ufias, la sequedad de la vagina o del ano y si estd en mal estado o
caducado.

9- Hay que retirarlo del pene lentamente, sujetandolo por su base para evitar que se quede den-
tro de la vagina o que el semen se salga.

10- Tirarlo a la basura, nunca al W.C. pues no son biodegradables.

11- Utilizar un preservativo nuevo en cada relacion sexual.

12- Si se rompe acudir cuanto antes a un centro de salud.
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Tabla 27. Algunas consideraciones en relacion con la anticoncepcion hormonal oral

rencias en su biodisponibilidad y eficacia.
3- No se debe fumar tabaco.

=

1- Tomar las pastillas segiin ha explicado el profesional o, en su defecto, siguiendo el prospecto.
2- Si se toma otro medicamento aclarar que se esta tomando ACO por la posibilidad de interfe-

Los ACOs habitualmente no provocan aumento de peso si la dieta es correcta.
5- Los ACOs de bajas dosis que se emplean actualmente no provocan alteraciones en la libido,
aunque esto podria suceder en algin caso aislado.

A las chicas hay que hacerles conscientes de su res-
ponsabilidad en el uso de este método protector y
aconsejar que ellas siempre tengan preservativos en su
poder si preveen que puede darse un encuentro con
coito. Es aconsejable animar a los jovenes al uso del
preservativo incluyéndolo en el juego sexual, evitando
las ideas preconcebidas sobre la alteracién de la sen-
sibilidad del pene o la pérdida de espontaneidad de la
relacion.

Hay una serie de consejos relacionados con el pre-
servativo que pueden ser de utilidad, estan reflejados
en la tabla 26.

La anticoncepcién oral hormonal (ACO) es aconse-
jable cuando la relacién es estable y no se padece nin-
guna enfermedad de trasmision sexual (VIH, herpes
genital, hepatitis B), pretendiéndose sélo seguridad
frente a embarazos. El uso de este método en la ado-
lescencia/juventud, puede facilitar el disfrute del sexo
sin miedo al embarazo, obteniéndose una mayor liber-
tad en las relaciones. Sin embargo, hay que insistir
hasta la saciedad en que no protegen contra ETS y se
debe aclarar explicitamente al adolescente/joven que,
si realiza un coito esporadico con otra persona deben
usar preservativo, ademas de la pildora. Algunos con-
sejos en relacion con la anticoncepcidon hormonal estan
contemplados en la tabla 27.

Contracepcion postcoital. La ya conocida
“pastilla del dia después”, a base de levo-
norgestrel, plantea cierta incertidumbre
sobre el uso que la poblacién
adolescente/joven pueda hacer de este
método, en el sentido que se convierta en
habitual y desplace a los realmente indica-
dos como preventivos para ETS y embara-
zos no deseados, especialmente el preser-
vativo. Tal situacion da mayores oportunida-
des a las ETS y al VIH vy altera la correspon-
sabilidad de la prevencién en las relaciones
sexuales.

Por otro lado hay que considerar que,
actualmente, en Espafa los médicos estan
sometidos a una situacion cuanto menos
insélita: el aborto es financiado hasta la 22
semana de gestacion y la “pildora del dia
después” es de acceso muy sencillo y de
precio asequible. Sin embargo, los preser-
vativos y los anticonceptivos hormonales
no estan financiados y su empleo a medio
plazo es méas caro para el adolescente que
el uso esporadico de levonorgestrel. Esta
situacion puede jugar un papel importante
para que el uso del levonorgestrel y el

Tabla 28. Mensajes para prevenir la violencia de género en adolescentes

1- Las parejas pueden tener diferencias y dificultades y es normal e incluso saludable que discu-
tan para gestionar sus conflictos, pero que en ninglin caso es normal la agresion, ni fisica, ni
sexual, ni psicolégica.

2- El respeto y la valoracién mutua es un prerrequisito para el amor, siendo el respeto exigible en
toda relacion humana y la valoracién mutua, deseable.

3- Explicar que los roles femeninos y masculinos son intercambiables.

4- La violencia es una eleccién que realiza quien la ejerce, siempre y en todo caso, porque sien-
te que puede y tiene derecho a hacerlo.

5- La agresidon no produce una reduccidn en el nivel de tension existente, sino que al contrario la
incrementa, y es igualmente controlable por el hombre y la mujer.

6- Tras un acto de agresion el agresor tiende a denigrar a la victima para mantener su consisten-
cia interna y, por tanto, la relacién empeorard y las agresiones seran mas repetidas, crueles y
duraderas.

7- La victima se sentird culpable y aceptara la definicion que de si misma hace el agresor, para
poder disculparlo. A esto le “ayudarad” igualmente pensar que ella provocé ese nerviosismo que
él no puede contener, y que no es extrafio que las parejas discutan, se insulten y peguen algu-
na vez.

8- Los hombres o chicos que agreden no son enfermos y, por tanto, no se “curan”. No tiene nin-
gln mérito soportar la violencia fisica y verbal de una pareja que no se hace responsable de
sus problemas.

9- El correcto manejo de la agresividad, refuerza la autoestima propia y del otro, nos afirma como
personas y produce serenidad y bienestar.

10- El amor, es un hecho, no un supuesto.
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Tabla 29. Algunos consejos para prevenir abusos sexuales

2_
3_
4_
5- No ir sol@ por lugares peligrosos, solitarios y oscuros.
6-
tar calmar al agresor o ceder a sus pretensiones.
7_
hechos. El médico de familia es un profesional adecuado para manejar este tema.
8-

Tener una buena y amplia informacidn sobre sexualidad.

Aprender a ser asertivo y a decir NO con firmeza a lo que no se desea.

No ir sol@ con desconocidos o personas que susciten un minimo grado de incomodidad, aun-
que no esté bien definida, a lugares en los que no pueda recibir ayuda de otras personas.

No abusar de alcohol y otras drogas, que facilitan la pérdida de control sobre el propio cuerpo.

Ante la posibilidad de un asalto sexual es mucho mas efectivo gritar, patalear y correr que inten-
No ocultar ni disculpar al abusador, buscar una persona adulta de confianza a quien contar los

No pensar que uno tiene la culpa ni avergonzarse de lo que ha padecido. El agresor siempre
puede elegir entre agredir o no hacerlo, la victima no lo elige. Si no se denuncia es mas facil

que repita la agresion.

9- Ante un abuso sexual acudir a un centro de salud, hospital, Policia o Guardia Civil.

nimero de abortos se generalicen como erroneos
“métodos anticonceptivos financiados”.

Es importante hacer llegar a las personas que se
inician en la vida sexual la idea de que el disfrute del
sexo tiene que ser llevado a cabo con responsabilidad,
procurando evitar la necesidad del uso de la pildora
postcoital, ya que no es inocua, e insistir siempre en
que la prevencién de las ETS sélo se hace con el pre-
servativo.

Prevencion de la violencia de género y

los abusos sexuales

El desarrollo de una sexualidad gozosa, libre y com-
pleta nunca puede alcanzarse si la violencia empafa las
relaciones. No es facil, desde el punto de vista del adul-
to médico, pensar que entre los adolescentes pueda
manifestarse la violencia de género, sin embargo, ésta
puede ser revelada desde las primeras relaciones, ya
que no es infrecuente que, tanto el que la lleva a cabo
como la que la sufre, hayan tenido ya experiencias en la
infancia relacionadas con este problema. Es muy impor-
tante identificar a las hijas de mujeres que el médico
sabe que estan siendo sometidas a violencia pues estas
chicas son muy susceptibles de ser victimas del mismo
tipo que sus madres, igual que los chicos adolescentes
hijos de padres maltratadores tenderan frecuentemente
a llevar a cabo el mismo patron de relacion que han
visto en su hogar, aiin de manera inconsciente.

En la tabla 28 se reflejan una serie de mensajes
que pueden ser (tiles para que los chicos y chicas pue-
dan aprender a evitar la violencia de género en sus
relaciones amorosas/sexuales.

En relacién con los abusos sexuales a adolescentes
es interesante poder identificar a los que estan en
riesgo, principalmente son las chicas las mas fragiles
en este aspecto. Los abusos existen y no hay que
negar una realidad cada vez mas evidente. Un porcen-
taje no despreciable de embarazos no deseados en
adolescentes ocurren como consecuencia de abusos
sexuales, muchas veces llevados a cabo por parientes
0 amigos muy cercanos.

Es importante enmarcar la prevencion de los abusos
sexuales trabajando sobre la autoestima, la asertividad
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(entendida como capacidad de percibir cuan-
do se quiere o no se quiere algo y como
decir “no” a lo que no se quiere), las actitu-
des positivas y de respeto hacia el propio
cuerpo y la educacion afectiva/sexual. El
abuso de drogas (de alcohol, principalmen-
te), facilita conductas abusivas por parte de
otros, también el desconocimiento en mate-
ria de sexualidad crea mas facilmente victi-
mas. En la tabla 29 se ofrecen algunos con-
sejos que pueden ser (tiles para prevenir los
abusos sexuales, antes de que ocurran vy
también para evitar la reiteracion, si ya han
sido sufridos.

3. Actividades
preventivas y de
promocion de la

salud sexual en la
edad madura

Actualmente, la mayoria de los usuarios
de la Atencidon Primaria estan en la época
vital que corresponde a la madurez.

Los consejos para promover la sexuali-
dad plena, responsable, satisfactoria y res-
petuosa con uno mismo y los deméas deben
basarse en:

1- Educacion sexual activa, combatiendo

mitos, creencias y actitudes err6neas
(“la mujer una vez que pare, ya no
siente lo mismo”, “el marido necesita
desahogarse en su mujer, ellas no tie-
nen esas necesidades”)

2-Prevencion de enfermedades de trasmi-

sion sexual y embarazos no deseados
3-Prevencion de la violencia de género

e
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Tabla 30. Valores de una sexualidad responsable

diversas.

sion sexual y embarazos no deseados.

QI E

pre considerados al mantener relaciones sexuales.

1- La sexualidad es una dimension esencial y sana de la vida que puede expresarse de formas

2- Todas las personas son sexuales y tienen dignidad y valor en si mismas.
3- Los conocimientos sobre sexualidad facilitan relaciones mas placenteras, responsables, libres y
respetuosas con uno mismo y los demas, asi como la prevencion de enfermedades de trasmi-

Se debe aceptar y respetar los diversos valores y opciones sexuales de cada individuo.
Las relaciones sexuales nunca deben ser llevadas a cabo mediante la explotacion o el abuso.
La prevencion de enfermedades de trasmision sexual y embarazos no deseados deben ser siem-

La primera parte de la madurez (aproximadamente
desde los 28 hasta los 40 afios) suele coincidir con la
época en la que se estabilizan las parejas, comienza el
desarrollo profesional y se tienen los hijos. Estos
hechos hacen que pueda comenzar a aparecer cansan-
cio, problemas interpersonales y a veces dificultades
econdmicas, cosas que repercuten negativamente a
largo plazo sobre la sexualidad de la pareja.

No son muy frecuentes las consultas sobre temas
sexoldgicos, aunque las mujeres, con ocasion de cues-
tiones ginecoldgicas y los embarazos, tienen mas facil
acceso a poder hablar de sexo con personal sanitario.
Los varones no suelen acudir al médico pues todavia son
lo suficientemente jovenes para no tener problemas
médicos, por lo que cuando van a la consulta por algln
otro motivo, no hay que desaprovechar la oportunidad
de hacer educacion para la salud en general, consideran-
do también la sexualidad, ellos suelen preferir que sea el
médico el que saque a colacion el tema sexual. Durante
estas consultas hay que hacer una labor activa de pro-
mocion de un sexo placentero, seguro, educando hacia
una sexualidad en la que juegue un papel importante la
comunicacion, el afecto y la ternura, facilitando los con-
sejos pertinentes para llevar a cabo unas relaciones
sexuales plenas. Se debe hacer una historia sexual pro-
activa siempre que se pueda, facilitando la comunicacion
de posibles problemas en el desarrollo de la sexualidad.

Tanto si se tiene pareja estable como si no, hay que

dar consejos para el desarrollo de una
sexualidad sana, basados en los valores de
una sexualidad responsable, como se mues-
tra en la tabla 30.

En la tabla 31 se pueden ver algunos
consejos apropiados para favorecer un sexo
gratificante en una relacién de pareja .

En esta etapa de la vida, como en todas
las demas, hay que hacer prevencion de
abusos y violencia de género, siendo impor-
tante que el médico sea capaz de comuni-
car al paciente su consciencia sobre la exis-
tencia de este tipo de problemas vy asi faci-
litar, si fuese pertinente, la expresion de
conflictos en este sentido.

En la segunda etapa de la madurez,
aquella que comprende aproximadamente
desde los 40 hasta los 65 afos, las APPSS
a desarrollar difieren levemente de las de la
primera etapa ya que el momento vital, fami-
liar y social va cambiando. La salud fisica
comienza a decaer, las enfermedades créni-
cas hacen su aparicion de manera paulatina
(hipertension, diabetes, artrosis, etc.), apare-
ce la menopausia y, a veces, empieza la
andropausia, con sus correlatos fisicos oca-
sionalmente molestos (sequedad vaginal,
disminucion de la capacidad eréctil, etc.),

Tabla 31. Algunos consejos para favorecer una relacion sexual placentera en las parejas

de media y larga evolucion

introducir la ternura, las caricias y las palabras.

de ocio conjunto...)

IR

esto incluso puede provocar un interés anadido.
cidencia de gustos o preferencias.

10-

1- Comunicarse con claridad, PEDIR lo que se quiere y decir NO a lo que no se quiere.
2- Corresponsabilizarse en las tareas del hogar, cuidado de hijos, etc.
3- Entender que sexo no es sinénimo de coito, sino un concepto mas amplio en el que hay que

4- Resaltar la importancia de crear un clima facilitador para el sexo (intimidad, nifios aparte, ratos

Evitar la rutina. Introducir la fantasia y el sentido del humor en el sexo.
Estimular que cada persona asuma la responsabilidad de su goce sensual y erético.
Las relaciones sexuales no tienen por qué ser mejores si son espontaneas que si se programan,

8- No esperar siempre a "estar inspirado" para tener relaciones sexuales. No exigir una total coin-

9- Comprender la diferencia entre rechazar una actividad y rechazar a una persona.

Cuidar la salud fisica y psiquica, pensando no sélo en uno mismo sino también en el compa-

fiero. No abandonarse en el aspecto externo ni tampoco en el intelectual.

11- Usar métodos anticonceptivos eficaces si se decide no tener hijos.

12- Insistir en que el preservativo es el Gnico medio para evitar las enfermedades de trasmision sexual.

13- Si surgen conflictos sexuales/de pareja que no pueden ser resueltos por los interesados, plan-
tear la posibilidad de que intervenga un especialista en estos temas.
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Figura 4. Factores que intervienen en la sexualidad de los mayores.

ocurre el abandono del hogar por parte de los hijos y las
posibilidades profesionales, en ocasiones, comienzan a
mermar.

Los consejos para promocionar una vida sexual
saludable, son basicamente similares a los de la etapa
anterior, aunque insistiendo en la importancia que pau-
latinamente vuelve a tener la pareja como compafiera,
sin la interferencia de los hijos pequefios. Es importan-
te preparar al individuo para afrontar el envejecimiento
de su cuerpo y del otro, fomentando actitudes positi-
vas y saludables que faciliten el disfrute de la vida y del
sexo en esta nueva etapa, haciendo hincapié en los
aspectos no puramente fisicos de la sexualidad. No hay
que olvidar los consejos sobre prevencion de enferme-
dades de trasmision sexual y embarazos no deseados.

4. Actividades preventivas
y de promocién de

la salud sexual

en la tercera edad

En los mayores intervienen miltiples factores que
condicionan el desarrollo de su vida sexual (figura 4),
el desarrollo de las APPSS debe considerar todos estos
factores para conseguir resultados 6ptimos.

La sociedad actual, que profesa fervien-
temente el culto a lo joven, da al envejeci-
miento connotaciones negativas, facilitando
la ignorancia sobre la importancia del sexo
en los mayores, sobre todo en las mujeres,
a las que se considera practicamente ase-
xuadas después de la menopausia. El pro-
pio individuo interioriza las limitaciones
socioculturales que se afiaden a las fisicas y
puede llegar a considerar que es inapropia-
do de la edad la expresiéon de su sexuali-
dad, conduciéndola de manera subrepticia,
incluso negandose a si mismo la posibilidad
del sexo como otra manera mas de enrique-
cer las relaciones interpersonales.

Aungue en la consulta médica no se
suele preguntar sobre esta parcela vital, hay
que ser conscientes de que para muchos
pacientes en la madurez y en la senectud, el
sexo sigue jugando un papel importante en
su vida, si ya lo hacia en la juventud. El
médico tiene que ser consciente de que las
personas mayores no son asexuadas y debe
tratar activamente esta parcela vital siempre
que aborde la salud de una persona mayor.
En la tercera edad, los consejos generales
sobre autocuidado y los especificos para
mejorar la vivencia de la sexualidad son
basicos para mejorar la percepcién de salud
global. Ademas debe tenerse especial cuida-

Tabla 32. Algunas recomendaciones para mejorar la sexualidad en los mayores

nal o la alteracion de la funcion eréctil.

1- Reconocer que el sexo puede ser importante en la tercera edad.
Considerar las interferencias sobre la sexualidad que pueden tener las enfermedades crénicas

2_
y los farmacos.

3- La comunicacién y responsabilidad vital compartida facilitan la vida sexual en general.

4- Enfatizar la calidad del sexo sobre la cantidad de contactos sexuales.

5- Valorar la diversidad de las manifestaciones sexuales, no centrandose en el coito.

6- Conocer que el impulso sexual, la demanda de coito y de eyaculaciones disminuyen habitual-
mente con la edad.

7- Saber que el varén necesita habitualmente mas tiempo para conseguir una ereccion.

8-

Conocer que hay farmacos que pueden ayudar a paliar problemas tales como la sequedad vagi-

9- Conocer que aungue el clitoris disminuye de tamafo, no cambia en cuanto a su sensibilidad,
por lo que es importante para la excitacion y el orgasmo.
10- Buscar intimidad con el otro, a veces dificil si se vive en residencias de ancianos.
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do en la valoracion de los posibles efectos secundarios
de los farmacos, y considerar el uso de aquellos espe-
cificamente desarrollados para mejorar la vida sexual.

Las preguntas y consejos explicitos sobre sexo sue-
len ser muy bien recibidos en este grupo de edad, tanto
por hombres como por mujeres, de tal modo que el
médico no debe mostrar falsos pudores a la hora del
abordaje de estos temas vy llevar a cabo la ya comenta-
da historia sexual proactiva, para poder efectuar las
APPSS apropiadas a esta etapa.

En la tabla 32 se muestran algunos consejos que
pueden ser (tiles para mejorar la sexualidad en la ter-
cera edad.

(2}
-+
e
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Indicadores de calidad

Indicadores de calidad

Paloma Casado Pérez

1. La calidad en la asisten-
cia a la salud sexual de los
ciudadanos

Como ya se ha indicado en los documentos pre-
vios de esta coleccion, este dltimo capitulo dedicado a
la calidad quiere ser un estimulo y una ayuda para la
autoevaluacion de nuestra actividad asistencial. Los
indicadores que aqui se desarrollan intentan valorar los
puntos clave de las actividades explicadas en los capi-
tulos previos, y pretenden servir de herramienta para
analizar nuestra situacion y plantearnos objetivos de
mejora si asi lo sugieren los resultados obtenidos.
Cada médico puede elegir alguno de ellos, para comen-
zar, y tener un punto de referencia inicial con el que
compararse posteriormente, incluso animarse a disenar
nuevos indicadores que reflejen mejor la asistencia en
su medio.

Este documento sobre salud sexual, tiene la dificul-
tad afiadida de ser una parcela poco desarrollada en
Atencion Primaria por lo que, entendemos, va a supo-
ner un importante apoyo para los médicos de familia
que desean lograr una atencion integral de sus pacien-
tes. Los indicadores que a continuacion se explicitan
seran, por tanto, una primera aproximacién basica a
este faceta de nuestra actividad asistencial.

SEMERGEN DoC

2. Indicadores de
calidad en el aborda-
je de la salud sexual

Detecciéon de problemas en
la salud sexual

Criterio 1

En la historia clinica debe constar
anamnesis sobre salud sexual. La anamne-
sis sobre la salud sexual deberia incorporar-
se sistematicamente en la historia clinica de
nuestros pacientes.

Aclaraciones: Se acepta como cumplido el
criterio si existen anotaciones sobre la exis-
tencia o no de problemas en las relaciones
sexuales. Se recomienda la realizacion de
preguntas del tipo éconsidera que sus rela-
ciones sexuales son satisfactorias? Si el
paciente responde que si, podemos afadir
{tanto para usted como para su pareja?

Excepciones: Quedan excluidos de realizar
anamnesis sobre salud sexual los pacientes
con diagnoéstico previo de enfermedad psi-
quiatrica.

Indicador:

Nidmero de historias donde consta
anamnesis sobre salud sexual
Namero de historias totales en mayores de
14 ahos

Estandar: 60%
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Criterio 2

Dado que la prevalencia de disfuncion sexual
aumenta considerablemente en ciertas enfermedades
cronicas, es de especial interés explorar posibles pro-
blemas en estos pacientes. Una persona que padezca
una enfermedad crénica con repercusién metabdlica,
vascular, neurolégica o psiquiatrica, debe ser interroga-
da, sistematicamente, en la anamnesis sobre su sexua-
lidad.

Aclaraciones: Se acepta como cumplido el criterio si
existen anotaciones sobre la existencia o no de proble-
mas en las relaciones sexuales.

Excepciones: Se excluyen de este tipo de anamnesis a
los pacientes que presenten ademas alteraciones de la
personalidad.

Indicador:

Namero de pacientes crénicos con patologia vascular,
metabélica, neurolégica o psiquiatrica en los que
constan anamnesis sobre salud sexual
Namero de pacientes cronicos atendidos en nuestra
consulta en el Gltimo afo

Estandar: 70%

Criterio 3

Otro grupo de especial interés, cuando hablamos
de salud sexual, son los adolescentes, ya que estan ini-
ciandose en las experiencias sexuales y suelen tener un
nivel de informacion bajo, siendo muy susceptibles a
posibles manipulaciones.

En el caso de los adolescentes convendra sondear
su conocimiento y actitudes respecto a los métodos
anticonceptivos y a la prevencion de enfermedades de
transmision sexual (ETS).

Aclaraciones: La anamnesis en estos pacientes se rea-
lizara cuando las circunstancias de la entrevista nos los
permitan (evitaremos preguntar en presencia de los
padres o de otros acompafiantes) y del joven (edad,
grado de autonomia, tendencias grupales).

Hay que delimitar una edad a la que referirnos
cuando hablamos de adolescentes, podriamos marcar
los limites entre los 14 afos (edad en la que suelen
pasar de la consulta de pediatria a la de medicina de
familia) y los 18 afos (mayoria de edad legal).

Se considerara que se ha dado informacién sobre
métodos anticonceptivos, si al menos se ha explicado
el uso adecuado del preservativo y se informa sobre la
anticoncepcidn postcoital y asi queda registrado en la
historia.

Se considerara que se cumple el segundo indicador
cuando, al menos se informa sobre el uso adecuado
del preservativo, éste debe aconsejarse siempre como
primera opcion, y sobre las practicas sexuales de ries-
go y asi queda registrado en la historia.

e
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Excepciones: Indicacion expresa de los tuto-
res responsables del menor (no maduro) en
contra de dar este tipo de informacion.

Indicadores:

Ndmero de adolescentes que han recibido
informacion sobre métodos anticonceptivos
en el @ltimo afio
Namero de adolescentes atendidos en
consulta en el dltimo afio

Ndmero de adolescentes que han recibido
informacion sobre prevencion de ETS en el
altimo afio
Nimero de adolescentes atendidos en
consulta en el Gltimo afo

Estandar: 70%

Criterio 4

Dada la relacion de la presencia de pro-
blemas sexuales secundaria a consumo de
ciertos farmacos y/o toxicos en los pacien-
tes que consulten por disfuncién sexual, se
le deberad preguntar sobre el consumo de
farmacos, de sustancias como alcohol vy
tabaco, y consumo de otras drogas (mari-
huana, cocaina, etc.).

Indicadores:

Namero de historias de pacientes que
consultan por disfuncién sexual en que
consta anamnesis sobre consumo de
alcohol
NGmero de pacientes que consultan por
disfuncién sexual

Namero de historias de pacientes que
consultan por disfuncién sexual en que
consta anamnesis sobre tabaquismo
NGmero de pacientes que consultan por
disfuncién sexual

Namero de historias de pacientes que
consultan por disfuncion sexual en que
consta anamnesis sobre consumo de
drogas
Namero de pacientes que consultan por
disfuncién sexual

Estandar: 85%
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Evaluacién de los pacientes con
disfuncion sexual

Criterio 1
A los pacientes que acudan a consulta por disfuncion
sexual se les realizara una anamnesis sexual basica.

Aclaraciones: Se considera cumplido el indicador si al
menos tiene registrados dos de los datos que se expo-
nen en la siguiente tabla:
e Datos puberales (edad de la menarquia, polucio-
nes nocturnas).
e Primeras experiencias sexuales (edad, orientacion
sexual, conductas de riesgo de embarazo o de
ETS, vivencia y/o grado de satisfaccion).
e Relaciones actuales (inexistentes, masturbatorias,
monogamicas, promiscuidad).
e Informacién sobre la respuesta del ciclo sexual
(deseo, excitacion, orgasmo) en el pasado y en el
momento actual.

Indicador:
Numero de pacientes con disfuncién sexual con
anamnesis basica realizada
Namero de pacientes que consultan por disfuncién
sexual

Estandar: 60%

Criterio 2

La primera conferencia internacional sobre disfun-
cién eréctil (DE), recomienda la evaluacion en todos los
pacientes de:

e Habito corporal

e Caracteres sexuales secundarios
Evaluacién cardiovascular
Evaluacion neurolbgica
Examen de las caracteristicas de pene testiculos
y tacto rectal

Estos datos deberan constar en la historia de todos
los pacientes que consulten por disfuncion eréctil.

Aclaraciones: Se considera cumplido el criterio de
exploracion cardiovascular cuando esté registrada aus-
cultaciéon cardiopulmonar, toma de presion arterial y
exploracion de pulsos distales.

Se considera cumplido el criterio de evaluacion
neuroldégica cuando se ha realizado una exploracién
neurolégica que al menos valore plexo sacro, descarte
signos de Parkinson y ACVA.

En la exploracion genital se incluird exploracion de
pene, testiculos y prostata.

Excepciones: Pacientes con diagnésticos previos car-
diovasculares o neurolégicos.
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Indicadores:

Ndmero de historias de pacientes con DE
en las que consta una exploracién
cardiovascular
Namero de pacientes que consultan por DE

Ndmero de historias de pacientes con DE
en las que consta una exploracién
neurolégica
Nimero de pacientes que consultan por DE

Ndmero de historias de pacientes con DE
en las que consta una exploracién area
genital y tacto rectal
Namero de pacientes que consultan por DE

Estandar: 60%

Criterio 3

En todos los pacientes hay que hacer un
analisis que incluya glucemia, perfil lipidico,
funcién renal y hepatica, testosterona libre
en mayores de 50 afios o cuando hay sos-
pecha de hipogonadismo.

Excepciones: Falta de acceso a dichas prue-
bas diagnosticas.

Indicador:

Namero de pacientes con disfuncién sexual
a los que se ha realizado analisis

Namero de pacientes con disfuncién sexual

Estandar: 50%

Criterios de resultado

Criterio 1

La tasa de embarazos no deseados,
especialmente entre las adolescentes, debe
intentar reducirse al minimo.

Aclaraciones: Entendemos que se trata de
un embarazo no deseado, cuando asi lo
explicita la mujer embarazada.

Indicador:
Nimero de embarazos no deseados
Nimero de embarazos totales

Estandar: 5%
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Criterio 2

Deteccidon precoz de situaciones de abuso sexual.
Es labor fundamental del médico de familia la detec-
cion precoz de situaciones de riesgo de abuso en ado-
lescentes, procediendo a una blGsqueda proactiva de
las mismas.

Aclaraciones: Estan en situacion de riesgo todos los
hijos de mujeres maltratadas, adolescentes inmaduros,
familias desestructuradas, padre alcohdlico o con adic-
cién a drogas.

Indicador:
Namero de derivaciones a trabajador social de
pacientes en situacion de riesgo
Nimero de casos de abusos sexuales que se
detecten

Estandar: 90%

Criterio 3

A todo paciente con disfuncién eréctil, que asi lo
desee se le debe ofrecer tratamiento mediante conse-
jo, ejercicios de concentracién sensorial y/o farmacol6-
gico.

Indicadores:
Ndmero de pacientes con DE que han recibido
consejo y tratamiento
Ndmero de pacientes que consultan por DE

Este es un indicador de proceso:

Ndmero de pacientes que refieren mejoria en su vida
sexual
Ndmero de pacientes con DE que han recibido
consejo y tratamiento

Excepciones: Contraindicaciones al tratamiento por tra-
tamiento concomitante con nitratos o farmacos dona-
dores de 6xido nitrico, en los pacientes en los que esta
desaconsejada la actividad sexual (angina inestable,
insuficiencia cardiaca grave, infarto reciente), si existe
enfermedad de Peronye y en aquéllos que presenten
alergia o intolerancia al farmaco.

Estandar 1: 100%
Estandar 2: 70%

e

Lectura recomendada

Guia de buena practica clinica en disfun-
ciones sexuales. Atencion Primaria de
Calidad OMC. Ministerio de Sanidad y
Consumo IM&C, SA. Madrid, 2004.
Saturno Hernandez PJ. Curso de calidad
asistencial en Atencion Primaria. Du Pont
Pharma. Madrid, 1997.

Programa Anual 2003 de Formacion
Continuada Acreditada para Médicos de
Atencion Primaria. En el Médico: Diario
Electrénico de Sanidad. http://www.
medynet.com/elmedico/aulazoo03/tema1/
apaz.htm

Gestion de calidad en Atencion Primaria.
Guia Practica- D. Ramirez Puerta.
SEMERGEN, 2001.
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Las diapositivas contenidas en el CD, que sintetizan el texto del documento y lo complementan,
pueden utilizarse en presentaciones o publicaciones siempre que se referencie el documento de pro-

cedencia, SEMERGEN DoC en Salud sexual.

http://www.semergen.es/semergendoc/
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