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Introduccion

Dr. Francisco Cabello Santamaria
Médico, Psicdlogo y Sexologo
Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia (IASP)

Hasta épocas recientes la sexualidad no era una
parte integrante de la salud, de tal forma que consti-
tuia un asunto ajeno al medico de Atencion Primaria
(AP). De hecho, hasta 1987 la OMS no se hizo eco del
temay defini6 la «salud sexual» como un derecho
basico del ser humano.

Los postulados de la OMS serian razén suficiente
para que el médico de AP se implicara en el estudio y
tratamiento de la sexualidad de sus pacientes, pero no
es la Unica. La formaci6n y tratamiento de los aspec-
tos sexuales es imprescindible, ya que ante un pro-
blema sexual es el médico de AP quien primeramen-
te resulta consultado por sus pacientes, como ha sido
demostrado por algunos autores.

Otra razon de peso por la cual el médico de AP
debe estar preparado cientificamente para hacer fren-
te a la sexualidad radica en la alta prevalencia de
los trastornos sexuales. No resulta facil conocer la in-
cidencia real, ya que las investigaciones llevadas a
cabo no se ajustan, o al menos no especifican, la cla-
sificacion de disfunciones a la que se acogen. Asi,
cuando se habla de eyaculacién precoz, por ejemplo,
en la clasificacién de Carrobles y Sanz, es un tras-
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torno del orgasmo masculino; para Bianco es un tras-
torno «fisiopatol6gico de la velocidad de funciona-
miento» y para el DSM-IV-TR es simplemente eyacu-
lacion precoz. No obstante, casi todas las series indican
una prevalencia muy elevada. Asi, para Masters y
Johnson, un 50% de parejas heterosexuales presen-
ta alguna disfuncion sexual. Frank, Anderson y Ru-
histein establecen una prevalencia de disfunciones
sexuales en parejas, de un 40% para los varones y un
60% para las mujeres. Nathan mantiene unas cifras
del 1 al 15% en hombres y 1 al 35% en muijeres; Spec-
tor y Carey encuentran una prevalencia del 4 al 10%
de la poblacién, y, por tltimo, Laumann, Paik y Ro-
sen fijan una prevalencia del 31% para los hom-
bres y 43% para las mujeres. En nuestro medio, se-
gun datos del Instituto Andaluz de Sexologia y
Psicologia (2002), dentro de los trastornos de la se-
xualidad en general, la disfuncién sexual por la que
se consulta con mayor frecuencia es la disfuncion
eréctil, que supone el 48% del total de las consultas;
le sigue la eyaculacion precoz (28,8%), deseo se-
xual hipoactivo (8%), anorgasmia femenina (7,4%),
vaginismo (1,6%) y un 0,4% los trastornos del or-
gasmo masculino.

En todo caso, a lo largo del ciclo vital, es comin
presentar algdn tipo de disfuncién sexual que, 16gi-
camente, va a incidir en la calidad de vida. Estudios re-
cientes ponen de manifiesto que todas las disfuncio-
nes alteran la calidad de vida. Ademas, los problemas
sexuales no sélo repercuten en el paciente, sino que
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también se va a encontrar afectada la pareja y, por en-
de, el entorno familiar y social.

A pesar de la alta incidencia de disfunciones
sexuales, como es sabido, no existe formacién en el
curriculo de la Licenciatura en Medicina y Cirugia
respecto a los trastornos de la sexualidad, situa-
cion que no nos exime a los médicos de la respon-
sabilidad de formarnos en este campo, habida cuen-
ta de que las disfunciones sexuales aparecen como
sintomas centinelas de patologias ocultas. Asi, a mo-
do de ejemplo, baste sefialar que uno de cada tres
pacientes de los que acuden a consulta por disfun-
cion eréctil, presentan una patologia oculta, sien-
do las mas frecuentes: dislipemias (27,3%), diabetes
(22%), hipertension arterial (20,4%), trastorno de
ansiedad (18,5%), trastorno depresivo (14,6%) y pro-
blemas uroldgicos (4%), teniendo en cuenta que al-
gunos pacientes presentaban mas de una de ellas
simultdneamente.

Igualmente se ha demostrado que el tratamiento
de las disfunciones sexuales facilita el seguimiento te-
rapéutico y la adscripcion al tratamiento farmacol6-
gico de otras patologias comunes. Es decir, un paciente
diabético diagnosticado de disfuncion eréctil y en tra-
tamiento para mejorar su ereccion, va a ser mas ri-
guroso con el tratamiento que tiene prescrito y va a
cuidar mejor sus niveles de glucemia.

En consecuencia, el tratamiento de las disfuncio-
nes sexuales va a contribuir al mejor control y cum-
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plimiento terapéutico de otras enfermedades y va a
permitir valorar las patologias asociadas.

En suma, nuestro interés en el estudio y tratamiento
de las disfunciones sexuales va a repercutir en la me-
jora de la calidad de vida de nuestros pacientes, con-
virtiéndose la sexualidad en un marcador eficaz del
estado de salud.

Por todo lo dicho, la Atencion Primaria deberia
cumplir una mision importante a nivel de Prevencion
y Promocidn de la salud sexual de la siguiente forma:

1. Nivel de Prevencion Primaria;
— Educacion de la sexualidad.

— Realizar estudios de prevalencia de los tras-
tornos de la sexualidad.

— Incrementar los recursos y habilidades per-
sonales y de pareja que faciliten una sexua-
lidad mas saludable.

2. Nivel de Prevencion Secundaria;

— Incluir la entrevista sexolégica dentro de la
historia clinica habitual.

— Desarrollo de habilidades diagnosticas en el
ambito de las disfunciones sexuales.

— Optimizar estrategias de intervencion.

— Creacion de grupos de trabajo sobre Sexo-
logia para mejorar la atencion.

10



Introduccion

3. Nivel de Prevencion Terciaria;

— Rehabilitacién sexual de personas con ne-
cesidades fisicas especiales.

— Reeducacion sexual en personas con nece-
sidades psiquicas especiales.

— Atencion a la sexualidad en la enfermedad
cronica.

Mencidn aparte merece la Promocion. En el cam-
po de la salud general, desde un paradigma organi-
cista, la promocion apenas se contempla. En el am-
bito de la sexualidad sencillamente puede parecer
ciencia-ficcion. Es evidente que en AP la falta de tiem-
po no permite crear un clima terapéutico adecuado
y también que los pacientes tienen dificultad para
consultar sobre sexualidad; sin embargo, la promo-
cién tendria como finalidad facilitar el bienestar ge-
neral mediatizable por aspectos sexuales. Es decir,
partiendo de la idea de una sexualidad saludable co-
mo motor de un bienestar psicoldgico y en equilibrio
con el medio, se trataria de intervenir mejorando cier-
tos aspectos de la vida sexual. Asi, irrumpe de nue-
vo la educacion como una herramienta basica en es-
te apartado que permita incidir, por ejemplo, en los
beneficios que comporta incluir la sexualidad como
un elemento més del ocio en pareja, establecer es-
cenarios sexuales cuya creacion facilite e incremen-
te la comunicacion en pareja, fijar espacios y hora-
rios para tener relaciones sexuales que resten
posibilidades a una sexualidad compulsiva exenta de
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comunicacién y centrada exclusivamente en la res-
puesta genital, educar en el sentido de facilitar la in-
timidad a través del incremento de las habilidades de
comunicacion en pareja, tanto heterosexual como
homosexual y un largo etcétera.

Hablar de aspectos que optimizan la sexualidad,
siempre suele despertar el interés de la mayoria de
las personas, pudiendo servir como via introducto-
ria a una educacion para salud mas amplia. Aprove-
char nuestra comunicacién con los pacientes para
romper con algunos mitos sociales sobre la sexuali-
dad, en ninguin caso va a ser tiempo ni perdido ni ro-
bado a otros aspectos de la salud, sino todo lo con-
trario, una puerta de entrada a una mejor relacion
médico-paciente.

Por ultimo, no se debe olvidar que la sexualidad es
un pilar basico en la construccion de la parejay la fa-
milia. Por tanto, en la medida de lo posible, cualquier
intervencion llevada a cabo se debe intentar realizar-
la en pareja. De no ser asi, es facil que no se cumplan
los tratamientos y no se obtengan los beneficios es-
perados. Esto ha sido demostrado por diversos auto-
res, quienes han puesto de manifiesto que pacientes
con erecciones adecuadas, tras realizar un tratamien-
to eficaz, abandonan por la falta de colaboracion de
sus parejas. En el mismo sentido y, a modo de ejem-
plo, pacientes en tratamiento de disfuncion eréctil con
sildenafilo, abandonan el tratamiento un 23% frente
al 8% de quienes siguen el tratamiento con sildenafi-
lo mas asesoramiento en pareja.
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En resumen, flaco servicio haremos a la salud de
nuestros pacientes si no tenemos presente que la se-
xualidad es un elemento bésico del bienestar fisico,
psiquico y social, que debemos estudiar y tratar en pa-
reja, que nos va a servir para detectar otras enferme-
dades, mejorar el cumplimiento de los tratamientos
crénicos, mantener una buena relacion médico-pa-
ciente, asi como facilitar una mejor calidad de vida.
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INTRODUCCION

Las disfunciones sexuales abarcan diferentes for-
mas de incapacidad para participar en una relacion
sexual deseada. Segun los casos, se trata de una falta
de interés, una imposibilidad de sentir placer, un fra-
caso en la respuesta fisioldgica necesaria para la inte-
raccion sexual, 0 una incapacidad para controlar o sen-
tir el orgasmo.

Los consensos clinicos prefieren utilizar los subti-
pos que proporciona el manual diagndstico y estadis-
tico de trastornos mentales en su texto revisado (DSM-
IV-TR), para indicar el inicio, el contexto y los factores
etioldgicos asociados a los trastornos de disfunciones
sexuales.
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Muchos individuos manifiestan preocupaciones
sobre su funcionamiento sexual que no merecen el
diagndstico de disfuncidn sexual. En las definiciones
de trastornos sexuales no se ha intentado especificar
una frecuencia minima o un rango de contextos, ac-
tividades o tipos de contactos sexuales en los que pue-
de aparecer una disfuncion. El diagnéstico de dis-
funcion sexual se basa completamente en un juicio
clinico, que debe tener en cuenta la edad y la expe-
riencia del individuo, la frecuencia y cronicidad del
sintoma, el malestar subjetivo y el efecto sobre otras
areas de actividad del individuo. También se debe te-
ner en cuenta el bagaje étnico, cultural, religioso y so-
cial del individuo, que, sin duda, influye en su deseo
sexual, sus expectativas y su actitud ante las relacio-
nes sexuales y el proceso de salud-enfermedad.

ETIOLOGIA

Puesto que la respuesta sexual es un proceso psi-
cosomatico, lo normal en la etiologia de las disfun-
ciones sexuales es que estén implicados tanto facto-
res psicolégicos como somaticos. Aunque en algunos
casos es posible identificar inequivocamente una etio-
logia psicégena u organica, lo mas frecuente, en es-
pecial en problemas como las dificultades en la erec-
cion o la dispareunia, es que resulte dificil estar seguro
de la importancia de unos y otros.

Excepto en el caso de la eyaculacion prematura,
los trastornos sexuales no suelen aparecer de forma
aislada. En ocasiones constituyen manifestaciones
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de enfermedades somaticas diversas, como la hiper-
tension arterial o diabetes mellitus. Otras veces es-
tan relacionados con problemas de salud psicolégi-
COs 0 psiquiatricos: es el caso del alcoholismo, cuadros
depresivos 0 ansiosos. También es frecuente que sean
reflejo de dificultades de relacion interpersonal o del
estrés.

Es habitual que los pacientes con un trastorno de
su vida sexual lo atribuyan a procesos organicos y,
por ello, es frecuente que acudan a la consulta del
médico de familia a pedir ayuda. Posiblemente este-
mos ante uno de los problemas de salud que nos pa-
san mas desapercibidos o en los que menos quere-
mos profundizar y, al menos con relacion a las
disfunciones més frecuentes, estamos obligados a
investigar los factores organicos y psicolégicos que
pueden afectar a su sexualidad desde el inicio de la
entrevista clinica.

EPIDEMIOLOGIA

Hay muy pocos datos epidemioldgicos sistemati-
cos referentes a la prevalencia de los trastornos se-
xuales, y estos datos muestran una gran variabilidad.
La mayoria de los estudios epidemiolégicos en dis-
funciones sexuales se refieren a la disfuncion eréctil y
su asociacion con determinados factores de riesgo y
problemas de salud. Estudios realizados en Atencién
Primaria, como el APLAUDE, proponen que la disfun-
cion eréctil se considere como «marcador del estado
de salud» por cuanto que en 1 de cada 3 pacientes se
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muestra como sintoma centinela de otras patolo-
gias, el 80% de caracter predominantemente organi-
co, y porque 2 de cada 3 pacientes con disfuncion eréc-
til presentan enfermedades asociadas.

SEXUALIDAD Y ENFERMEDADES

El primer paso que recomienda el algoritmo del
trastorno sexual del DSM-IV-TR es que «consideremos
el papel de una enfermedad médica general o del con-
sumo de sustancias y si la disfuncidn sexual se expli-
ca mejor por la presencia de otro trastorno mentaly.

Frecuentemente los pacientes que presentan al-
gun tipo de disfuncidn sexual, especialmente dismi-
nucién del deseo sexual y trastornos de la excitacion,
achacan su problema a agotamiento fisico, estrés psi-
quico, condiciones sociales o laborales dificiles, pro-
blemas de pareja, abuso de alcohol y efectos secun-
darios de medicamentos. No obstante, en la valoracion
de estos pacientes hemos de investigar la presencia
de factores de riesgo cardiovascular, enfermedades
médicas y trastornos mentales concomitantes.

Son numerosas las enfermedades médicas que pue-
den producir trastornos sexuales: enfermedades neu-
roldgicas, como la esclerosis multiple, lesiones me-
dulares, neuropatias o lesiones del I6bulo temporal;
enfermedades endocrinoldgicas, como la diabetes me-
llitus, el hipotiroidismo, hiper-hipoadrenocortisolis-
mo, hiperprolactinemia, estados hipogonadales o al-
teraciones hipofisarias; enfermedades genitourinarias
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por trastornos testiculares, enfermedad de Peyronie,
infecciones uretrales, complicaciones pos-prostatec-
tomia, infecciones o lesiones genitales, vaginitis atro-
fica, vagina reducida, endometriosis, prolapso uterino
0 neoplasias, que se comentan con detalle en el diag-
nostico diferencial de cada una de las disfunciones
sexuales . Sin embargo, nosotros nos vamos a cir-
cunscribir a aquellos problemas de salud que son mas
relevantes para la Atencion Primaria, y que los va-
mos a concretar en: factores de riesgo cardiovascu-
lar, aterosclerosis, alteraciones hormonales con es-
pecial énfasis en la diabetes mellitus, insuficiencia
renal crénica, alteraciones anatomicas, enfermeda-
des neuroldgicas y trastornos psicosomaticos.

Factores de riesgo cardiovascular

Los mecanismos implicados afectan al endotelio
vascular provocando una disfuncién de 6rganos'y sis-
temas. Los factores de riesgo mejor identificados y que
afectan ampliamente a la poblacién originando dis-
funcion endotelial son:

a) Laedad

Los factores de riesgo cardiovascular y las enfer-
medades cronicas estan cada vez méas presentes en-
tre la poblacion debido, ademas del envejecimiento,
a los hébitos alimentarios y los estilos de vida: basi-
camente el estrés, el consumo de alcohol, el taba-
quismo y el sedentarismo. Segun la Gltima encuesta
nacional de salud, afectan cada vez a mas jovenes, la-

19



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
DISFUNCIONES SEXUALES

boralmente activos, donde la prevalencia se dispara
a partir de los 45 afios hasta llegar al 37,7% a los 65
afios. Por lo tanto, y al igual que los factores de ries-
go comentados, el mayor factor de riesgo para una
disfuncidn sexual de causa organica es, precisamen-
te, la edad.

b) Hipertension arterial (HTA)

Muchos estudios han demostrado que los varones
con hipertension tienen una prevalencia significati-
vamente mas alta de disfuncion eréctil (DE) que la po-
blacion general. De hecho, el 8-10% de pacientes hi-
pertensos no tratados son impotentes en el momento
del diagndstico. Incluso se cuestiona si la mayor tasa
de disfuncion sexual en individuos hipertensos se
debe a la hipertension y/o a su tratamiento farmaco-
l6gico.

En el Estudio de Tratamiento de Hipertension Le-
ve (Treatment Of Mild Hypertension Study, TOMHS),
se aleatorizo a 2.557 varones con edades compren-
didas entre 45y 69 afios con hipertensién leve a pla-
cebo 0 uno de cinco grupos de tratamiento activo.
En la evaluacion basal, el 12,2% de ellos padecian
DE. Sin embargo, la frecuencia era méas del doble en
varones con una presion arterial sistolica (PAS) = 140
mmHg, en comparacién con aquéllos con una PAS <
140 mmHg.

Por otro lado, aproximadamente la cuarta parte de
los pacientes con DE del estudio APLAUDE descono-
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cian que padecian de HTAy que ésta podia ser la cau-
sa de su disfuncion sexual.

Las mujeres con HTA, tanto medicadas como no
medicadas, sufren dificultades para lubricar y alcan-
zar el orgasmo. Hasta un 18% de las mujeres hiper-
tensas manifiestan DS.

c) Colesterol

La DE se asocia, segun algunos estudios, con cam-
bios en las concentraciones de lipidos en el suero. Wei
y colaboradores estudiaron a 3.250 varones de 26 a 83
afios de edad, de los que 71 mostraron DE durante el
seguimiento. Se observo que por cada mmol/l de au-
mento en el C-HDL el riesgo relativo de DE disminuia
en aproximadamente dos tercios. En el MMAS se ob-
servaron resultados semejantes para el C-HDL, y en
el analisis de seguimiento a 8 afios de este grupo se
confirmo que el HDL sérico fue un predictor basal sig-
nificativo de la DE.

Wei también observé que por cada mmol/l de in-
cremento en el colesterol sérico total se producia un
aumento de 1,32 veces en el riesgo relativo de DE;
sin embargo, esto no se ha observado en otros ensa-
yos. Parece ser que un nivel bajo de C-HDL es un fac-
tor de riesgo clave para DE.

Como en el caso de la HTA, el estudio APLAUDE
refleja que el 23% de los pacientes desconocia que
padecia de dislipemia en el momento del diagnosti-
co de DE.
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d) Ejercicio fisico

En el estudio de seguimiento del MMAS, efectua-
do por Derby et al. en 2000, se identificaron 593 va-
rones en quienes fue posible evaluar la modificacion
de ciertos factores de riesgo asociados con DE. Cuan-
do se realizo el ajuste por otros factores de riesgo, el
analisis mostrd que un estilo de vida sedentario es-
taba asociado con DE.

Los pacientes con el riesgo mas alto se encontra-
ron entre los varones que continuaron con un estilo
de vida sedentario, mientras que los varones que co-
menzaron una actividad fisica o permanecieron fisi-
camente activos presentaron el riesgo mas bajo.

e) Tabaco

El estudio EDEM puso de manifiesto en nuestro
pais una relacion clara entre sujetos fumadores y la
probabilidad de padecer DE. Esta se incrementaba a
medida que el sujeto tenia mayor exposicion. Se mul-
tiplicaba por 2,5 si el sujeto fumaba mas de 40 ciga-
rrillos/dia y por 2,31 si habia fumado durante mas de
5 afios, en comparacion con los no fumadores.

En otros estudios, como el realizado por Parazzini
etal. en 2000, el riesgo relativo para DE en quienes fu-
maban, en comparacion con aquellos que nunca ha-
hian fumado, fue de 1,7; y ademas del 1,6 cuando se
compard a los no fumadores con los ex fumadores. In-
cluso el riesgo relativo aument6 con la duracion del
hébito. En un estudio posterior realizado por Blanker
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en los Paises Bajos, que incluy6 a 1.688 varones de
50 a 78 afios de edad, revel6 una correlacion positiva
entre la DE y el tabaquismo.

Se requiere de estudios prospectivos de inter-
vencion para delinear si el tabaquismo es 0 no un
factor de riesgo para DE, o si simplemente amplifica
los factores de riesgo preexistentes, como las car-
diopatias.

Aterosclerosis

La causa mas comun de disfuncion sexual organi-
ca es de origen vascular, por lo que la presencia de en-
fermedades vasculares sistémicas y de varios factores
de riesgo simultaneos, pueden actuar de manera si-
nérgica aumentando la probabilidad de padecer algin
tipo de disfuncién.

La consecuencia «mas llamativa» de la ateroscle-
rosis es el infarto de miocardio. Dada la frecuente aso-
ciacion entre cardiopatias y disfunciones sexuales, y
el riesgo cardiaco potencial de la propia actividad se-
xual, se ha llegado a un consenso para el manejo de
los problemas sexuales de los pacientes con cardio-
patias (Princenton Consensus Panel. Am. J. Cardiol. 86:
62-68. (2000)), que desarrolla un sistema de clasifica-
cidn de estratificacion de pacientes en alto, medio y
bajo riesgo cardiaco.

a) Bajo riesgo: pacientes con HTA controlada, an-
gina leve y estable, eficaz revascularizacion
coronaria, ausencia de complicaciones, lesién
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valvular leve, ausencia de sintomas y presen-
cia de menos de tres factores de riesgo cardio-
vascular.

h) Riesgo medio: angina moderada, infarto de mio-
cardio reciente (< 6 sem.) insuficiencia ventri-
cular izquierda y/o cardiopatia congestiva ti-
po 1, riesgo medio de arritmias, tres 0 més
factores de riesgo de enfermedad coronaria.

c) Alto riesgo: angina inestable o refractaria, HTA
incontrolada, cardiopatia congestiva tipo lll 0 IV,
infarto de miocardio reciente (< 2 sem.), ries-
go alto de arritmias, miocardiopatia obstructi-
va 0 lesion valvular moderada o severa.

La aparicion de DS en los pacientes que han su-
frido un IAM o un Augor, el temor al dolor y las se-
cuelas psicoldgicas del accidente, suponen un factor
etiol6gico mayor que las consecuencias organicas de
la enfermedad. Se estima que entre un 31y 58% re-
quieren ayuda psicoldgica. Los pacientes de bajo ries-
go pueden ser animados a iniciar su actividad o ser
tratados de su disfuncion sexual; los pacientes de ries-
go moderado deberan ser evaluados de nuevo antes
de clasificarlos como de bajo o alto riesgo; finalmen-
te los pacientes de riesgo elevado deben ser estabili-
zados antes de reiniciar su actividad sexual.

De todas formas hemos de considerar que el ries-
go de infarto de miocardio inducido por coito es ex-
tremadamente bajo: 2 posibilidades por millon y ho-

24



Sexualidad y enfermedad: consejo sexual

ra en individuos sanos de mediana edad, y 20 posibi-
lidades por millén y hora en pacientes de alto riesgo
de enfermedad coronaria.

Alteraciones hormonales y metabdlicas

a) Diabetes mellitus

Hacemos referencia individualizada a la diabetes
por su elevada prevalencia y por sus repercusiones
biopsicosociales.

Los mecanismos de las disfunciones sexuales in-
ducidas por diabetes pueden ser endoteliales, vascu-
lares, neuropaticos, hormonales o estructurales (re-
lacionados con el tejido conjuntivo).

La asociacion de diabetes mellitus y DE es am-
pliamente conocida. Estudios como el del grupo de
Whitehead (Whitehead ED et al., 1990) muestran que
aproximadamente el 50% de los varones con diabe-
tes padece DE. Ademas, se ha observado que la DE su-
cede a una edad mas temprana en la diabetes tipo 1
en comparacion con la diabetes tipo 2. En ambos ti-
pos, la DE aparece al cabo de 10 afios en méas de la mi-
tad de los pacientes.

También existe evidencia de que el control glucé-
mico inadecuado puede tener un impacto negativo
sobre la DE. De igual manera existen ciertas eviden-
cias de que el control glucémico satisfactorio se
correlaciona con la funcion eréctil.
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En el referido estudio APLAUDE, més de la mitad
de los pacientes que habian consultado por DE pa-
decian diabetes mellitus o glucosa basal alterada.

Aunque existen menos estudios, la diabetes tam-
bién interfiere en la sexualidad femenina. En estu-
dios recientes se ha encontrado una mayor inciden-
cia de disfunciones sexuales en mujeres diabéticas
respecto a grupos control, siendo el problema de mas
prevalencia la disminucion de la lubricacion vaginal.
Entre las mujeres diabéticas, las DS mas frecuentes
son: disminucion de la lubricacion vaginal (37%), pro-
blemas de deseo (26,7%) y orgasmo (21%) y dispa-
reunia ( 23,1%).

La aparicion de estas DS depende del control me-
tabdlico y de la edad del paciente, pero, una vez ins-
taurada la disfuncion, no revierte con un mejor con-
trol glucémico. Un adecuado consejo sexual en estos
casos, junto con el tratamiento indicado (gel lubri-
cante vaginal, ejercicios de Kegel para la dispareunia,
inhibidores de la PDE5 —eficaces en un 70% de los ca-
sos— para la DE), mejora notablemente la calidad de
vida del paciente diabético.

b) Alteraciones hormonales

De forma general, se considera que las causas hor-
monales que pueden originar disfunciones sexuales
representan entre el 5y el 10%, excluyendo la diabe-
tes mellitus, aunque las cifras varian en funcién del ti-
po y procedencia de los pacientes estudiados.
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Las alteraciones hormonales encontradas con mas
frecuencia son:

a) Hipogonadismo.

b) Hipopituitarismo.

¢) Hiperprolactinemia.
d) Alteraciones tiroideas.

Una de las manifestaciones clinicas mas frecuen-
te de los trastornos hormonales es la alteracion del de-
seo sexual, tanto si se trata del diagndstico principal
0 secundario a otra patologia. Por lo que ante la pre-
sencia de deseo sexual inhibido hemos de realizar una
evaluacion endocrinoldgica profunda, con la deter-
minacion de un perfil hormonal (basicamente testos-
terona, prolactina, LH y hormonas tiroideas).

Slag, en 1983, encontro que el hipogonadismo era
la causa hormonal mas frecuente de disfuncion, re-
presentando 2/3 del total, y el resto distribuido entre
hipopituitarismo e hiperprolactinemia, siendo margi-
nal el hallazgo de hipofuncion tiroidea.

Respecto a la cirrosis hepatica, y sobre todo la
debida al consumo abusivo de alcohol, comentar que
uno de los mecanismos por los que se producen dis-
funciones sexuales es, precisamente, por las altera-
ciones hormonales que conlleva.

Insuficiencia renal crénica

Aligual que en el caso de la diabetes, tiene un ori-
gen multifactorial, viendose implicados factores en-
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docrinos (descenso de testosterona, hiperprolactine-
mia), factores neuroldgicos (polineuropatia), vascula-
res (enfermedad arterial generalizada), factores far-
macoldgicos (antihipertensivos...) y factores psicologicos
(de la propia enfermedad y derivados de la dialisis).

La insuficiencia renal crénica puede provocar la
aparicion de disfuncion eréctil en el 80% de los hom-
bres, y deseo sexual hipoactivo en el 73% de las mu-
jeres. Ademas, los componentes psicoldgicos, socia-
les y familiares son determinantes para la aparicion o
mantenimiento de las disfunciones, por lo que el con-
sejo sexual resulta esencial como favorecedor de un
clima de comunicacion, empatia y ajuste sexual a la
situacion clinica.

Alteraciones genitourinarias

En la valoracion de las disfunciones sexuales he-
mos de tener en cuenta los problemas estructurales
de los drganos genitales, tanto congénitos como ad-
quiridos, entre los que podemos mencionar la enfer-
medad de Peyronie, lesiones traumaticas genitales, va-
ginitis atréfica, vagina reducida, endometriosis, fimosis,
prolapso uterino o neoplasias.

Destacar, por su frecuencia en este apartado, los
trastornos sexuales observados en los pacientes pros-
taticos, siendo el mas frecuente la DE parcial. La alte-
racion crénica uretroprostatica puede afectar a los fi-
letes vasculonerviosos implicados en la ereccion. En
un 50% de los casos se combina con un trastorno de
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la eyaculacién, siendo poco frecuente la aparicion de
falta de deseo o eyaculacion dolorosa. Cuando la zo-
na caudal de la préstata esta hipertrofiada aparecen
con frecuencia trastornos sexuales, mientras que si es
lazona craneal la afectada, la sintomatologia es de ti-
po urinario.

El adecuado control urolégico y la instauracion del
tratamiento oportuno, pueden revertir las DS de ori-
gen prostatico en un 76% de los casos. El tratamien-
to quirdrgico permite mejorar la actividad sexual con
normalidad en un porcentaje muy elevado de pacientes,
aungue no se puede olvidar que el 40,2% presenta
eyaculacion retrgrada iatrogénica. En suma, el abor-
daje de estas patologias requiere la intervencion de
los especialistas correspondientes.

Enfermedades neuroldgicas

Las neuropatias centrales y periféricas pueden
ser origen de disfunciones sexuales de las considera-
das como de caracter organico, como la disfuncién
eréctil, y también de las funcionales, como las altera-
ciones de la eyaculacion.

Las patologias implicadas en las disfunciones se-
xuales abarcan un amplio abanico, desde la denerva-
cién simpatica, las mielopatias traumaticas (sindro-
mes medulares traumaticos) y no traumaticas (esclerosis
lateral y en placas, espina bifida, etc.), las neuropatias
periféricas (diabetes mellitus, fracturas de cadera, etc.),
a las neuropatias centrales. Asi, por ejemplo, en los
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hombres con enfermedad de Parkinson aparece entre
los 60 y 85% de los casos, mientras hasta un 75% de
las mujeres tienen problemas para alcanzar el orgas-
mo. En el mismo sentido, en la esclerosis mdltiple se
vaa ver la sexualidad afectada en un 64% de los hom-
bres y un 39% de las mujeres. Obviamente estas alte-
raciones requieren intervencion especializada y ase-
soramiento sexoldgico para optimizar la sexualidad.

Trastornos psicosomaticos

Los trastornos psicosomaticos pueden ser muy di-
versos y suelen ser un motivo frecuente de reiteradas
consultas en Atencion Primaria, presentando una
variada constelacion de sintomas (como la cefalea,
lumbalgia, trastornos digestivos, estrés, ansiedad, de-
presion, etc.) entre los que hemos de encontrar las dis-
funciones sexuales.

Un error frecuente en el abordaje de los trastornos
sexuales es el de identificar el motivo de consulta con
el diagnéstico. Facilmente los pacientes o sus parejas
desplazan otros conflictos laborales, familiares o de
relacion a la esfera de lo genital.

Es muy importante establecer el diagnéstico prin-
cipal y diferenciar qué problemas son mera conse-
cuencia de éste, ante la presencia simultanea de di-
versos trastornos sexuales tanto en el hombre (deseo
sexual inhibido, eyaculacion precoz, eyaculacién re-
tardada...) y/o su pareja (deseo hipoactivo, anorgas-
mia, vaginismo...).
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El estudio de la NHSLS, sobre disfunciones sexua-
les en los Estados Unidos, revel6 que la disfuncion
sexual est enormemente asociada con la calidad de
vida global. Los varones con DE o bajo deseo sexual
tienden a tener puntuaciones bajas en relacion con
satisfaccion fisica y emocional, asi como en cuanto a
estado de felicidad general. También se ha demos-
trado la participacion de la personalidad y otros fac-
tores psicosociales.

En el MMAS, el enojo y la depresion se correlacio-
naron fuertemente con la DE. En un estudio de se-
guimiento de Araujo, en 1998, se defini6 todavia mas
la relacion entre la DE y sintomas depresivos, y se ob-
servé que la asociacién permanecia con una OR de
1,82, incluso si se tenian en cuenta factores confun-
dentes relacionados con el envejecimiento.

Es necesario considerar que los trastornos menta-
les pueden causar disminucion del interés por el sexo,
como parte de un trastorno depresivo mayor, o la evi-
tacion de la actividad sexual como parte de un tras-
torno adaptativo con sintomas de ansiedad.

La identificacion de la enfermedad depresiva de-
be establecerse necesariamente por cualquier médi-
€o con experiencia en salud mental, y derivar a espe-
cializada en casos severos, sobre todo si existe riesgo
de autolisis. Existen varias entidades clinicas que con-
forman la gama de trastornos depresivos; el que mas
facilmente se asocia con las disfunciones sexuales es
el «episodio depresivo mayor.
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De la misma forma, los trastornos por ansiedad de-
ben de diagnosticarse en base a los criterios estable-
cidos en consensos como el del DSM-IV TR, dada la va-
riedad e intensidad de la sintomatologia que le
acompafia. Mencion especial merece la denominada
«ansiedad de ejecucién» como causa de disfunciones
sexuales.

CONSEJO SEXUAL DESDE ATENCION PRIMARIA

Ante las demandas sobre salud sexual que nos plan-
tean los pacientes, el objetivo prioritario debe ser que
no se quede ninguna sin atender, sea el médico de
AP quien lo haga o lo derive al especialista oportuno.
Si no lo hacemos, el paciente puede sentirse deso-
rientado y abandonado por el profesional y por el Sis-
tema Sanitario. Pero para desarrollar esta promocion
y prevencion primaria en Salud Sexual, es imprescin-
dible crear contextos favorecedores de la comunica-
cion entre los profesionales y los pacientes. Algo que
la OMS denomina «Escenarios Promotores de Salud.

Se entiende el consejo sexual como una forma de
intervencidn sexoldgica puntual, generalmente cen-
trada en un problema y encaminada a informar so-
bre el mismo y favorecer en los pacientes un estilo ac-
titudinal que contribuya a su resolucion. Si el consejo
sexual forma parte de un proceso de terapia sexual, se
denomina entonces asesoramiento.

Para la OMS, el consejo sexual es un proceso dina-
mico de dialogo a través del cual una persona ayuda
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a otra en una atmésfera de entendimiento mutuo (Guia
de Consejo. WHO, 1988)

Tiene un notable efecto terapeutico, ya que per-

mite al paciente cuestionar su vivencia sexual, con-
ceptualizar adecuadamente sus problemas sexuales y
verbalizar los mismos.

CLASIFICACION DE LAS DEMANDAS SEXUALES
EN ATENCION PRIMARIA

1

Secundarias a problemas organicos.

Ejemplos: disminucion o inhibicion del deseo por alteraciones
hormonales; dispareunia por prostatitis; himen perforado; disfuncion
eréctil por arterioesclerosis o diabetes; malformaciones genitales o
estéticas; ETS...

Ejemplos de enfermedades cronicas o invalidantes: pacientes con
lesiones medulares; diabéticos de larga evolucion; esclerosis multiple;
psoriasis; grandes quemados; enfermedades congeénitas...

Secundarias a problemas psicopatoldgicos.
Ejemplos: depresion, psicosis, estrés psicoldgico, adicciones...

Secundarias a tratamientos.

Ejemplos:

a) Farmacolégico: inhibicion del deseo por betabloqueantes; DE por
antidepresivos; retardo o inhibicion del orgasmo por IMAQs;
disminucion de la lubricacion vaginal por antihistaminicos o
anticolinérgicos; quimioterapia...

b) Médico: didlisis, radioterapia...

¢) Quirrgico: mastectomia, prostatectomia...

Educacion sexual.

Ejemplos: expectativas poco realistas o falta de informacion que
genera angustia; solicitud de informacion sobre efectos secundarios
de enfermedades o tratamientos de la esfera sexual (incluyendo
contracepcion); infertilidad y reproduccion asistida; prevencion de
ETS; reinicio de relaciones sexuales tras enfermedad (infarto);
consultas sobre fisiologia 0 anatomia...
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(Continuacidn)

5)

Asociadas al ciclo vital.

Ejemplos: consultas de padres sobre el desarrollo sexual de sus
hijos; adolescentes con dudas sobre su orientacion sexual;
pubertad precoz/retardada; dificultades en el inicio de relaciones
sexuales; consultas sobre cambios asociados a la menopausia o
sobre modificaciones de la respuesta sexual con la edad; mujer
embarazada preocupada por la conveniencia de mantener
relaciones sexuales...

Dificultades propias de la vida sexual.
Ejemplos: eyaculacion precoz primaria; DE costal psicogena;
problemas de identidad sexual; conflictos de pareja...

INTERVENCION EN ATENCION PRIMARIA
SEGUN LAS DEMANDAS SEXUALES

1)

Demandas susceptibles de tratamiento desde Atencion
Primaria:

Las disfunciones sexuales secundarias a problemas
predominantemente organicos.

Las disfunciones sexuales secundarias a tratamientos médicos.

Demandas abordables mediante consejo sexual:
Las especificas del consejo sexual.

Las dificultades sexuales asociadas al ciclo vital.

Las secundarias a problemas organicos crénicos.

1) Demandas susceptibles de derivacion:

Las secundarias a problemas psicopatoldgicos.
Las dificultades que no responden al tratamiento inicial.
Las secundarias a problemas graves de pareja.
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El objetivo del consejo sexual no debe centrarse
exclusivamente en aquellos pacientes que presenten
disfunciones sexuales, sino también como estrategia
de prevencién de estos problemas, ya que debemos
alentar una relacion sexual menos vulnerable a las DS
y mas gratificante para el individuo y, en definitiva,
promover la salud sexual.

La satisfaccién sexual no sdlo incluye la satisfac-
cion genital, sino, ademas, la satisfaccion de nuestras
necesidades afectivas, como la seguridad, la confian-
za y la estabilidad dentro de la relacion.

Por tanto, el consejo sexual en Atencion Prima-
ria supone un instrumento Gtil para favorecer la sa-
lud sexual de nuestros pacientes, pudiendo tener co-
mo lineas basicas de intervencion:

— El consejo sexual se puede realizar de forma individualizada o
también dirigirse a parejas y familias.

— La intervencion no debe centrarse en el sintoma, sino en la
experiencia sexual del individuo ante el problema.

— Se debe intervenir, ademas, en los aspectos relacionados con el estilo
de vida del paciente que condicionan la calidad de sus relaciones
sexuales y la aparicion y mantenimiento del problema.

— Debemos insistir en la importancia que los habitos toxicos, como el
alcohol, el tabaco y otras drogas, tienen en la salud sexual de las
personas.

— Si trabajamos en pareja, sera positivo favorecer un clima que mejore
su tolerancia a la frustracion y una cierta desdramatizacion del
problema, sugiriendo un cambio en la dindmica de su relacion de
pareja, dando mas importancia al contacto no genital y fomentando
la sensualidad en una relacion sin objetivos.

— Si observamos problemas de pareja, es conveniente la derivacion al
sexdlogo.
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ABORDAJE DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

El abordaje de las Disfunciones Sexuales (DS) pa-
sa, como en cualquier otro problema de salud, por pre-
guntar a los pacientes por su sexualidad, lo que per-
mitira una deteccion activa.

Resulta especialmente importante en pacientes
con patologias como la HTA, diabetes, depresién, an-
siedad u otras psicopatologias, con habitos toxicos,
que toman medicacion crénica o simplemente pa-
cientes afosos que es probable que estén teniendo al-
guna dificultad —por los cambios propios de la edad—
en su desempefio sexual.

La incorporacion de una o dos preguntas sobre la
sexualidad del paciente en la Historia Médica General
resulta basica para la deteccidn de disfunciones se-
xuales que posteriormente seran evaluadas a través
de la Historia Sexual especifica.
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Habilidades de comunicacion

La creacion de un clima terapéutico favorable y fia-
ble para el paciente sexol6gico es un elemento mu-
chas veces determinante para el diagnéstico y trata-
miento de las DS.

Debemos ser conscientes del impacto emocional
que el problema esta provocando tanto en el pacien-
te como en su pareja y de que podemos estar ante una
oportunidad «nica» para que nos relate lo que le ocu-
rre, por lo que resulta fundamental tener en cuenta
los siguientes elementos en la comunicacion:

— Naturalidad y objetividad: el paciente debe per-
cibir que no nos esta planteando algo desco-
nocido o extrafio, sino que lo que le ocurre es
algo conocido por nosotros, frecuente y con so-
lucién en muchos casos. Es importante no trans-
mitirle nuestras propias opiniones al respecto
sino mantener la imparcialidad.

— Empatia: nuestra capacidad para ponernos en
el lugar del paciente y que éste se sienta com-
prendido, refuerza la relacion asistencial y tie-
ne incluso un primer efecto terapéutico.

— Lenguaje adecuado: debemos emplear un len-
guaje sencillo y comprensible, sin utilizar tér-
minos demasiado técnicos, pero tampoco vul-
garismos que pueden molestarle y afectar la
relacion terapeutica. Es esencial confirmar que
nos comprende con el tipo de lenguaje que
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utilizamos y no es extrafio que con cada pa-
ciente tengamos que modificar nuestro len-
guaje ante sus diferentes niveles de informa-
cion sexual.

— Escucha activa: el que el paciente se sienta aco-
gido depende ademas de que nos perciba inte-
resados por su relato sin desentendernos, mo-
ralizar o interrumpirlo, evitando ademas la toma
de decisiones répidas.

— Saber informar: la forma de transmitir la infor-
macion al paciente sexologico es fundamental
para el abordaje de las DSy para la adherencia
posterior al tratamiento. Debemos ofrecer una
informacion ordenada y comprensible, favore-
ciendo que nos plantee sus dudas y cuidando
especialmente el lenguaje verbal y no verbal
(tono y volumen de voz adecuados, contacto
ocular, gestos...).

EVALUACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

La evaluacion de las DS exige por parte del médi-
co tener en cuenta diversas areas, como la médica,
psicoldgica, social, sexual y relacional del paciente,
ademas de las esperables dificultades y falta de habi-
to del paciente para hablar de su sexualidad.

No olvidemos que en estos casos suele acudir re-
firiendo ya un diagndstico «tengo impotenciay, «<soy
anorgasmica.
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La evaluacidn debe servir, por tanto, para realizar
un diagndstico etioldgico (que establezca causas fi-
sicas o psicolégicas predominantes), conocer los fac-
tores favorecedores de las DS y valorar el tipo de in-
tervencion posible, asi como la motivacion del paciente
para el tratamiento.

Instrumentos de evaluacion

a) Entrevista inicial: generalmente seré en el trans-
curso de esta entrevista cuando el paciente nos
relate sus problemas sexuales o el médico de-
tecte el mismo a través de preguntas abiertas.
El objetivo bésico de esta primera entrevista se-
ra favorecer que se sienta escuchado y obten-
ga una primera informacion sobre lo que le ocu-
rre. Puede hacerse de forma individual o con la
pareja, por lo que un primer objetivo seré ade-
mas conocer el grado de deterioro que la DS ha
podido provocar en la relacion.

Objetivos de la entrevista inicial

— Determinar si realmente se trata de una disfuncion sexual.

— Determinar si se trata de una disfuncion sexual primaria, secundaria,
parcial, total, situacional o generalizada.

— Establecer una primera aproximacion a su posible etiologia.

— Conocer si la pareja esta dispuesta a colaborar y el grado de
afectacion de la relacion.

— Conseguir una adecuada relacion médico-paciente que facilite el
praceso diagndstico y terapéutico.

— Ofrecer al paciente una primera informacion sobre el problema.
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Debido a la més que probable falta de tiempo
para una evaluacion mas detallada se citara al
paciente para una consulta programada que
nos permita el abordaje sexoldgico del mismo.

b) Elaboracion de la historia clinica sexual:

Como en otros mbitos clinicos, la historia se-
xual es fundamental para el establecimiento de
un diagndstico adecuado que nos permita la
toma de las decisiones clinicas oportunas.

A continuacion se plantea un modelo de his-
toria sexual de posible aplicacion en Atencion
Primaria:

Historia clinica sexual

 Datos de filiacién: con especial referencia a
situacion familiar, de pareja, laboral y social.

< Motivo de consulta: aungue es posible que
el paciente ya nos haya manifestado lo que
le ocurre, es importante conocer la historia
del problema: si ha habido mejorias, si ocu-
rre siempre en todas sus relaciones, por qué
cree que le ocurre, cdmo es su vivencia emo-
cional del problema, si ha afectado a otros
aspectos de su sexualidad y cual es la acti-
tud de su pareja ante el problema.

» Evaluacion médica: conocer sus antece-
dentes personales y familiares, habitos to-
xicos, toma de medicamentos y otros fac-
tores de riesgo.
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Prestar especial atencion a enfermedades
crénicas, procedimientos quirargicos pre-
vios, traumatismos pélvicos o perineales, en-
fermedades endocrinas, ETS y factores de
riesgo cardiovascular.

Evaluacion psicoldgica: existencia de ante-
cedentes de psicopatologias, de abuso se-
xual, ofensas sexuales, rupturas traumaticas
de parejas previas, de malos tratos o de al-
teracion de la autoestima y de la capacidad
para hacer frente al problema .

Historia psicosexual: prestando especial aten-
cién a sus actitudes hacia la sexualidad, la
educacion sexual que ha recibido, sus mi-
tos y expectativas sexuales, sus anteriores
relaciones sexuales y de parejay la vivencia
que tuvo de ellas.

Evaluacidn social y del estilo de vida: de-
bemos conocer los habitos de vida del pa-
ciente sexoldgico, ya que una relacion se-
xual de calidad requiere un minimo de tiempo,
tranquilidad e intimidad con la pareja. Bie-
nes éstos escasos para muchas personas con
el ritmo de vida actual. Un inadecuado es-
tilo de vida puede resultar un factor deter-
minante para el desarrollo de mltiples DS,
por lo que su deteccion y modificacion son
muy importantes.

 Evaluacion de la relacién de pareja: no po-

demos olvidar que para la mayoria de las per-
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sonas sus DS surgen o se mantienen en el
marco de una relacion de pareja, por lo que
es necesario conocer datos basicos sobre su
historia relacional, crisis de pareja presentes
0 pasadas y de qué manera los problemas se-
xuales estan afectando a su relacién. En es-
ta parte de la evaluacion, la presencia y par-
ticipacion de la pareja en la consulta resulta
esencial. También resulta importante deter-
minar el grado y tipo de motivacion y de com-
promiso del paciente y su pareja para el tra-
tamiento del problema sexual.

« Exploracion fisica:

— Aspecto general y caracteres sexuales se-
cundarios (buscando indicios de trastor-
nos endocrinos).

— Sistema cardiovascular (TA, pulsos ingui-
nales y distales, auscultacion de soplos
abdominales e inguinales).

— Sistema genitourinario (exploracién de
genitales externos, recto, prostata).

— Sistema nervioso (exploracion neurol6-
gica para valorar la sensibilidad perineal
y reflejos bulbocavernoso y anal digital).

— Ante la sospecha de una patologia sub-
yacente se realizara la exploracion espe-
cifica que favorezca el diagnostico de la
misma.
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e Pruebas complementarias:

— Determinaciones analiticas: son aconseja-
bles como pruebas esenciales: hemogra-
ma, perfil lipidico, glucemia, enzimas he-
paticas, creatinina y valoracion hormonal
ante la sospecha de alteraciones (solo pre-
sentes en un 1,6% de las DS —Morley,
2000—). Especialmente indicada en estos
casos serfa la testosterona libre matutina,
PRL, FSH, LH, progesterona y perfil tiroideo.

 Pruebas diagnosticas especificas para cada
disfuncion sexual.

¢) Autorregistros y autoinformes: su utilizacion
persigue obtener datos por parte del paciente
de las caracteristicas de su disfuncion que nos
permita conocer mejor los factores implicados.
Existen infinidad de ellos, tanto para la valora-
cion general de la salud sexual como especifi-
ca de las distintas disfunciones.
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Ante la falta de un consenso suficiente entre los
distintos especialistas que trabajan en este campo, se
han propuesto distintos sistemas clasificatorios. En-
tre las clasificaciones mas empleadas hoy para las dis-
funciones sexuales (dejaremos al margen otros pro-
blemas sexuales o areas de intervencion sexolédgica)
Se encuentran:

Tabla 1. Clasificacion de las disfunciones sexuales

Hastin (1963) Sharpe (1976)
Eysenck (1965) Apa (1980/87/94)
Hirsch (1966) Shover (1982)
Wolpe (1969) WAS. (1988)
Master (1970/87) Carrobles (1991)
Haslam (1974) Cie 10 (1992)
Kaplan (1974177) Amssac (1993)
CLASIFICACION CIE 10

Décima revision de la clasificacion internacional
de las enfermedades. (Capitulo V-Trastornos menta-
les y del comportamiento)

F52  Disfuncion sexual no organica.

F52.0 Ausencia o pérdida del deseo sexual.
F52.1 Rechazo sexual y ausencia de placer sexual.
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(Continuacion)

F52.2
F52.3
F524
F52.5
F52.6
F52.7
F52.8

F52.9

Fracaso de la respuesta genital.

Disfunci6n orgasmica.

Eyaculacion precoz.

Vaginismo no organico.

Dispareunia no organica.

Impulso sexual excesivo.

Otras disfunciones sexuales no debidas a enfermedades o
trastornos organicos.

Disfuncién sexual no debida a enfermedad o trastorno
organico.

CLASIFICACION DSM-IV-TR

Manual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales (American Psychiatric Association)

Trastornos sexuales

F52.0
F52.10

Trastornos del deseo sexual
Deseo sexual hipoactivo (302.71).
Trastorno por aversion al sexo (302.79).

F52.2
F52.2

Trastornos de la excitacion sexual
Trastorno de la excitacion sexual en la mujer (302.72).
Trastorno de la ereccion en el varén (302.72).

F52.3
F52.3
F524

Trastornos orgasmicos

Trastorno orgasmico femenino (302.73) (antes orgasmo femenino
inhibido).

Trastorno orgasmico masculino (302.74) (antes orgasmo
masculino inhibido).

Eyaculacion precoz (302.75).

F52.6
F52.5

Trastornos sexuales por dolor
Dispareunia (302.76) (no debida a una enfermedad médica).
Vaginismo (306.51) (no debido a una enfermedad médica).

F1x.8
F52.9

Otras disfunciones sexuales

Trastorno sexual debido a.. (indicar enfermedad médica).
Trastorno sexual inducido por sustancias.

Trastorno sexual no especificado (302.70).
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Anivel practico, resulta muy Gtil ajustarse a un mo-
delo de ciclo PSICOFISIOLOGICO de la respuesta sexual
humana:

Componente
Componente Fisiologia de la subjetivo
psicofisiolégico respuesta sexual psicolégico
Deseo sexual Excitacion, orgasmo, resolucién  Satisfaccion
y meseta sexual

Carrobles JA'y Sanz A. Terapia Sexual. Madrid: Fundacién Universidad Empresa; 1991.

Asi, las disfunciones pueden localizarse en cual-
quier fase de la respuesta sexual. Por ejemplo, la dis-
funcidn eréctil se incluye en alteraciones de la excita-
ciény la aneyaculacion en trastornos del orgasmo. En
todo caso, por su interés practico para el médico de
Atencion Primaria, lo realmente importante, al en-
frentarse ante una posible disfuncion sexual, es defi-
nirla dentro de las cuatro siguientes dimensiones:

— La primera dimension clasifica a la disfuncion
en primaria-secundaria (o adquirida), en re-
lacion a la presentacion en el tiempo de la dis-
funcion. Si ésta se presenta desde la primera ex-
periencia sexual, la denominariamos primaria.
Si, por el contrario, la disfuncion se presenta a
partir de un cierto momento, cuando anterior-
mente no habia existido dicha disfuncion, la de-
nominaremos como secundaria.

— Otradimension seria la de clasificar a las disfun-
ciones sexuales en relacion a su naturaleza or-
ganica o funcional segun su posible etiologia,
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lo que nos pondra en el camino de que la inter-
vencién sea mas médica 0 mas psicoldgica.

— La tercera dimension se plantea en base a que
la disfuncion se presente en todas y cualquier
situacion, hablando entonces de caracter ge-
neralizado, o que s6lo se presente en deter-
minadas circunstancias, lugares o situaciones,
donde en este caso la denominariamos situa-
cional.

— Lacuartay ultima dimension hace referencia al
grado de severidad de la disfuncién, denomi-
nandola total cuando la afectacion es comple-
ta, o parcial cuando nos referimos a un grado
determinado de afectacién. Como es de supo-
ner, una disfuncion de caracter total va a ser de
una mayor complejidad y gravedad que cuan-
do ésta se presenta de una forma parcial.

En definitiva, para clasificar las disfunciones, an-
te cualquier sintoma, por ejemplo, deseo sexual inhi-
bido, trastorno de la excitacion sexual, retraso o au-
sencia del orgasmo, eyaculacion precoz, dolor durante
la relacién sexual, etc., se deben valorar las dimen-
siones antedichas y seguir los pasos sefialados en el
anexo (1).
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Dentro de este apartado vamos a clasificar las dis-
funciones sexuales masculinas como:

— Trastornos de la excitacion: disfuncion eréctil.

— Trastornos de la eyaculacién y el orgasmo:
Eyaculacion precoz, retardada, retrégrada
y aneyaculacion. Dolor durante la eyacula-
cion.

— Trastornos del deseo: deseo sexual hipoactivo,
trastorno por aversion al sexo, adiccién al sexo.

DISFUNCION ERECTIL

Concepto

Incapacidad para conseguir 0 mantener una erec-
cion con la suficiente rigidez como para llevar a cabo
relaciones sexuales satisfactorias —NIH— (Nacional
Institute of Health Consensus Development Panel on
Impotence, 1993).

Seguin el DSM IV-TR, 2000, la definicién es similar:
Incapacidad persistente o recurrente para obtener o
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mantener una ereccion apropiada hasta el final de la
actividad sexual, aunque no tiene en cuenta el con-
cepto de relacion sexual satisfactoria.

Actualmente la OMS clasifica la disfuncién eréc-
til (DE) como enfermedad tipo IIl por las graves re-
percusiones en la calidad de vida del paciente.

Epidemiologia

En Espafia se estima que entre un millén y medio
y dos millones de hombres padecen DE, lo que supo-
ne una prevalencia de entre el 12,1y el 19% de los va-
rones (Estudio EDEM, Martin Morales et al., 2001).

En USA afecta a entre 10 y 20 millones de hom-
bres, y seglin el Massachussets Male Aging Study (Feld-
man, 1994), el 52% de los varones de entre 40 y 70
afios padecen DE de distinto grado, aumentando es-
te porcentaje con la edad y llegando hasta el 67% a
los 70 afios.

La DE supone, ademas, el primer motivo de con-
sulta en la mayor parte de los servicios sexoldgicos.

Fisiologia de la ereccion

La ereccidn es una respuesta fisiolGgica en la que
participan mecanismos vasculares, neurologicos y en-
docrinos. Se inicia mediante estimulos sensoriales que
se generan en 6rganos genitales y/o estimulos psico-
genos, visuales, auditivos, etc., que se trasladan hacia
el cerebro.
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Los mecanismos ultimos de la ereccion se deben
a una vasodilatacion de las arterias cavernosas y he-
licinas del pene, que provocan un aumento del flujo
sanguineo hacia los espacios lacunares, cuya expan-
sién contra la tanica albuginea provoca la compresion
de los canales de drenaje venoso, dificultando el flu-
jo de salida (retorno venoso). Las modificaciones en el
flujo sanguineo peneano estan mediadas bioguimi-
camente por la liberacion de 6xido nitrico a partir de
las neuronas postsinapticas parasimpaticas y, en me-
nor medida, por las células endoteliales de los cuer-
pOS Cavernosos.

La ereccion se conservara en la medida que se man-
tenga la relajacion del musculo liso cavernoso, para lo
que es necesaria una disminucion del calcio citosolico.
Por tanto, los mecanismos que influyan en su nivel con-
trolaran la contractilidad del mdsculo liso cavernoso.
En el masculo liso el 6xido nitrico origina un incre-
mento del GMP-c, que activa una proteina kinasa es-
pecifica que abre los canales de potasio (K) y ocasiona
una hiperpolarizacién de la membrana de las células
musculares. Esto ocasiona un secuestro del calcio (Ca)
intracelular dentro del reticulo endoplasmico y un blo-
queo de la entrada de Ca por la inhibicién de los ca-
nales de Ca. La disminucion de la concentracion del Ca
citoplasmatico origina la relajacion del masculo liso.

Etiologia

Las causas que provocan y mantienen una DE son
invariablemente la conjuncidn de factores organicos,
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psicoldgicos y actitudinales, por lo que la considera-
cion de DE como de origen «s6lo organico» 0 «sdlo psi-
coldgico» es a mi entender reduccionista.

Independientemente de las causas que puedan
predominar en segln qué tipos de DE, es necesario
tenerlas en cuenta a la hora de evaluar y tratar a un
paciente con esta disfuncion sexual.

a)

Factores organicos: cualquier alteracion en
los mecanismos fisiologicos de la ereccion pue-
de ser suficiente para la aparicion de un cua-
dro de DE.

Los mas importantes son:
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Diabetes.

Alteraciones cardiovasculares (son la causa mas
importante).

HTA.

Farmacos (especificados en el capitulo 7).
Alcohol.

Tabaquismo.

Insuficiencia renal.

Hiperlipemia.

Alteraciones neurologicas.

Factores psicoldgicos: de entre éstos, desta-
camos factores predisponentes, precipitantes
y mantenedores de la disfuncion (Farré y Lace-
ras, 1998).

— Predisponentes: educacion moral y religiosa
restrictiva, relaciones entre los padres dete-
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rioradas, inadecuada informacion sexual, ex-
periencias sexuales traumaticas durante la
infancia, inseguridad en el rol psicosexual,
modelos paternos inadecuados o trastornos
de personalidad.

— Precipitantes: disfuncion sexual previa, pro-
blemas de pareja, infidelidad, expectativas
poco razonables sobre el sexo, fallos espo-
radicos, edad. Depresion, ansiedad, anore-
Xia nerviosa, experiencias sexuales trauma-
ticas, estrés, aborto 0 momentos especiales.

— Mantenedores: ansiedad ante la relacion se-
xual, anticipacion del fallo, sentimientos de
culpa, falta de atraccion entre los miembros
de la pareja, problemas generales en la re-
lacion, miedo a la intimidad, deterioro de
la autoimagen, informacion sexual inade-
cuada, escasez de estimulos erdticos, mie-
dos o fohias especificas, escaso tiempo de-
dicado al galanteo o trastornos mentales.

Resultan ademés determinantes como factores
tanto desencadenantes como mantenedores de la DE
los aspectos cognitivos que favorecen actitudes de au-
toobservacion, autoexigencia y rol de espectador an-
te el desempefio sexual.

Evaluacién

Ademas de la entrevista clinica, la elaboracion de
la historia sexual, la exploracion y pruebas comple-
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mentarias ya determinadas en el capitulo 3, para la
evaluacidn de la DE debemos considerar como prue-
bas complementarias posibles la inyeccion intraca-
vernosa de drogas, medicion del potencial erectivo
(nocturno y diurno), valoracion vascular y valoracion
neuroldgica (medicion del reflejo bulbocavernoso, de
potenciales evocados o biotensitometria). Para la rea-
lizacion de la mayor parte de estas pruebas el pa-
ciente debera ser derivado al especialista, aunque pos-
teriormente continuemos con el tratamiento.

Rosen et al. disefiaron en 1997 el International
Index of Erectile Function (IIEF), cuestionario autoad-
ministrado de 15 items que analizaba 5 parcelas dife-
rentes de la actividad sexual: funcion eréctil, orgasmo,
deseo sexual, satisfaccion del acto sexual y satisfaccion
sexual en general. Este instrumento ha sido validado
en un estudio multicéntrico en 12 paises y 10 lenguas
diferentes (entre ellos en Espafia y castellano).

Como el IIEF habia sido disefiado para su uso en
ensayos clinicos, Rosen pensd en la posibilidad de
crear una version abreviada del mismo, que pudiera
ser utilizada, fundamentalmente como método de
screening, en el ambito clinico. De ahi surgio, en 1999,
el SHIM, cuya puesta de largo se llevd a cabo en un
amplio ensayo clinico que investigaba la seguridad y
eficacia de Viagra®, bajo el patrocinio de Laboratorios
Pfizer (véase anexo).

El SHIM es un cuestionario autoadministrado. El
paciente tiene que responder a 5 cuestiones diferen-
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tesy seleccionar en cada una de ellas una de las 5 res-
puestas posibles que mejor describa su situacion du-
rante los Ultimos 6 meses (una respuesta de 1 indica
el mayor deterioro funcional y una de 5 el menor).

Tratamiento

El tratamiento de la DE desde Atencion Primaria
puede incorporar estrategias como:

Tratamiento farmacol6gico oral

a) Inhibidores Selectivos de la Fosfodiesterasa ti-
po 5 (PDE5).

Uno de los grandes beneficios de los inhibido-
res de la PDE 5 existentes actualmente en el
mercado, ademas de su excelente tolerancia y
escasez de efectos secundarios, es que mejo-
ran la ereccion siempre que exista deseo y un
adecuado estimulo sexual, o que permite una
respuesta sexual casi fisioldgica y que, por tan-
to, no persista la ereccion al cesar el estimulo.

Los efectos adversos mas comunes de estos
farmacos son, ademas, poco relevantes, des-
tacando entre ellos la cefalea, el rubor y la dis-
pepsia.

Sus contraindicaciones mas importantes son:
pacientes en tratamiento con nitratos o dona-
dores de dxido nitrico, con hipotension arte-
rial, insuficiencia hepatica, antecedentes re-
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cientes de accidente isquémico vascular, tras-
tornos hereditarios degenerativos de la retina
0 con disminucion primaria del deseo sexual.

— Citrato de sildenafilo (Viagra®): es el farma-
co con el que tenemos una mayor experien-
cia clinica, ya que lleva en el mercado desde
1998, siendo el primer tratamiento oral para
la DE en aparecer.

Segun los datos de su ficha técnica, su efec-
to comienza entre 20 y 60 minutos tras lain-
gesta y facilita la ereccion hasta 4-5 horas.
En la practica Sildenafilo se absorbe réapi-
damente. Tras la administracion oral, en es-
tado de ayuno, se observan concentraciones
plasméticas méaximas entre 30 y 120 minu-
tos (mediana de 60 minutos) post-dosis.

Cuando sildenafilo se administra con ali-
mentos, la velocidad de absorcién disminu-
ye con un retraso medio en la tmax de 60
minutos y una reduccion media en la Cmax
del 29%.

En los estudios de dosis fijas, la proporcion
de pacientes que reconocio que el tratamiento
mejord sus erecciones fue del 62% (25 mg),
74% (50 mg) y 82% (100 mg) en compara-
cion a un 25% con placebo. En ensayos cli-
nicos controlados, la proporcion de abando-
nos atribuibles a sildenafilo fue baja y similar
a placebo.
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Considerando todos los estudios clinicos,
la proporcidn de pacientes que informaron
de mejoria con sildenafilo fue la siguiente:
disfuncion eréctil psicogena (84%), disfun-
cion eréctil mixta (77%), disfuncion eréctil
organica (68%), ancianos (67%), diabetes
mellitus (59%), enfermedad cardiaca isqué-
mica (69%), hipertension (68%), reseccion
transuretral de la préstata (RTUP) (61%),
prostatectomia radical (43%), lesion medu-
lar (83%), depresion (75%). La seguridad y
eficacia de sildenafilo se mantuvo en los es-
tudios a largo plazo, con datos de eficacia
y satisfaccion de los pacientes y sus parejas
del 95% a los tres afios. Recientes estudios
(Cabello, 2004) informan de una eficacia de
hasta el 90%, en los casos de DE situacional
utilizando sildenafilo mas terapia sexual.

La dosis recomendada es de 50 mg toma-
dos a demanda, aproximadamente una ho-
ra antes de la actividad sexual. En base a la
eficacia y tolerancia, la dosis se puede au-
mentar a 100 mg o disminuir a 25 mg. La
dosis maxima recomendada es de 100 mg.

— Tadalafilo (Cialis®): la dosis recomendada
de Cialis es de 10 mg tomados antes de la
actividad sexual independientemente de
las comidas. En aquellos pacientes en los
que tadalafilo 10 mg no produzca el efec-
to adecuado, se puede aumentar a 20 mg.
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Su vida media en sujetos normales es de
17,5 horas.

En estudios de eficacia en una poblacion en
general con disfuncion eréctil, el 81% de los
pacientes informé que Cialis habia mejo-
rado sus erecciones en comparacion con un
35% con placebo. También pacientes con
disfuncion eréctil en todas las categorias de
severidad comunicaron mejoria de sus erec-
ciones mientras usaban Cialis (86%, 83% y
72% para disfuncion eréctil leve, moderada
y severa, respectivamente, en comparacion
con 45%, 42% y 19%, respectivamente, con
placebo). En los estudios de eficacia prima-
rios, el 75% de las tentativas de coito fue-
ron satisfactorias en los pacientes tratados
con Cialis en comparacién con un 32% con
placebo.

Vardenafilo (Levitra®): seguin los datos de su
ficha técnica, en el 90% de los casos, la con-
centracion plasméatica maxima se consi-
gue entre los 30 y los 120 minutos (media-
na 60 minutos) después de la administracion
oral en ayunas. Al administrar vardenafilo
con una comida con un alto contenido en
grasas (57% de grasa), la velocidad de ab-
sorcion se reduce, con un aumento de la me-
diana del tmax del orden de 1 horay una re-
duccion media de Cmax del 20%. En los datos
agrupados a partir de los ensayos de efica-
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cia méas importantes, la proporcion de pa-
cientes que experimentaron una penetra-
cion satisfactoria con vardenafilo fue la si-
guiente: disfuncion eréctil psicégena
(77-87%), disfuncion eréctil mixta (69-83%),
disfuncion eréctil organica (64-75%), an-
cianos (52-75%), cardiopatia isquémica (70-
73%), hiperlipidemia (62-73%), insuficien-
cia pulmonar cronica (74-78%), depresion
(59-69%), y pacientes tratados conjunta-
mente con antihipertensivos (62-73%). La
dosis recomendada oscila entre 10y 20 mg.

b) Farmacos de accion central:

— Apomorfina: es un agonista dopaminérgi-
co D2 que actua a nivel del nucleo para-
ventricular hipotalamico. Su administracion
es sublingual y tarda en actuar en torno a
los 20 minutos tras la ingesta.

Su eficacia es mucho menor que los inhibi-
dores de laPDE 5, y cuando resulta eficaz es
adosis de 3 6 4 mg (con aumento de los efec-
tos adversos) y en pacientes con DE predo-
minantemente psicégena.

Terapia intracavernosa con drogas vasoactivas

La droga de eleccidn es la prostaglandina E1 (al-
prostadil). Este tratamiento debe reservarse para ca-
s0s en que existe contraindicacion de empleo de la te-
rapia oral o si ésta no es efectiva. Es recomendable que

63



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
DISFUNCIONES SEXUALES

sea manejada bajo supervision del urélogo ante el ries-
go de complicaciones, y el paciente debe ser entrena-
do en la préctica de la inyeccion.

Dispositivos de vacio

El dispositivo de vacio logra una ereccion al aplicar
una presion negativa en el pene flacido, lo que hace que
la sangre llene el mismo y sea retenida gracias a la apli-
cacion de una banda elastica en la base del pene.

Sus principales efectos adversos son el dolor del
pene, dificultades para la eyaculacién y alteraciones
en la sensibilidad del pene.

El paciente los puede adquirir sin prescripcién mé-
dica, y suempleo junto a terapia sexual resulta dtil en
el 84% de los casos (Wylie, Jones y Walters, 2003).

El aparato no debe ser mantenido actuando du-
rante mas de 30 minutos.

Tratamiento sexologico

— Consejo sexual: el consejo sexual ante la DE de-
be servir para resolver las dudas del paciente
ante el problema, detectar y corregir sus mitos
y expectativas irracionales y proponer un mo-
delo de relacion sexual no demandante y no
centrada en el contacto genital (en especial en
la penetracion), sino en el erotismo y que fa-
vorezca la comunicacion sexual.

Estas estrategias desarrolladas en los modelos
terapéuticos de Masters y Johnson (1970) y Ka-
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plan (1974) a través sobre todo de la focaliza-
cién sensorial, persiguen aliviar la ansiedad de
desempefio y anticipatorio y superar la evita-
cion surgida ante la frustracion que genera la
disfuncion.

El consejo sexual también buscara favorecer
que el paciente adopte un estilo de vida mas
saludable para su salud sexual.

— Terapia sexual: si el médico dispone de la for-
macion sexoldgica necesaria podra aplicar
un programa de terapia sexual mas estruc-
turado.

Tratamiento etiol6gico

Se centrara en corregir o controlar los factores
etioldgicos desencadenantes o mantenedores del pro-
blema (diabetes, HTA, farmacos, alteraciones hormo-
nales...).

Independientemente del recurso terapéutico aem-
plear la participacion de la pareja en el tratamiento
resulta esencial en el pronéstico de la DE.

Ademas, el Consejo Sexual debe asociarse al tra-
tamiento —al margen del resto de los recursos clini-
cos que se empleen— en todos los casos.

En nuestra experiencia clinica el empleo combi-
nado de inhibidores de la PDE 5y consejo o terapia
sexual mejora notablemente el pronostico y los re-
sultados.
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Tratamiento integral de la disfuncion eréctil

Segln el resultado de recientes investigaciones
(Cabello, 2004), la terapia combinada —sildenafilo méas
terapia sexual— es la herramienta mas eficaz para el
tratamiento de la DE.

La principal ventaja de la terapia combinada sobre
la farmacoldgica sola es que permite la modificacion

Algoritmo de circulacion de paciente
con disfuncion eréctil
Modificado por el autor de la Consulta Internacional
sobre Disfuncién Eréctil. Paris,1999

Abordaje de la Disfuncion Eréctil
— Historia Médica y Sexual

— Exploracion fisica

— Pruebas de laboratorio

Pruehas
complementarias| *—————
y especializadas

Entrevista clinica: Derivacion al
compartir decision tomada. Especialista
Primer Consejo Sexual (Sexélogo, Urdlogo...)
A A
Tratamiento de los
»| factores de riesgo |
0 las causas
\ ! vy
No tratamiento Consejo|,, |Tratamiento Tratamiento local
sexual farmacoldgico oral y quirdrgico
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Algoritmo de circulacion de paciente
con disfuncion eréctil
Martin Morales, A y Allona, A, 2001. Basado en el Foro
de Salud Sexual del Hombre. Espafia, 2000

DISFUNCION ERECTIL

Historia + Exploracion + Analitica + Expectativas de la pareja

Valorar patologia organica severa
Psicogenicidad/psicopatologia

Atencion Joven, DE Primaria,
Primaria Deseo diagnéstico
Tratamiento de Valoracion por

primera linea \ especialista implicado
v
\ « Urblogo

. « Carditlogo
—— Urblogo experto || * Nefrologo (HTA)
en disfuncion eréctil . Egﬂgg”ﬂgﬁo
* Psiquiatra
« Sex6logo
Triet&n;::r}itr?ezegunda Valoracion y tratamiento
y de su patologia de base

Tratamiento de primera linea: drogas orales. Anillos. Dispositivos vacio.
Tratamiento de segunda linea: inyecciones intracavernosas.
Tratamiento de tercera linea: protesis. Cirugia.

de los factores tanto desencadenantes como mante-
nedores de la disfuncion y facilita la intervencion
con la pareja.

Ademas mejora significativamente la adherencia
al tratamiento farmacoldgico.
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EYACULACION PRECOZ

Concepto

Aungque existen diversos criterios para conceptua-
lizar la Eyaculacion Precoz (EP), el DSM IV-TR (APA,
2000) la define como la eyaculacion persistente o re-
currente como respuesta a una estimulacion sexual
minima antes, durante o poco después de la pene-
tracion y antes de que la persona lo desee.

Los parametros diagnosticos del DSM IV-TR inclu-
yen otros aspectos Utiles en el diagndstico del pro-
blema como: el comienzo o duracion (si es primaria o
secundaria) y el contexto (si es generalizada o situa-
cional).

Epidemiologia

La prevalencia de la EP segUn distintos autores os-
cilaentre el 15y el 40% de los hombres, suponiendo
en torno a un 30% de las demandas de atencion se-
xoldgica.

Etiologia

Han sido numerosas las explicaciones etioldgicas
ofrecidas para conocer las causas de la EP, pero lo que
si parece claro es que existe una confluencia de mul-
tiples factores:

— Aunque de forma infrecuente, existen factores
organicos, como farmacos, drogas, irritantes
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prostaticos o alteraciones neuroldgicas. Dis-
tintos autores refieren como causantes de EP
drogas como el clorhidrato de trifluoperacina,
el uso de opiaceos o de algunos simpaticomi-
méticos, como el clorhidrato de pseudoefedri-
na usado para el resfriado comun.

— Larapidez e intensidad de la estimulacién se-
xual, que depende de la frecuencia sexual, la
novedad o el tipo de estimulo.

— La capacidad para controlar el reflejo eyacu-
latorio que requiere un aprendizaje durante la
vida sexual del individuo.

— El umbral eyaculatorio, alterado en la EP.

— El déficit de habilidades sexuales o la ansie-
dad ante la relacion.

— Lafrustracion secundaria a un coito eventual-
mente rapido que provoca la evitacién de la re-
lacion y el descenso de la frecuencia sexual.

— Conflictos no resueltos en la relacion de pa-
reja.

— Existencia de otras disfunciones sexuales co-
mo DE o de trastornos psicopatol6gicos.
Tipos de Eyaculacion Precoz (EP)

Hasta ahora se puede considerar que la mas ex-
haustiva clasificacion de la EP es la propuesta por Metz
y Prior (2000) que se cita a continuacion:
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Tipo de EP

Comienzo
de la EP

Contexto
de laEP

Frecuencia
observada
clinicamente

EP fisioldgica (biogénica)

EP de constitucion neuroldgica
(predisposicion bioldgica innata
a eyacular rapidamente, como
puede ser medido por las
pruebas neuroldgicas)

EP por enfermedad fisica

(p. €], prostatitis, infeccion

del tracto urinario)

EP por lesion fisica

(p- ¢}, dafio en la médula espinal)
EP por efecto secundario
Farmacolgico (p.¢j. retirada

e las drogas opiaceas)

De toda la vida

Adquirida

Adquirida
Adquirida

Generalizado

Generalizado

Generalizado

Generalizado

Muy comin

Ocasional

Rara

Rara

EP Psicoldgica

EP de Constitucion Psicoldgica
(trastornos psicoldgicos
individuales, cronicos, como

¢l trastorno obsesivo-compulsivo,
depresion, Ansiedad generalizada
0 Trastorno de Personalidad)

EP por angustia psicoldgica
(dificultades psicolégicas
temporales, como trastorno

de ajuste, depresion reactiva,

0 vergiienza sexual)

EP por trastorno de la relacion
(por g}, conflictos de la

relacion emocional no resueltos)
EP por déficit de habilidades
psicosexuales

(por g}, falta de experiencia

y habilidad sexual, dificultad para
focalizarse en las propias
sensaciones, falta de consciencia
del uso del mdsculo pubococcigeo
en el manejo eyaculatorio)

De toda la vida

Adquirida

Adquirida

Generalizado

Generalizado
0 situacional

Generalizado
0 situacional
conel
compafiero

Rara

Com(n

Comin

EP concomitante
con otra disfuncion sexual

Adquirida o de
toda la vida

Generalizado
0 situacional

Comin
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Evaluacién

Resulta especialmente importante para la evalua-
cion de la EP la entrevista clinica en la que debemos
conocer de forma detallada la historia del problema
y su forma de presentarse y mantenerse.

A no ser que exista la sospecha de causa organi-
ca, no se hace necesaria la exploracion fisica. Si ésta
se realiza, podemos hacer un tacto rectal (para des-
cartar una prostatitis) y valorar los reflejos bulboca-
vernoso y anal.

No existen pruebas complementarias especificas
para el diagnostico de la EP.

Si resultan (tiles algunos autoinformes, como el
Autotest de Eyaculacion Precoz (Gindin y Huguet, 1993;
Ver anexo).

Tratamiento

El objetivo fundamental del tratamiento de la EP
es favorecer que el paciente tenga una respuesta eya-
culatoria satisfactoria para él y su pareja, basada en
expectativas reales y que permita una relacion y un
desempefio sexual gratificante.

Los recursos terapéuticos disponibles son:

Tratamiento farmacol6gico

Los antidepresivos ISRS, como la fluoxetina, la pa-
roxetina y especialmente la sertralina, consiguen de
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forma répida una notable mejoria de la latencia eya-
culatoria. Debe utilizarse de forma continua y su re-
tirada provoca recaidas de hasta el 90% (Ludovico et
al,, 1996). Sin embargo, si asociamos ISRS con terapia
sexual se alcanza un 92% de éxito terapéutico (Metz
y Pryor, 2000).

Los antidepresivos triciclicos, y especialmente la
clorimipramina, resultan igualmente Utiles, pero a do-
sis que provocan efectos indeseables.

Tratamiento etiol6gico

Si la EP esté provocada o favorecida por factores
organicos, psicopatoldgicos o relacionales, serd nece-
sario abordar éstos.

Terapia sexual

Siempre que sea posible resulta esencial que la pa-
reja se involucre en el tratamiento, aunque también
propondremos distintas técnicas solo para el hombre.

a) Estrategias individuales

— Entrenamiento en relajacion fisiologica: el pro-
posito de distintas técnicas de relajacion es que
el paciente aprenda a relajarse concentran-
dose en sus sensaciones fisicas.

— Aprendizaje del control del masculo puboco-
xigeo: como variante de la técnica de Kegel pa-
ra mujeres, persigue que el hombre aprenda a
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relajar sus masculos bulbocavernosos e is-
quiocavernosos durante la excitacion sexual,
lo cual facilita un notable efecto inhibitorio so-
bre la eyaculacion. Para su aprendizaje le pedi-
mos al paciente que contraiga el ano durante
unos segundos y que luego lo vaya relajando
progresivamente.

— Autosensibilizacion corporal: le hara mas facil
centrarse en sus distintas sensaciones corpo-
rales y sexuales que le permitan detectar las
que identifica con el inicio y puesta en marcha
del reflejo eyaculatorio.

b) Estrategias en pareja

Debe plantearse a la pareja la suspension tempo-
ral de la penetracion hasta que mejore la confianza en
el control eyaculatorio y mientras se realiza el entre-
namiento con distintas técnicas cognitivo conduc-
tuales.

— Ejercicios de focalizacion sensorial: Permiten
al paciente concentrarse de forma relajada en
las sensaciones placenteras obtenidas gracias
a la estimulacion genital y no genital por par-
te de su pareja.

— Técnica conductual de parada-arranque (Se-
mans, 1956): incluye ejercicios de entrena-
miento en masturbacion progresiva en pareja
para familiarizar al hombre con sus sensacio-
nes peri-eyaculatorias.
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— Técnica conductual del apretén (Masters y Jon-
son, 1970): se le pide al paciente o a su pareja
que cuando perciba la primera sensacion que
identifique con la eyaculacion presione la re-
gion balano-prepucial hasta que desaparezca
esa sensacion, para después reanudar la esti-
mulacion.

— Técnica cognitiva del continuum de la excita-
cion (Metz, 1993): plantea un mejor conoci-
miento de pensamientos, fantasias, escenarios
y secuencias sexuales y el nivel de excitacion
que suponen para el paciente. Esto le permite
manejar su excitacién de forma consciente pa-
ra aumentarla o disminuirla.

— Técnica de aclimatacion al coito: en la posicion
coital superior femenina se pide a la pareja que
no se muevan mas alla de lo imprescindible pa-
ra mantener una ereccién minimay que el hom-
bre vaya consiguiendo tolerar las sensaciones
placenteras y aclimatandose a las mismas. Po-
drd aumentar la duracion del coito y la calidad
del placer obtenido si consigue manejar su pa-
trén de excitabilidad.

TRASTORNOS ORGASMICOS MASCULINOS

Bajo esta denominacidn se han aglutinado los cua-
dros de eyaculacion retardada, retrograda y aneyacu-
lacion, ya que el DSM IV-TR (APA, 2000) establece los
mismos criterios diagndsticos.
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Concepto

Los criterios diagnosticos de los trastornos orgas-
micos masculinos segin el DSM IV-TR son:

— Ausencia o retraso persistente o recurrente
del orgasmo tras una fase de excitacion se-
xual normal, en el transcurso de una relacion
sexual que el clinico, teniendo en cuenta la
edad del individuo, considera adecuada en
cuanto a tipo de estimulacion, intensidad y
duracion.

— El trastorno provoca malestar acusado o difi-
cultades en las relaciones interpersonales.

— Eltrastorno orgasmico no se explica mejor por
la presencia de otro trastorno del eje | (excep-
to otra disfuncion sexual) y no es debido ex-
clusivamente a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia (p.e. drogas o farmacos) o una
enfermedad médica.

Epidemiologia

Segun distintos autores, los trastornos orgasmicos
masculinos tienen una prevalencia que oscila entre el
4y el 10% de los hombres con problemas sexuales,
siendo DS infrecuentes en la practica clinica.

Etiologia

Como venimos explicando en las diferentes dis-
funciones sexuales se pueden ver involucrados facto-
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res organicos y psicologicos y los trastornos orgas-
micos masculinos no son una excepcion.

— Entre los factores organicos encontramos alte-
raciones anatomicas de las vias seminales —mu-
chas veces congénitas—, lesiones neurologicas,
alteraciones hormonales (como la hiperprolac-
tinemia), iatrogenia quirdrgica, farmacos como
los antihipertensivos o IMAQs o diabetes.

— Los factores psicoldgicos implicados son los co-
munes al resto de las DS y ademéas miedos se-
xuales, inseguridad sexual y problemas de pa-
reja que finalmente favorecen una notable
ansiedad de desempefio.

Formas clinicas

Los trastornos del orgasmo masculino pueden ser
primarios (desde el inicio de las relaciones sexuales, 0
secundarios, parciales (s6lo ante determinadas prac-
ticas sexuales o totales (independientemente del ti-
po de estimulo sexual) .

La forma clinica més frecuente es la eyaculacién
retardada en la vagina, y la mas severa la aneyacula-
cidn sin ni siquiera poluciones nocturnas.

Evaluacion

Ademas de las estrategias ya comentadas en el ca-
pitulo 3, resulta til para descartar etiologia organica
la realizacién de un estudio ecografico y radiol6gico
de las vias seminales.

76



Disfunciones sexuales en el varén

Tratamiento

— Farmacoldgico: pese a los numerosos ensayos
realizados, ninguin farmaco ha resultado efec-
tivo para el tratamiento de estas DS.

— Terapia sexual: preferentemente, como veni-
mos recomendando, debe realizarse en pare-
ja. El objetivo fundamental es la modificacion
de los aspectos psicoldgicos facilitadores del
problema. El tratamiento se basa en el propuesto
por Masters y Jonson (1970) y Kaplan (1974) y
busca que el hombre progrese en una secuen-
cia de eyaculacion progresiva en diferentes
situaciones, comenzando por conseguir eya-
cular a través de autoestimulacion, posterior-
mente con masturbacion por parte de su pa-
reja para finalmente eyacular intravaginalmente.

DESEO SEXUAL HIPOACTIVO

El trastorno del deseo masculino es una disfuncion
sexual de fuerte impacto emocional para los varones.
No obstante, en nuestro medio, seguin datos del Insti-
tuto Andaluz de Sexologia y Psicologia, el deseo se-
xual hipoactivo supone el 8% de las consultas, de las
cuales sélo un 2,4% se corresponde con varones. Aun-
que la incidencia no es elevada, cada dia son mas los
varones aquejados de que la interaccion entre el grado
de excitabilidad fisioldgica, la disposicion cognitiva y
afectiva, y los posibles inductores de sentimientos y sen-
saciones sexuales, no conducen a ningun tipo de sen-
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timiento subjetivo de deseo sexual o llevan a una ex-
periencia de deseo sexual de una intensidad insuficiente.

Estudios recientes (Cabello, 2003) ponen de mani-
fiesto que, en el 87% de los casos, la falta de deseo
en el vardn es consecuencia de una disfuncion se-
xual previa, percepcién inadecuada de disfuncién por
parte del paciente o creencias irracionales sobre la se-
xualidad, quedando el 13% restante repartido entre
problemas en la intimidad de la pareja, trastornos hor-
monales, ingestion de medicamentos, etc.

Dado que en lineas generales el tratamiento no di-
fiere del empleado en el deseo sexual hipoactivo de
las mujeres, serd abordado en el capitulo siguiente so-
bre disfunciones sexuales femeninas.
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TRASTORNOS DEL DESEO

Los trastornos del deseo posiblemente sean la dis-
funcion sexual mas compleja a la que nos podemos
enfrentar, no sélo por la notable variacién de mani-
festaciones que nos podemos encontrar (poca dis-
posicion al encuentro sexual, aunque una vez ini-
ciado es posible la excitacion y el orgasmo, el desinterés
por la sexualidad, la aversion al encuentro sexual, la
anestesia genital...), sino porque también son la ex-
presion de muy diversas alteraciones, disfunciones y
conflictos.

Formas clinicas

A pesar de que en un plano teérico la fases de de-
seo y excitacion estan claramente diferenciadas, a ni-
vel practico ya no resulta tan fécil establecer esos li-
mites. Segun las definiciones del DSM IV-TR, los
trastornos que en la mujer son causa de una baja
frecuencia de actividad sexual son los siguientes:
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a) Deseo sexual hipoactivo

Disminucion (o ausencia) de fantasias y deseos
de actividad sexual de forma persistente o recurren-
te. El juicio de deficiencia o ausencia debe ser efec-
tuado por el clinico, teniendo en cuenta factores que,
como la edad, el sexo y el contexto de la vida del in-
dividuo, afectan a la actividad sexual. El trastorno pro-
voca malestar acusado o dificultades de relacion in-
terpersonal.

b) Trastorno por aversion al sexo

Aversion extrema persistente o recidivante hacia,
y con evitacién de, todos (o practicamente todos) los
contactos sexuales genitales con una pareja sexual. La
alteracion provoca malestar acusado o dificultades en
las relaciones interpersonales.

¢) Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

Incapacidad, persistente o recurrente, para ob-
tener o mantener la respuesta de lubricacion pro-
pia de la fase de excitacion, hasta la terminacion de
la actividad sexual. El trastorno provoca malestar
acusado o dificultades en las relaciones interper-
sonales.

Aungue, segun las definiciones anteriores, nos en-
frentemos a cuadros distintos, nosotros, por una me-
ra cuestion practica, los vamos a abordar de manera
conjunta.
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Epidemiologia

Es muy dificil precisar tanto la incidencia como la
prevalencia de este trastorno; no obstante, segun los
datos que se publican, nos encontrariamos con por-
centajes altos, que irian desde un tercio a la mitad de
las mujeres que acuden a consulta y una estimacién
aproximada del 10% de la poblacion femenina.

Etiologia

Son muchos y variados los determinantes que pue-
dan conducir a un trastorno del deseo en la muijer.

a) Factores organicos

En general, las enfermedades que producen un es-
tado de postracion o significativo malestar general,
son susceptibles de provocar un trastorno del deseo.
No obstante, como més directamente relacionados
con este trastorno, podemos sefialar afecciones ge-
nerales, tales como alcoholismo, la ingesta de ciertos
farmacos y drogas (ver capitulo 7). Los trastornos
endocrinoldgicos, tales como el hipogonadismo (dé-
ficit de testosterona y de estrogenos) y en especial la
hiperprolactinemia, son tributarios de producir un tras-
torno del deseo.

b) Factores psicologicos

Pueden ser muchos y variados los determinantes
psicolégicos que pueden intervenir en un trastorno del
deseo. En la mayoria de las ocasiones, el trastorno del
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deseo es s6lo la punta de un iceberg de cuestiones mu-
cho mas complejas. Entre éstas podemos destacar:
— Laevolucién de otra disfuncion no superada.
— Los conflictos de pareja.

— Trastornos del estado de animo: depresion-an-
siedad.

— Déficit en la autoestima y autoimagen.

— Historia sexual pobre y poco gratificante.
— Factores estresantes extrinsecos.

— Antecedentes de experiencias traumaticas.

— Condicionantes educativos, traducidos en una
internalizacion peyorativa de la sexualidad.

— Rutina 0 monotonia sexual.

Evaluacién

En primer lugar, trataremos de clasificar el tras-
torno del orgasmo como deseo sexual hipoactivo, aver-
sion al sexo o trastorno de excitabilidad. Posterior-
mente determinaremos si es primario o secundario, si
es generalizado o situacional (por ejemplo, si se pre-
senta con todas las parejas o s6lo con algunas).

En primer lugar valorar:

» Factores organicos: investigar farmacos, drogas
0 psicopatologias y la existencia de problemas
fisicos:
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— Alteraciones neuroldgicas: epilepsia I6bulo
temporal y ACV.

— Alteraciones endocrinas: hipogonadismo,
hiperprolactinemia.

Pruebas complementarias:

Ante un trastorno del deseo deberemos valorar:
prolactinemia, testosterona Ty L, FSH, LH.

También, hay que tener en cuenta en la evalua-
cion:

= Factores de relacion: conocer el comportamiento
sexual de la mujer y su pareja.

— Frecuencia de relaciones sexuales, de pensa-
mientos/fantasias y tension genital.

— Evaluar la frecuencia ideal o satisfactoria, asi
como frecuencia en las iniciativas.

— Evaluar como se siente ante las distintas con-
ductas sexuales que practica.

— Catélogo de preferencias y rechazos, asi co-
mo frecuencia de practicas de éstas.

— Investigar la respuesta psicofisiol6gica en la
fase de excitacion.

— Cdémo se percibe, grado de autoaceptaciony
de su pareja.
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— Analizar la relacion de pareja.
— Posibles disfunciones de la pareja.
« Lahistoria de aprendizaje:
— Experiencias en la nifiez y adolescencia.
— Modelos o fuentes de informacion.
= Factores cognitivos:
— Mitos y falacias presentes.
— Actitudes y creencias.
— Conocimientos sobre la sexualidad.

Para poner de manifiesto todas estas cuestiones
utilizaremos la entrevista, los autoinformes y los au-
torregistros.

Intervencion

No existe consenso en el abordaje de los trastor-
nos del deseo, siendo un asunto complejo por las pro-
pias caracteristicas de la disfuncién y porque con
frecuencia va unida a otras patologias, como conse-
cuencia no se obtienen éxitos notables en su trata-
miento.

Como planteamiento general se debe:

— Favorecer la comprension de las causas gene-
radoras y mantenedoras del problema.
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— Eliminar la ansiedad anticipatoria y el miedo
a un nuevo fracaso, asi como reconocer y mo-
dificar las conductas evitativas.

— Favorecer la confianza y sequridad en la pare-
ja, asi como el aprendizaje de habilidades para
la intimidad.

— Construir una estructura de pensamientos y
cogniciones positivas de la sexualidad.

Més especificamente:

a) En el deseo sexual inhibido

1.2 Descartar organicidad o tratamientos que es-
tén interfiriendo. Si confirmamos causa or-
ganica o farmacoldgica se trata o se modifi-
ca el farmaco cuando sea posible; si no lo es,
daremos asesoramiento y rehabilitacion.

2.2 Potenciar las fantasias sexuales y su asocia-
cién a sensaciones positivas.

3.0 Trabajar la comunicacién y favorecer la inti-
midad de la pareja.

4.° Trabajar la autoaceptacion como ser sexual y
las posibilidades propias de placer.

5.° Focalizacion sensorial |.
6.° Focalizacion sensorial Il.

7.2 Focalizacion sensorial Ill (con masturbacion
mutua).
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8.2 Coito no exigente.

9.2 Relaciones sexuales libres (variedad en lu-
gar, situacion, tiempo...).

10 Establecer un ritmo lo més estable posible con
el fin de generar un habito y daremos entra-
daa un repertorio de actividades eréticas que
mantengan un cierto grado de activacion se-
xual.

b) En los trastornos por aversion al sexo

1° Se puede asociar el inicio de la intervencion
con la prescripcion de ansioliticos y antide-
presivos triciclicos a bajas dosis y por un tiem-
po corto. No usar ISRS.

2° Realizar una relacion categorizada de con-
ductas y situaciones fobicas o aversivas.

3.2 Desensibilizacion sistematica en imaginacion.

4° Desensibilizacion en vivo: con exposicion gra-
dual y progresiva a las situaciones fobicas co-
menzando por la menos angustiosa y progre-
sando paulatinamente hasta la méas grave o
temida.

5.2 Suele dar buen resultado continuar traba-
jando desde el 4.° punto del apartado ante-
rior.
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c) En los trastornos de excitacion

DISFUNCION
S| NO: informar y tranquilizar.
Valorar una posible
evaluacion psiquiatrica
GENERAL SITUACIONAL
Descartar organicidad: 0 no hay problemas orgénicos:
— Si existe problema: tratar. — Potenciar las fantasfas sexuales y su
— Sino es posible tratar: asesorar.  asociacion a sensaciones positivas.
ylo rehabilitar. — Trabajar la comunicacion
— Derivar. y favorecer la intimidad.

— Trabajar la autoaceptacién como
ser sexual y el autoplacer.

— Focalizacion sensorial I.

— Focalizacion sensorial I1.

— Focalizacion sensorial Il (con
masturbacion mutua).

— Penetracion sin orgasmo.

— Penetracion con orgasmo.

Hay que vincular y comprometer en la terapia a la pareja lo mas
precozmente posible.

TRASTORNOS DEL ORGASMO

Concepto y epidemiologia

La disfuncién orgasmica femenina hace referen-
ciaalaausencia o retraso, persistente o recurrente del
orgasmo, tras una fase de excitacion normal. Del por-
centaje de demandas por disfuncion orgasmica fe-
menina, corresponderian a la anorgasmia total el 10%,
al orgasmo ocasional otro 10% y a la anorgasmia coi-
tal el 40%, situandose la prevalencia global en nues-

87



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
DISFUNCIONES SEXUALES

tro medio entre el 5y el 10% de los casos de disfun-
ciones que acuden a consulta. No obstante, el acudir
a consultar un problema en relacion con el orgasmo,
va a estar determinado por las expectativas y deseos
de la mujer; de esta manera encontramos mujeres que
consultan porque nunca han conseguido un orgasmo
coital con distintas parejas, 0 sdlo con la actual pare-
ja, 0 porque Unicamente lo logran a través de estimu-
laciones distintas al coito con su pareja, 0 por auto-
estimulacion, etc. Por el contrario, existen casos que
acuden en busca de la «receta de la multiorgasmici-
dad». Lo que si es una constante en estas pacientes
es que la alteracion provoca malestar acusado y/o
dificultad en las relaciones interpersonales.

Formas clinicas

Con el objetivo de simplificar y hacer mas practi-
co el manejo de la disfuncién orgasmica al médico
de AP, las clasificaremos en:

Anorgasmia primaria: nunca se ha conseguido el
orgasmao, ni en pareja ni por autoestimulacion.

Anorgasmia secundaria: mujeres que habiendo
experimentado orgasmos dejan de tenerlos; es fre-
cuente que en estos casos nos encontremos ante con-
flictos de pareja 0 una causa médica (factores orga-
nicos o secundario a tratamientos).

Anorgasmia situacional: en los casos en que so-
lo se alcanza el orgasmo cuando se dan una serie de
factores y/ o determinadas situaciones.
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Anorgasmia general: existe una incapacidad ab-
soluta para alcanzar el orgasmo, independientemen-
te de las circunstancias y factores que intervengan.

También es importante determinar si se debe a fac-
tores psicoldgicos exclusivamente o existen factores
combinados (organico/funcionales).

La disfuncién orgasmica es mas frecuente en mu-
jeres, y es frecuente que otros aspectos de la res-
puesta sexual también se vean afectados, como el de-
seo sexual.

Etiologia

Causas orgénicas

Las causas organicas no suelen significar un por-
centaje importante en la etiologia de la disfuncién or-
gasmica femenina. Representan, aproximadamente,
un 5% del total de ellas. Entre las méas importantes se-
fialamos:

a) Trastornos neurologicos:

— Paraplejias: es la lesion neuroldgica que con
mayor frecuencia interfiere en la respuesta
orgasmica, influyendo de mayor o menor
manera en funcion de la localizacion, tipo y
gravedad de la lesion.

Nos puede resultar orientativo para valorar
el grado de afectacion en la respuesta se-
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xual la capacidad para controlar esfinteres,
ya que a mayor capacidad para su control
suelen presentar una mejor responsividad.

— Esclerosis mdltiple.

— Neuropatia alcoholica.

— Hernia discal.

— Neuropatia de la diabetes mellitus.
— Esclerosis lateral amiatrofica.

— Tumores de la médula espinal.
Trastornos vasculares:

Entre ellos destacamos el sindrome postcoro-
nario, los ictus y la hipertension arterial. De-
jando al margen los casos que por su grave-
dad van a dificultar obviamente o hacer
imposible la respuesta sexual, pueden ser cau-
sa de anorgasmia la ansiedad que se genera
ante los altos niveles de excitacion o las sen-
saciones preorgasmicas, por temor a una nue-
va Crisis.

c) Trastornos endocrino metabolicos:
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— Ladiabetes mellitus: es la alteracion endo-
crinoldgica que mas frecuentemente afec-
ta al orgasmo, hasta un 35% de las diabéti-
cas presenta disfuncion orgésmica, soliendo
aparecer a partir del cuarto afio desde su
diagndstico.
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— El déficit de testosterona.

— Las alteraciones suprarrenales (hiperaldos-
teronismo, E. de Addison y S. de Cushing).

— Las alteraciones tiroideas: tanto el hipo co-
mo el hipertiroidismo pueden afectar el or-
gasmo.

d) Enfermedades graves o debilitantes:
— Céancer de mama (mastectomia).
— Céncer de Gtero (histerectomia).
— Insuficiencia renal.

e) Alteraciones anatémicas locales:

— Ladistension de la musculatura vaginal sue-
le asociarse a cistocele o prolapso uterino.

— Adherencias prepucioclitoridianas.
f) Farmacos:

Entre los que con mas frecuencia pueden in-
terferir en el orgasmo encontramos a los: bar-
bituricos, codeina, antidepresivos triciclicos,
imao, diazepan, alfa-metil-dopa, atenolol, pro-
panolol.

Causas psicoldgicas

La consecucion del orgasmo en la mujer parece es-
tar muy en relacion con la libertad y flexibilidad que
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ésta se permita ante la estimulacién y su excitacion
sexual, y la capacidad para reconocerse su derecho al
placer. Por ello, ademés de los determinantes educa-
cionales personales, no podemos dejar a un lado la in-
fluencia que nuestra cultura ejerce en el desarrollo psi-
cologico de la nifia, al no favorecer su aceptacion de
la sexualidad, de la genitalidad y el placer. Por ello, no
es extrafio que la mujer que presenta una disfuncién
orgasmica pueda presentar algun grado de rechazo de
sus propios genitales, de su propio cuerpo y/o de su
propio rol sexual. La consecuencia mas inmediata de
este hecho es la presencia de un significativo nivel
de angustia ante el desempefio de la actividad sexual,
y es esta misma ansiedad uno de los elementos psi-
coldégicos mas perturbadores para la consecucion del
orgasmo.

Otros factores de orden psicoldgico que tienen sig-
nificativa importancia son:

— La ignorancia o mala informacion sobre la se-
xualidad.

— Los sentimientos negativos respecto al sexo, ha-
cia una misma o hacia la pareja.

— Las experiencias traumaticas.
— Los trastornos ansiosos y/o depresivos.

— La observacion obsesiva de sf misma durante la
fase de excitacion.

— El'miedo a perder el control de si.
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Evaluacion
Tiene tres propositos diferentes y complementarios:

— Ladescripcion o diagnostico especifico del pro-
blema.

— Laexplicacion de las causas de la anorgasmia,
determinado los factores predisponentes, pre-
cipitantes y mantenedores.

— La planificacién de la intervencién (trata-
miento).

En primer lugar, trataremos de clasificar la disfun-
cién orgasmica en primaria o secundaria, si es genera-
lizada o situacional, si se presenta con todas las pare-
jas 0s6lo conalgunay si es posible el orgasmo mediante
estimulacion no coital o por autoestimulacion.

Entre las técnicas que utilizaremos para conocer
la dimension y contenidos de la disfuncion orgasmi-
ca destacamos:

a) Laentrevista para la evaluacién inicial del pro-
blema, para determinar cual va a ser el nivel de
intervencion.

h) Los autorregistros, mediante los cuales cono-
ceremos en términos de frecuencia, de antece-
dentes y consecuentes derivados de la conducta
problema.

¢) Losautoinformes permiten conocer la existen-
cia 0 no de determinadas conductas, asi como
las faltas de informacion, los mitos, actitudes
negativas, las fantasias, etc.
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d) El examen fisico: indagar en la existencia de
sintomas y signos, y su influencia en la anor-
gasmia.

Intervencion
Los objetivos que pretendemos seran:

— Modificacion de la disfuncion orgasmicay con-
seguir un conducta sexual satisfactoria.

— Implicar a la pareja en el tratamiento.

— Mejorar la informacion sexual y superar aspec-
tos deficitarios o erroneos.

— Modificar actitudes y cogniciones disfuncio-
nales que mantienen la anorgasmia.

— Que se adquieran habilidades coherentes con
las nuevas actitudes y cogniciones para incre-
mentar la satisfaccion sexual.

Como medidas generales, siempre deberemos de:

— Valorar a la pareja y su comportamiento ante
la disfuncién.

— Potenciar la comunicacién entre la pareja, co-
menzando por cosas sencillas, sin coste emo-
cional, y progresar hasta el pleno intercambio
sobre preferencias, gustos, etc.

— Cualquier momento es bueno para informary
desmotar falacias y mitos.
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ANORGASMIA
Si NO: informar y tranquilizar
o valorar una posible evaluacion
psiquiatrica.
Descartar organicidad: Si no hay problemas organicos:
— Si existe problema: tratar. — Crear un clima de ternura y
— Sino se puede tratar: asesorar, confianza en la pareja.
rehabilitar o derivar. — Trabajar el imaginario erético:
Fantasias.

— Proyectar el imaginario en su
cuerpo y genitalidad:

— autoexploracion de sus
genitales y localizacion de las
areas sensitivas de placer;

— recomendar buscar el orgasmo
por masturbacion;

— orgasmo por masturbacion
observada por la pareja;

— orgasmo por estimulacion
de la pareja;

— 0rgasmo con penetracion y
estimulacion manual;

— 0rgasmo por penetracion.

— Tranquilizar a la paciente y disminuir la ansiedad.
— Entrenamiento en musculos pubocoxigeos.

VAGINISMO Y DISPAREUNIA
Vaginismo
Concepto

Hace referencia al espasmo o contraccion invo-
luntaria de los musculos que rodean el tercio exter-
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no de la vagina, en especial el esfinter vaginal, mascu-
los perineales y elevador del ano, de modo que se
puede impedir o dificultar la penetracion. Este es-
pasmo debe ser persistente y recurrente. El espas-
mo no se asocia a dolor inicialmente; s6lo es dolo-
roso al intentarse la penetracion. No tiene porqué ir
unido a trastornos de la excitacion, aunque con cier-
ta frecuencia se presentan asociados, y con bastan-
te frecuencia se asocia a anorgasmia y con deseo se-
xual inhibido.

Epidemiologia

Se estima que la puede padecer sobre un 2% de
la poblacion femenina, a cualquier edad, y su causa es
psicogena en el 99% de los casos.

Etiologia

Su origen esta relacionado con un proceso fobico
asociado al miedo a la penetracion. Como mante-
nedores del problema intervienen, de forma decisi-
va, el papel de la pareja y la ansiedad ante la pe-
netracion.

Existen distintas clasificaciones del vaginismo,
estableciendo categorias en funcion del grado de di-
ficultad para la penetracion y la afectacion general
de la actividad sexual. Las formas leves son las més
frecuentes, disminuyendo esta frecuencia confor-
me avanzamos en gravedad o intensidad del vagi-
nismo.
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La forma mas frecuente es la de vaginismo pri-
mario, existiendo desde las primeras relaciones co-
mo respuesta condicionada al coito o a la posibilidad
de éste. El vaginismo secundario, es decir, que tras
un periodo de relaciones coitales sin dificultades, el
que aparezca vaginismo no es frecuente, y cuando su-
cede suele estar en relacion al postparto, a un im-
portante miedo al embarazo, a una agresion sexual o
una conflictiva relacion de pareja.

 Causas organicas

Las causas fisicas que ocasionen dispareunia, 0
la hayan ocasionado, pueden ser el origen de
un vaginismo, al provocar una respuesta evi-
tativa a la penetracion. Entre las causas que con
mayor frecuencia pueden favorecer o estar aso-
ciadas al vaginismo encontramos:

— Patologia y alteraciones del himen.
— Estenosis e inflamaciones de la vagina.

— Prolapsos.

Endometriosis y endometritis.

— Tumores o secuelas secundarias a su tra-
tamiento.

Hay que tener en cuenta que desde el momento
en que existan causas fisicas que impidan la apertura
vaginal, ya no podemos hablar de vaginismo.
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» Causas psicoldgicas

Existe un consenso suficiente para describir el
vaginismo como un proceso fobico asociado al
miedo a la penetracién, como predisponentes
podemos encontrar causas tan distintas como
sentimientos de culpa, traumas sexuales, con-
flictos de pareja, miedo al embarazo o a ETSs,
etc. Donde ya existe menor consenso es a la ho-
ra de explicar cuales son los mantenedores del
problema, aunque va a existir un sustrato co-
mun entre ellos, que es la presencia de una ele-
vada tasa de ansiedad ante la expectativa de
la penetracion, ya sea por la anticipacion del fra-
caso coital, la excesiva observacion sobre los sig-
nos favorecedores de la penetracion (lubrica-
cion, dilatacion vaginal), o la exigencia de
resultados ante si misma o la pareja.

Entre estos mantenedores no podemaos olvidar el
papel que juega la pareja, ya que en un porcentaje
nada despreciable de casos puede constituirse como
Unico factor de persistencia del vaginismo o causa
de otra disfuncion secundaria.

Evaluacion

Como siempre nuestro objetivo estd encamina-
doa:

— Ladescripcion o diagndstico especifico del pro-
blema.
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— Laexplicacion de las causas (predisponentes,
precipitantes y mantenedores).

— El tratamiento.

En primer lugar, trataremos de clasificar el vagi-
nismo en primario o secundario, si es generalizado o
situacional y si existen, o han existido, causas fisi-
cas que lo justifiquen.

Las técnicas que utilizaremos para conocer la di-
mension biopsicosocial del problema son:

» Laentrevista para la evaluacion inicial del pro-
blema, para determinar cual va a ser el nivel de
intervencién en la Historia Sexual incidiremos
en preguntas especificas, tales como:

— ¢Utiliza o ha utilizado tampones?

— ¢Se ha introducido objetos o dedos en la
vagina?

— ¢Le han hecho alguna exploracion ginecol6-
gica?

= Los autorregistros, mediante los cuales cono-
ceremos en términos de frecuencia, de ante-
cedentes y consecuentes derivados del vagi-
nismo.

» Los autoinformes nos dan a conocer la existen-
cia o no de determinadas conductas, asi como
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los déficit de informacion, los mitos y actitu-
des negativas.

« El examen fisico adquiere en esta disfuncién
un especial protagonismo y relevancia, pu-
diendo incluso llegar a tener un efecto tera-
péutico.

Antes de iniciarlo, debemos tranquilizar y re-
lajar a la paciente y explicarle lo que vamos a
hacer y lo que pretendemos con la exploracion,
reconociéndole que la Ultima palabra para in-
terrumpirla la tiene ella y que no se realizara
nada sin su consentimiento y sin que lo co-
nozca con anterioridad:

— Primero realizamos una inspeccion sobre ge-
nitales externos y perineé.

— Posteriormente exploramos labios menores,
clitoris, meato e introito.

— Leinformamos de que vamos a introducir un
dedo en el interior de su vagina, lentamen-
te y relajando a la paciente. Valoraremos el
grado de incomodidad/molestia que le oca-
siona esta maniobra.

— Valoraremos si existe y el grado de espasmo
involuntario o contractura de la musculatu-
ra del tercio externo de la vagina.

*Puede darse el caso de que exista una imposibili-
dad total para realizar esta exploracion.
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Intervencion

VAGINISMO
Si NO: informar y tranquilizar,

asesorar,
— Valorar evaluacion psiquidtrica.
— Derivar,

¢Existe problema fisico?, Si no existe problema fisico:
si se mantiene: tratar o derivar. ~ — Explicar a los miembros de la
pareja en qué consiste el problema.

— Hacer que la paciente conozca y
acepte sus genitales mediante
autoexploracion con espejo, previa
relajacion.

— Autoexploracién para reconocer
las &reas sensitivas de placer.

— Entrenamiento en
autoestimulacion y masturbacion.

— De sensibilizacion mediante la
introduccion de un dedo
ayudandose de lubricantes
acuosos, posteriormente dos
dedos y pedirle que los mueva y
entreabra dentro de su vagina.

— Cuando esto queda superado, se
pide que participe la pareja,
primero como observador,
posteriormente que sea él quien
acaricie sus genitales y, por
Gltimo, le introduzca
gradualmente los dedos.

— Finalmente y superado lo anterior,
la mujer en posicion superior,
sentada a horcajadas sobre los
genitales de él, acercara
progresivamente el pene
controlando ella la penetracion y
sin movimientos copulatorios.

— Aceptada la penetracion, se
iniciaran los movimientos coitales
controlados por la muijer.
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Dispareunia

Concepto

Etimoldgicamente dispareunia significa «coito do-
loroso, dificil o maloy. Decimos que existe dispareunia
cuando existe dolor persistente o recurrente en ge-
nitales durante la relacion coital.

Aungue hablemos de «dolor» son igualmente va-
lidos sintomas y expresiones como escozor, desgarro,
ardor o quemazon, picor o desagrado.

La puede padecer un 2% de las mujeres de forma
regular, y un porcentaje mucho mayor de forma oca-
sional.

La localizacion puede ser en el:

— introito;
— interior de la vagina;
— region pélvica (profundo).

Etiologia

La presentacion de la dispareunia puede ser:

— alinicio de la penetracion;
— después de la misma;
— durante toda la penetracién.

A diferencia del vaginismo, la mayoria de las cau-
sas son organicas, y segun cuando se presente las
causas las podemos encontrar en:
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— Aliniciar la penetracion:

vaginismo;

himen imperforado o rigido;

problemas clitorideos;

vulbovaginitis;

afecciones dermatoldgicas o glandulares;
lubricacidn insuficiente (déficit esteroideo,
consumo de antihistaminicos, diabetes);
episiotomias, desgarros, irradiacion.

— Durante el orgasmo:

espasmos uterinos;

vasoconstriccion uterina (menopausicas);
embarazo;

dismenorreicas;

diu;

inflamacién de clitoris.

Segun la localizacién del dolor, la dispareunia pue-
de ser consecuencia de:

— Dolor en la entrada vaginal:

es el mas comun de una causa psicogena;
vaginismo;
patologia del himen y/o del clitoris.

— Dolor en el conducto medio vaginal:

uretritis;
trigonitis;
cistitis;
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uso de diafragma;
vagina corta congeénita.

— Dolor profundo:

inflamacién pélvica;

endometriosis;

retroversion fija uterina;

endometritis;

patologia ovérica;

sindrome de congestion pelviang;
embarazo ectopico;

hemorroides, fisuras, inflamacion del recto;
artritis lumbosacra, mialgia, hernia discal;
tamario y forma del pene.

En relacidn a los posibles determinantes psicol6-
gicos que pueden ser causa de dispareunia, podriamos

citar:

— Factores educacionales:
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laingenuidad sexual y el desconocimiento de
la respuesta sexual;

aceptaciones culturales, como en las que se
valora y refuerza «la vagina cerrada» y la re-
sistencia a ser penetrada, como cualidades
femeninas;

la mala informacion generadora de temor y
ansiedad;

los tabues religiosos;

los sentimientos de culpabilidad;

la vision negativa de la sexualidad;
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 reacciones fobicas a la penetracion.
— Factores traumaticos:

 experiencias de coitos dolorosos;
= agresiones sexuales.

— Factores relacionales;

« poco tiempo dedicado al juego amoroso y dé-
ficit en la excitacion;
< relacion de pareja conflictiva.

Otras causas de dispareunia de origen sexual:
— El deseo sexual inhibido.
— Vaginismo.
Evaluacion
Buscamos tres objetivos:

— Ladescripcion o diagnostico de la dispareunia.
— Laexplicacion de la causa.
— Su tratamiento.

Trataremos de clasificar la dispareunia en prima-
ria 0 secundaria, si es generalizada o situacional; si se
presenta con todas las parejas o sélo con alguna y si
también se presenta en la autoestimulacion.

Para conocer la dimension y caracteristicas de pre-
sentacion de la dispareunia:

« Laentrevista para la evaluacion inicial del pro-
blemay para determinar cual va a ser el nivel de
intervencion.
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 Los autorregistros, mediante los cuales conoce-
remos en términos de frecuencia, de antece-
dentes y consecuentes derivados de la dispa-
reunia.

 Los autoinformes permiten conocer la existen-
cia 0 no de determinadas conductas.

» El examen fisico: es fundamental y a la pacien-
te hay que someterla a un examen urogineco-
l6gico desde el primer momento.

Intervencion

DISPAREUNIA
Si NO: informar, tranquilizar,
asesorar 0 valorar evaluacion
psiquidtrica.
Si es GENERAL: descartar Si es situacional o se descarta
patologia organica organicidad:

— informar y tratar la ansiedad;
— mejorar la comunicacion

— Exploracion uro-ginecolégica. de pareja;
— Tratamiento 0 asesoramiento. — focalizacion sensorial;
— Derivar. — masturbacion en pareja;

— desensibilizacién sistematica
con el objetivo de eliminar el
miedo a la penetracion;

— penetracion gradual, con
ayuda de lubricantes y control
de ésta por la paciente;

— iniciado el coito, experimentar
movimientos suaves y distintas
posturas.
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Relacidén entre vaginismo y dispareunia

Vaginitis, otros Dispareunia Primeros encuentros
factores organicos del introito sexuales dolorosos
Vaginismo dolor en el coito
/ Problemas
en la relacion
Conflictos
intrapsiquicos

Re: sexualidad > Ansiedad

>0 < respuesta al sexo

Ciclo de la dispareunia y el vaginismo. Lamont J. (adaptado).
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Farmacos, drogas y sexualidad
(efectos adversos)

Dr. Luis Garcia-Giralda Ruiz

Médico de Familia en Centro de Salud de Alguazas,
responsable del Programa de Investigacion en Disfunciones
Sexuales en la Gerencia de Atencion Primaria de Murcia
(Programa APLAUDE). SMS

INTRODUCCION

El algoritmo para el manejo del trastorno sexual
del DSM-IV-TR establece que como primer paso he-
mos de considerar el consumo de sustancias de abu-
so 0 toma de medicamentos en la evaluacion inicial
de las disfunciones sexuales. El trastorno sexual debe
de provocar un deterioro clinicamente significativo de
la actividad sexual, un malestar subjetivo y dificulta-
des en las relaciones personales. Asi mismo debe de
haber evidencia a partir de la historia clinica, la ex-
ploracidn fisica o los hallazgos de laboratorio de que
hay un consumo de sustancias y que los sintomas han
aparecido durante o en los 30 dias siguientes a la to-
ma o la abstinencia.

Los diversos estudios sobre disfunciones sexuales
sugieren que alrededor del 20 al 25% de los casos se
deben al uso de sustancias o farmacos de uso comdn
en la consulta de Atencion Primaria, por lo que se ha-
ce necesario conocer los principales principios activos
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que interfieren en la funcion sexual para, entre otras
cosas, evitar el rechazo de los pacientes y el consi-
guiente abandono del plan terapéutico.

FARMACOS Y DISFUNCIONES SEXUALES

Una gran variedad de medicaciones que se pres-
criben habitualmente pueden provocar disminucion
del deseo sexual, alteraciones de la fase de excitacion,
retraso del orgasmo o anorgasmia. Es muy importan-
te preguntar sobre estos problemas a los pacientes que
toman medicamentos debido al rechazo a reconocer
voluntariamente que sufren estos problemas.

Las drogas y farmacos pueden interferir en la fun-
cién sexual a través de cualquiera de los siguientes
mecanismos:

— Efectos sobre el sistema nervioso.

— Efectos sobre el eje hipotalamo-hipo6fiso-go-
nadal.

— Efectos sobre el sistema vascular.

Viendo estos mecanismos es fécil deducir que las
sustancias psicotropas y los antihipertensivos son los
dos grupos farmacoldgicos que mas pueden interfe-
rir en la funcion sexual. Precisamente estos dos gru-
pos terapéuticos se encuentran en las primeras posi-
ciones del ranking de prescripciones en Atencién
Primaria debido a la elevada prevalencia de problemas
relacionados con trastornos mentales, que algunos
autores estiman superior al 35% de los pacientes
que acuden a las consultas en el Centro de Salud, y de
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pacientes con hipertension arterial que precisan, ade-
mas, mas de un farmaco para controlar su tension.

De forma esquematica, el trastorno sexual puede
aparecer asociado al consumo de las sustancias con-
templadas en la siguiente tabla:

Farmacos que pueden alterar la funcién sexual

Farmacos
con accion hormonal

« Disminuyen la accion de la
testosterona:
— Antiandrdgenos.
— Esteroides.
— Digoxina.
— Espironolactona.
— Ketoconazol.
— Clofibrato.
 Aumentan los niveles de
prolactina:
— Cimetidina.
— Metoclopramida.
— Fenotiazinas.
— Antidepresivos triciclicos.
— Metildopa.

Farmacos psicotrdpicos
« Antipsicoticos y neurolépticos:
— Fenotiazinas.
— Tioxantinas.
— Butirofenonas.
— Tioridazinas.
— Haloperidol.

* Antidepresivos y «eutimizantes»;

— Triciclicos y tetraciclicos.
— IRS, IRSA'Y NASSA.
— Inhibidores de la MAQ.
— Carbonato d litio.

« Benzodiacepinas.

Farmacos
para la hipertension arterial
« Simpaticoliticos:
— Clonidina.
— Alfametildopa.
— Reserpina.
— Guanetidina.
« Betablogueantes:
— Propanolol.
— Betapindol.
— Atenolol.
— Metoprolol.
« Dilréticos:
— Tiazidicos.
— Espironolactona.
— Antialdosterénicos.

Drogas de abuso
— Alcohol.
— Nicotina.
— Anfetaminas.
— Barbitdricos.
— Narcoticos.
— Cannabis.
— Cocaina.
— Opiéaceos.

Otros farmacos implicados
« Antihistaminicos y anorexigenos.
« Estatinas.
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La mayoria de los farmacos y drogas descritos in-
fluyen genéricamente en cualquiera de las fases del
ciclo de la respuesta sexual (deseo, excitacion, orgas-
mo —eyaculacion—y resolucién).

La intoxicacion aguda por sustancias de abuso, asi
como el abuso crénico de éstas, disminuye el interés
por el sexo y provoca trastornos de la excitacion en
hombres y mujeres. Los trastornos de la excitacion
(también en ambos sexos) y los trastornos orgasmicos
(mas frecuentes en hombres), igualmente pueden es-
tar producidos por farmacos prescritos a diario, como
los relacionados en la tabla anterior.

El orgasmo doloroso puede deberse a la flufenaci-
na, tioridazina y amoxapina.

Se han registrado casos de priapismo con el uso de
clorpromacina, trazodona y clozapina, y con la in-
yeccion peneana de papaverina o prostaglandinas.

Los antidepresivos, y sobre todo los inhibidores
de la recaptacion de la serotonina, pueden provocar
disminucidn del deseo sexual o trastornos de la exci-
tacion.

Farmacos implicados en la disminucion del deseo

La mayoria de los psicotropos inducen, en mayor
0 menor medida, una disminucion del deseo sexual.
Este efecto es especialmente relevante en el caso de
los tranquilizantes (benzodicepinas), por su frecuen-
te uso en Atencion Primaria.

112



Farmacos, drogas y sexualidad (efectos adversos)

Otros farmacos que pueden estar relacionados con
un deseo sexual hipoactivo son aquellos que indu-
cen a alteraciones hormonales (estrogenos y proges-
tagenos, corticoides, finasteride, flutamida, agonistas
GNnRH...).

Farmacos implicados en alteraciones
de la eyaculacion

Los antidepresivos de ultima generacion (los IRS)
tienen como efecto colateral un «retraso en la eyacu-
lacion» (especialmente sertralina, fluoxetina y paro-
xetina), y es utilizado como arma terapéutica en los
pacientes con eyaculacién prematura.

Farmacos relacionados
con la disfuncion eréctil (DE)

En el analisis de los factores de riesgo y enferme-
dades asociadas a DE realizado en el estudio EDEM se
encontraron las asociaciones esperadas con farmacos
para la diabetes, hipertension arterial, cardiopatias y
enfermedad vascular periférica. Ademas, se describie-
ron otras asociaciones, que en otros estudios han re-
sultado controvertidas, como farmacos para la hiper-
colesterolemia y de otros medicamentos usados para
la enfermedad prostéatica, reumatismo y enfermeda-
des pulmonares.

La asociacion de estos farmacos con la DE, ajusta-
da por edad, viene reflejada en el gréafico 1.
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Grafico 1: Farmacos y disfuncion eréctil

Somniferos 42
Tranquilizantes 2,7
Enf. prostatica 29
Alergia 30
Hipercolesterolemia 16
Reumatismo 23
Enf. vascular periférica 2,6
Enf. pulmonar 31
Cardiopatia 17
Diabetes 40
Hipertension 15
0 1 2 8 4 5

OR ajustada por edad

El consumo de fArmacos psicotropos, como som-
niferos y tranquilizantes, demostr6 una importante
correlacion, siendo ademas un factor importante so-
bre el que se puede actuar.

Merecen mencidn especial para los farmacos usa-
dos en enfermedades crdnicas «poco sintomaticas» co-
mo la HTA, la diabetes mellitus o la dislipemia, en la
medida en que cuando aparece una disfuncion sexual,
que «el paciente asocia» con su medicacion, se puede
producir una mala adherencia terapéutica y, por lo
tanto, una pérdida de la eficacia de la medicacion.

Finalmente, sefialar que existe una miscelanea de
sustancias y farmacos para el tratamiento de la DE,
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que se administran por su efecto sobre la excitacién
y, algunas, usadas sin mucho fundamento sobre el de-
seo. Estas sustancias son agonistas adrenérgicos (yohim-
bina, delequamina, nicergolina y fentolamina), ago-
nistas serotoninérgicos (trazodona y fluoxetina),
precursores del 6xido nitrico (I-arginina), agonistas do-
paminérgicos (apomorfina, bromocriptina y L-dopa),
vasodilatadores (ginkgo biloba, dobexilato de calcio
y pentoxifilina). Por dltimo, hemos de destacar el gru-
po de farmacos mas efectivos sobre la funcion eréc-
til: los inhibidores de la fosfodiesterasa (sildenafilo,
vardenafilo y tadalafilo).

ALCOHOL

El papel del alcohol en las disfunciones sexuales es
motivo de controversia. Existen algunos estudios que
demuestran que el alcohol se asocia con disfuncién
sexual y todos los tipos de DE. Aunque a dosis mode-
radas o bajas puede producir una desinhibicién que
inicialmente incluso podria «facilitar» la relacion se-
xual, a dosis altas puede causar sedacion central y dis-
minucion del deseo sexual. Entre los mecanismos
implicados en las disfunciones sexuales por consu-
mo abusivo de alcohol se incluyen: endoteliales, vas-
culares, neurotéxicos, hormonales o estructurales
(en relacion a la alteracion hepatica).

Con respecto al consumo de alcohol, y utilizan-
do el CAGE index, instrumento muy sensible y de uso
recomendado en Atencion Primaria, la probabilidad
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de que un sujeto que consume alcohol de forma abu-
siva presente algun tipo de disfuncién sexual se ve
multiplicada por 1,53 en comparacion con los no abu-
sadores.

Por otro lado, no se ha demostrado que la inges-
tién moderada de bebidas alcohdlicas afecte a la fun-
cion eréctil. En poblaciones de riesgo (p. ej.: personas
con diabetes), el alcohol puede exacerbar la DE.

En el MMAS, el consumo excesivo de alcohol se
asocié con un riesgo aumentado de DE minima (del
17 al 29%), pero no tuvo efecto sobre la DE mode-
rada o completa. Sin embargo, en el estudio longi-
tudinal de seguimiento del MMAS, en el que la mi-
tad de los bebedores intensos habia reducido su
ingestion de alcohol, no se observo reduccion del
riesgo.

En varones con diabetes, existe cierta evidencia
mas fuerte de una asociacion entre el desarrollo de
la DE y la ingestion de alcohol. Deriva de un estudio
prospectivo realizado por McCulloch y colaboradores
(1984) a 466 varones diabéticos de 20 a 59 afios de
edad. A los 5 afios se encontrd que varias de las ca-
racteristicas que estaban presentes en la primera entre-
vista eran independientemente predictivas del desa-
rrollo subsecuente de DE. Entre éstas estaba la ingestion
de alcohol (p < 0,0001), el control glucémico inicial
(p=10,03)y laedad (p < 0,0001). Los autores comen-
tan gue la moderacion en el consumo de alcohol es
un factor preventivo posible.
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Farmacos y disfunciones sexuales

Deseo Aumento del deseo: sedantes hipnéticos a dosis hajas,
buspirona (agonista serotoninérgico), apomorfina, L-dopa.

Disminucion o deseo sexual inhibido: sedantes
hipnaticos a dosis altas, antipsicdticos, antiepilépticos
(fenobarbital), metadona, carbonato de litio,
antidepresivos (triciclicos, Imao, ISRS, IRSA y NASA),
antihipertensivos (prozosin, timolol, verapamilo, ditiacen,
tiazidas, clortalidona, espironolactona, reserptina,
guanetidina y alfametildopa) antiulcerosos (cimetidina),
antirreumaticos (colchicina), cardiotonicos (digoxina),
hipolipemiantes (cloribrato), antimicéticos (ketoconazol),
ortipirinas (sulpiride y metodopramida), acetato de
ciproterona.

Excitacion  Disfuncion eréctil: antipsicéticos, trazadona,
antiepilépticos (fenobarbital y carbamazepina), metadona,
carbonato de litio, antihipertensivos: betabloqueantes
(propanolol y atenolol), clonidina, nidifedipino, diuréticos
(tiazidas, clortalidona y espironolactona), reserpina,
guanetidina y alfametildopa; antiulcerosos (cimetidina y
raniticina), cardiotdnicos (digoxina), hipolipemiantes
(cloibrato y estatinas), antimicéticos (ketoconazol),
ortopirinas (sulpiride y metoclopramida), acetato de
ciproterona y heparina.

Priapismo: antipsicéticos, trazadona, prazosin y
heparina.
Orgasmoy  Anorgasmia: antidepresivos triciclicos, ISRS y trazodona.

eyaculacion  Alteraciones de la eyaculacion: sedantes hipndticos,
antidepresivos triciclicos, trazadona, buspirona,
metadona, ISRS, tiazidas, reserpina, guanetidina y
alfametildopa; naproxeno e indometacina.
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ANEXO I: ALGORITMO DEL TRASTORNO SEXUAL
Los sintomas incluyen:

» Deseo sexual inhibido.

Trastorno de la excitacion sexual.
Retraso del orgasmo.
Eyaculacion precoz.

Dolor durante la relacion sexual.

PASO 1: considerar el papel de una enfermedad
médica o del consumo de sustancias y si la disfuncién
sexual se explica mejor por la presencia de otro tras-
torno mental.

e N94.x Trastorno sexual debidoa ... (indicar en-
fermedad médica) en la mujer [625.%].

e N50.8 Trastorno sexual debido a ... (indicar en-
fermedad médica) en el hombre [608.8].

» N48.4 Trastorno de la ereccion en el hombre
debido a enfermedad médica [607.84].

e F10.8 Trastorno sexual inducido por alcohol
[291.89].

e F19.8 Trastorno sexual inducido por otras sus-
tancias [291.89].

 Otros trastornos mentales.

PASO 2: si el trastorno sexual esta relacionado con
un bajo nivel de deseo sexual o con la evitacion de
cualquier contacto sexual, considerar:
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e F52.0 Deseo sexual hipoactivo [302.71].
e F52.10 Trastorno por aversion al sexo [302.79].

PASO 3: si el trastorno sexual esta relacionado con
la fase de excitacion sexual, considerar:

» [52.2 Trastorno de la excitacion sexual en la
mujer o en el hombre [302.72].

PASO 4: si el trastorno sexual esta relacionado con
el orgasmo, considerar:

e F52.3 Trastorno orgasmico femenino [302.73].
e F52.3 Trastorno orgasmico masculino [302.74].
e F52.4 Eyaculacion precoz [302.75].

PASO 5: si el trastorno sexual esta relacionado con
el dolor durante el coito, considerar:

e F52.6 Dispareunia [302.76].
* F525 Vaginismo [306.51].

PASO 6: si existe un trastorno sexual clinicamen-
te significativo, pero no se cumplen los criterios de
ninguno de los trastornos descritos antes, considerar:

e F52.9 Trastorno sexual no especificado [302.70].

PASO 7: si el clinico ha determinado que no exis-
te ningUn trastorno, pero desea indicar la presencia
de sintomas, considerar:

» Disfuncion sexual.

(Tomada del DSM-IV-TR. La edicion espafiola ante-
pone los codigos de la CIE-10, manteniendo entre
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corchetes los de la CIE-9-MC de la edicidn inglesa
original).

ANEXO II: CUESTIONARIO SHIM

En los Ultimos 6 meses:

1. ¢Cémo califica su confianza de poder lograr y

mantener una ereccion?

« Sin actividad sexual 0 punto
* Muy baja 1 punto
» Baja 2 puntos
« Regular 3 puntos
e Alta 4 puntos
e Muy alta 5 puntos

2. ¢Cuando tuvo erecciones con estimulacion se-
xual? ;Con qué frecuencia sus erecciones fue-
ron lo suficientemente duras para realizar la pe-

netracion?

< No intentd realizar el 0 punto
acto sexual o coito

= Casi nunca o nunca 1 punto

 Pocas veces (menos
de la mitad de las veces) 2 puntos

 Algunas veces 3 puntos
(la mitad de las veces)

e Muchas veces (méas 4 puntos
de la mitad de las veces)

= Casi siempre 0 siempre 5 puntos
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3. Durante el acto sexual o coito, ;con qué fre-

122

cuencia fue capaz de mantener la ereccion des-
pués de haber penetrado a su pareja?

< No intent¢ realizar 0 punto
el acto sexual o coito

« Casi hunca o nunca 1 punto

« Pocas veces (menos 2 puntos
de la mitad de las veces)

 Algunas veces (la mitad 3 puntos
de las veces)

* Muchas veces (més 4 puntos
de la mitad de las veces)

 Casi siempre o siempre 5 puntos

Durante el acto sexual o coito, ;qué tan dificil
fue mantener la ereccion hasta el final del ac-
to sexual o coito?

< No intent¢ realizar 0 punto
el acto sexual o coito

» Extremadamente dificil 1 punto

< Muy dificil 2 puntos

« Dificil 3 puntos

« Poco dificil 4 puntos

« Sin dificultad 5 puntos

Cuando intento realizar el acto sexual o coito,
¢qué tan seguido fue satisfactorio para usted?

< No intentd realizar 0 punto
el acto sexual o coito
= Casi nunca o nunca 1 punto
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 Pocas veces (menos
de la mitad de las veces)
« Algunas veces (la mitad
de las veces)
e Muchas veces (mas
de la mitad de las veces)
» Casi siempre 0 siempre

Interpretacion

2 puntos
3 puntos
4 puntos

5 puntos

Se trata de un cuestionario breve, sencillo y facil
de aplicar. De utilidad en Atencion Primaria, funda-

mentalmente como elemento de screening.

Los autores concluyen que el SHIM posee propie-
dades adecuadas para detectar la presencia y esta-

blecer la severidad de la DE.

La puntuacion total del test oscila entre 5y 25 pun-
tos. Los autores establecen un punto de corte éptimo
en 21, clasificando la DE en cinco categorias: DE se-
vera (puntuacion 5-7), DE moderada (8-11), DE media
amoderada (12-16), DE media (17-21), no DE (22-25).
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ANEXO Il

TEST DE EYACULACION PRECOZ
(Gindin y Huguet, 1993)

Lea atentamente cada pregunta y subraye la respuesta que
se ajuste mas a su caso.

1

EDAD

(5 p)-de 20 afios
(4 p) 20-25 afios
(3 p) 25-30 afios
(2 p) + de 30 afios

TRANSPIRACION EN LAS MANOS ANTES DEL ACTO SEXUAL Y OTRA
ACTIVIDAD AMATORIA.

(2p) s

(0p)NO

TAQUICARDIA Y/O SENSACION DE AHOGO PREVIO AL ACTO SEXUAL

(2p)si
Op)NO

NERVIOSISMO O ANSIEDAD AL PENSAR COMO LE IRA EN EL COITO
(2p) S

(0p)NO

FRECUENCIA COITAL

(I p) 3 por semana

(2 p) 1-2 veces por semana

(3 p) 1 por semana

(4 p) 1 cada 15 dias 0 menos

DIFICULTAD PARA LA ERECCION, FRECUENTES PERO NO CONTINUAS
@psl
Op)NO

IMPOSIBILIDAD DE TENER UNA DECISION VOLUNTARIA
SOBRE EL MOMENTO DE EYACULAR

(5p) Sl

(Op)NO

DURACION HABITUAL DE LA PENETRACION COITAL
EN SEGUNDOS/MINUTOS

(8 p) Menos de 30 segundos

(6 p) Menos de 1 minuto

(4 p) De 1 a 3 minutos

(I p) Més de 3 minutos

(0 p) Més de 15 minutos
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9. DURACION HABITUAL DE LOS JUEGOS PREVIOS
(9 p) Menos de 1 minuto

(6 p) De 1 a 5 minutos

(3 p) De 5 a 15 minutos

(I'p) De 15 a 30 minutos

(0 p) Més de 30 minutos

10. ¢4INTENTA HABITUALMENTE TENER UNA SEGUNDA RELACION PARA
COMPENSAR EL FRACASO DE LA PRIMERA?
(2p) Sl
(0 p) NO

1. (EVITA CON FRECUENCIA EL ACTO SEXUAL PROPUESTO O
INSINUADO POR SU COMPANERA?

(4p)si

(0 p) NO

12. QUEJAS HABITUALES DE LA COMPARNERA SOBRE LA RAPIDEZ DE
PENETRACION O LA DURACION DEL COITO
(4p)sl
Op)NO

13, A VECES, EYACULA ANTES DE LA PENETRACION

(4p) S
(0 p) NO

14, EYACULACION DURANTE LA PENETRACION
(4p)Sl
(Op)NO

15, EYACULACION A LOS POCOS MOVIMIENTOS (MENOS DE 30)
(4 p)Si
(Op)NO

16. ¢INTENTA TENER RELACIONES COMPULSIVAMENTE PENSANDO QUE
ESTA VEZ O CON ESTA PERSONA LE IRA MUY BIEN?
(2p)si
(Op)NO

17. ;ES MUCHO MAS IMPORTANTE DAR PLACER A LA OTRA PERSONA
QUE EL PLACER PERSONAL?
(3p)si
(0p)NO

18. ;ANTES Y DURANTE EL ACTO SEXUAL PIENSA EN OTRA COSA» PARA
DISTRAERSE DE TENER QUE EYACULAR RAPIDAMENTE?

(2p) st
(Op)NO
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19. ;USA ANESTESICOS LOCALES, POMADAS O CONDONES PARA
«DISMINUIR LA SENSIBILIDAD DEL PENE?
4p)Ssl
(0 p) NO

20. DESPUES DEL COITO, SI SU COMPANERA NO LLEGO AL ORGASMO,
¢INTENTA QUE LLEGUE POR OTROS MEDIOS?
(2 p)NO
(0p)sI

21. ¢EVITA USTED QUE SU COMPARERA TOQUE, ACARICIE O ESTIMULE
SUS GENITALES?
(4p)sl
(I'p)NO

Interpretacion
Menos de 15 puntos: no es un eyaculador precoz.

Entre 15y 20 puntos: padece ocasionalmente de
eyaculacién precoz y puede esperar a mejorar con
el transcurso del tiempo.

Entre 30 y 40 puntos: padece una eyaculacion
precoz importante y requerira asistencia terapia se-
xual.

Mas de 40 puntos: el prondstico no es bueno.
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Guia réapida de intervencion
en disfunciones sexuales

Dr. Francisco Cabello Santamaria
Médico, Psicélogo y Sexélogo
Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia (IASP)

DISFUNCION ERECTIL

Evaluar: La presencia de erecciones matutinas
y/o nocturnas, la respuesta ante la masturbacion, si
existe ereccion en juegos eroticos pero desaparece
con la penetracidn, si en ocasiones hay ereccion
pero otras veces no. Relacion de pareja. La utilizacién
de autoinformes resulta Gtil para el diagnostico en
AP, especialmente el indice Internacional de Funcion
Eréctil (IIEF) y el indice de Salud Sexual del Varén
(SHIM).

Descartar: Diabetes, reaccion a algiin medicamento,
HTA y otras alteraciones cardiovasculares, dislipemias,
alcohol, tabaquismo, insuficiencia renal, alteraciones
neuroldgicas, hipogonadismo, problemas psicol6gi-
cos, etc. No se debe olvidar que la DE suele presen-
tarse como un sintoma centinela de otra enfermedad.

Asesoramiento: Corregir creencias irracionales y
expectativas desmedidas. Se recomienda mejorar la
comunicacion en pareja, compartir situaciones de ocio,
dedicar un horario concreto a las relaciones sexuales,
no intentar la penetracion hasta haber dedicado un
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minimo de 30 minutos a juegos erdticos (es muy Util
comenzar el juego tras una ducha conjunta).

Tratamiento: Tal como se ha demostrado en algunos
estudios, la eficacia del tratamiento es mayor cuanto me-
nos intentos de penetracion fallidos haya sufrido el pa-
ciente. Por tanto, lo antes posible se debe instaurar tra-
tamiento con un inhibidor de la PDES. El tratamiento
tiene mayor probabilidad de éxito si el paciente, tras in-
gerir el farmaco, dedica tiempo a juegos erdticos. En oca-
siones, resulta de interés recomendar que, una vez in-
gerido el farmaco y antes de iniciar la relacion sexual en
pareja, se autoestimule individualmente. Debe advertir-
se, al igual que con otros tratamientos, que a veces son
necesarios varios intentos para obtener resultados.

Si larespuesta no es adecuada, se puede proponer
la utilizacion de dispositivos de vacio o la utilizacién
de inyecciones intracavernosas.

Siempre gue sea posible se intentaran corregir los
factores etioldgicos.

Derivacion a otros especialistas

Urologia: Si la terapia oral no da resultado y el pa-
ciente padece una DE organica y esta dispuesto a uti-
lizar inyecciones intracavernosas o hacerse un estu-
dio etiolégico méas profundo o incluso ponerse una
protesis.

Cardiologia: Pacientes con disnea de esfuerzo,
sedentarismo con més de tres factores de riesgo car-
diovascular y pacientes con riesgo de infarto.
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Sexologia: Se deben derivar al médico o psicdlo-
go con formacién en Sexologia todos aquellos pa-
cientes con DE de caracter psicogeno que no ce-
den al tratamiento oral (no se debe olvidar que la
mas eficaz de las estrategias terapéuticas es la com-
hinacion de IPDE5 més terapia sexual), pacientes
donde todas las lineas de tratamiento médico han
fracasado (uno de los objetivo primordiales de la Se-
xologia es la optimizacion de la sexualidad dentro
de las posibilidades fisicas de cada individuo), pa-
cientes cuya parejas no colaboran en el proceso te-
rapéutico.

EYACULACION PRECOZ

Evaluar: El tiempo aproximado que tarda el pa-
ciente en eyacular una vez iniciada la penetracion (TLEI,
tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal) y el
namero de empujes intravaginales. La rapidez e in-
tensidad de la estimulacion sexual, la frecuencia se-
xual, la novedad o el tipo de estimulo. Si es igual de
rapido con la masturbacion, felacion y la penetra-
cion o por el contrario los tiempos son distintos. El dé-
ficit de habilidades sexuales o la ansiedad ante la re-
lacion. Situacion de la relacion de pareja. Puede ser de
utilidad en AP el autoinforme de eyaculacion precoz
de Gindin y Huguet (1993).

Descartar: Aunque es muy infrecuente, se debe
estudiar la existencia de factores organicos, como far-
macos (trifluoperacina, pseudoefedrina), drogas, irri-
tantes prostaticos o alteraciones neuroldgicas.

129



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
DISFUNCIONES SEXUALES

Asesoramiento: Desmitificar los tiempos eyacu-
latorios (la mayoria de los pacientes consideran que el
tiempo medio que se tarda en eyacular es de 15 mi-
nutos, pero lo cierto es que el 75% de los hombres
no tienen una TLEI superior a dos minutos). Se deben
aconsejar técnicas de relajacion. Implicar a la pareja
en el tratamiento. Impulsar al paciente a dedicar tiem-
po al juego erético (la mayoria pasa directamente a la
penetracion porgue piensa que eludiendo los juegos
erdticos van menos estimulados). Aconsejar la mas-
turbacién conjuntamente con la pareja, situacion en
la cual se va acostumbrando a eyacular en una situa-
cidén mas controlada. Recomendar la penetracion en
cabalgada, postura en la cual se ha verificado que el
control es superior. En esta posicidn, se pide a la pa-
reja que no se mueva mas alla de lo imprescindible pa-
ramantener una ereccion minimay que el hombre va-
ya consiguiendo tolerar las sensaciones placenteras
sin eyacular. Progresivamente puede aumentar la in-
tensidad de los movimientos y la duracién del coito
hasta conseguir un TLEI adecuado.

Tratamiento: No existe ningin farmaco en la ac-
tualidad con esta indicacién; no obstante, el uso con-
tinuo de los antidepresivos ISRS y, especialmente, la
sertralina, permiten alargar la TLEI, aunque su retira-
da provoca recaidas de hasta el 90%.

Derivacion a otros especialistas

Sexologia: Se deben derivar al médico o psicélogo
con formacion en Sexologia aquellos casos en que no
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sea suficiente el asesoramiento y sea necesario entrar
en una terapia sexual reglada. Por otro lado, dado que
el tratamiento ideal de la EP es la asociacion de ISRS
con terapia sexual en pareja, alcanzandose un 92% de
éxitos terapéuticos, el especialista en Sexologia tiene
un papel relevante en esta disfuncion.

Urologia/Andrologia: Se deben remitir aquellos pa-
cientes que eyaculan de forma espontanea, sin rela-
cion con el erotismo, para estudiar en profundidad po-
sibles alteraciones organicas.

TRASTORNOS ORGASMICOS MASCULINOS

Evaluar: Diferenciar entre eyaculacion retardada (el
paciente eyacula con la masturbacion o tras un largo
periodo de penetracion) y aneyaculacion (el paciente
no puede eyacular bajo ninguna circunstancia). Verifi-
car si la disfuncion es primaria, secundaria, situacional
y/o generalizada. Presencia de poluciones nocturnas.

Tiempo eyaculatorio con masturbacion individual
y por estimulacion de la pareja (si es que lo consi-
gue). Circunstancias que facilitan la eyaculacion. Sen-
sibilidad genital (escobilla, aguja y diapasdn), reflejos
anal y bulbocavernoso.

Descartar: Farmacos gue retrasan la eyaculacion.
Alteraciones neuroldgicas. Alteraciones hormonales
(hiperprolactinemia), diabetes, etilismo. Problemas psi-
coldgicos (ansiedad de ejecucion). Sedimento urina-
rio tras un tiempo de masturbacién (diagndstico de
posible eyaculacién retrdgrada).
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Asesoramiento: A nivel individual se recomienda
que el paciente se masturbe individualmente. Cuan-
do el afectado eyacule facilmente de forma solitaria,
deberd masturbarse en la misma estancia donde se
encuentre su pareja, sin que ella esté presenciando el
proceso. Una vez superada la situacion, intentara la
masturbacion delante de ella, pero sin ningun tipo
de colaboracion por parte de la pareja. El paso siguiente
sera masturbarse mientras ella le acaricia otras partes
del cuerpo.

Una vez superada esta fase, se recomienda a la pa-
reja continuar con las caricias corporales generales, pe-
ro extendiendo éstas a los genitales. Cada vez se ird in-
crementando el tiempo de masturbacion que ejerce
ella, hasta conseguir que el paciente eyacule exclusi-
vamente por las caricias de su pareja. Una vez conse-
guido este logro, se debe intentar una maniobra puen-
te, es decir, €l o ella estimularan el pene y cuando esté
a punto de eyacular lo introducira en la vagina.

Tratamiento. En ninguna otra disfuncién se han
obtenido tan malos resultados con el empleo de far-
macos. No obstante, se han utilizado, sin mucho éxi-
to, yohimbina, ciproheptadina, efedrina y fenilpro-
panolamina.

Derivacion a otros especialistas

Urologia/Andrologia: Casos de aneyaculacion sin
poluciones nocturnas o pacientes con eyaculacion re-
trégrada. En estas situaciones es recomendable reali-
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zar un estudio ecogréfico (preferentemente ultraso-
nografia endorrectal) y radioldgico de vias seminales
(vesiculo-deferentografias), a veces es conveniente
practicar una videocistografia y en el laboratorio de
electrofisiologia: electromiografia del bulbocaverno-
so, medicion del reflejo bulbocavernoso, potenciales
evocados somato-sensoriales y simpatico-genitales.

Sexologia: Los pacientes con eyaculacion retarda-
day aneyaculacion de caracter psicgeno tienen un
buen prondstico en terapia sexual. Aquellos pacientes
con imposibilidad organica de eyacular deben ser
enviados al sexdlogo para una mejor adaptacion de su
sexualidad en pareja.

Neurologia: Aquellos pacientes que presenten al-
terados los patrones de conduccion en las pruebas
electrofisiologicas.

TRASTORNOS DEL ORGASMO FEMENINO

Evaluar: En primer lugar, clasificar la disfuncion
orgasmica en primaria o secundaria, generalizada o
situacional (si se presenta con todas las parejas 0 s6-
lo con alguna). Tipos de estimulacion que le resultan
més excitantes a la paciente.

Descartar: Trastornos neuroldgicos, diabetes, tras-
tornos hormonales. Enfermedades cronicas intercu-
rrentes. Problemas psicolégicos. Farmacos.

Asesorar: En primer lugar recomendar los ejerci-
cios de Kegel. Es importante, individualmente, la ex-
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posicion de los genitales frente al espejo y la explo-
racion manual de los mismos. Después iniciara la au-
toestimulacion con el chorro de agua de la ducha. De
no haberse presentado dificultades, pasar a la deno-
minada extension sensorial; es decir, a intentar con-
seguir el orgasmo individualmente en otras situacio-
nes. Resulta muy til, segin diversos autores, la
utilizacion de un vibrador (aplicacion sobre el clito-
ris; aungue se puede jugar con la introduccién vagi-
nal, es importante advertirlo, porque si no, se emplea
Unicamente introduciéndolo tal como se observa en
las peliculas pornogréficas, lo cual carece de utilidad
en estos casos). Una vez que la muijer tiene cierta fa-
cilidad para el orgasmo individual, pasaremos a la
focalizacion sensorial ll, intentando que ella tenga or-
gasmos por autoestimulacion delante de él, para pro-
gresivamente pasar a que sea él quien, con las cari-
cias, dirigidas por ella, provogue el orgasmo.

Posteriormente se recomienda la penetracion va-
ginal en cabalgada con estimulacion clitoridea por
parte de ella, sin que él apenas se mueva. Una vez que
ella consigue alcanzar el orgasmo con el pene dentro,
permitiremos que él se mueva despacio, intentando
mantener un ritmo constante. Tras un periodo casi
nunca inferior a tres meses, se permitiran unos mo-
vimientos coitales mas espontaneos.

Tratamiento: En la actualidad no existe ningn
farmaco cuya indicacion exclusiva sea para la dis-
funcion orgasmica. Tan solo existen algunos trata-
mientos etioldgicos en caso de disfuncién hormonal.
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Derivacion a otros especialistas

Sexologia: Si el asesoramiento no ha sido sufi-
ciente, la anorgasmia tiene un buen pronostico en
terapia sexual.

Psiquiatria: En caso de alteraciones psiquiatricas
intercurrentes.

Endocrinologia: Cuando coexistan alteraciones
hormonales.

VAGINISMO Y DISPAREUNIA

Evaluar: En primer lugar, clasificar la disfuncion
en primaria o secundaria, generalizada o situacional
y si existen 0 han existido causas fisicas que lo justi-
fiquen. El examen fisico es imprescindible y adquiere
en esta disfuncion un especial protagonismo y rele-
vancia, pudiendo incluso llegar a tener un efecto te-
rapéutico. Antes de iniciarlo, se debe relajar a la pa-
ciente. Primero se realiza una inspeccion sobre genitales
externos y periné, posteriormente se exploran labios
menores, clitoris, meato e introito y después se intro-
duce un dedo en el interior de su vagina, lentamente
y relajando a la paciente. Si la paciente se queja de mo-
lestias en el fondo vaginal hay que descartar una po-
sible alteracion organica.

Descartar: Patologia y alteraciones del himen, es-
tenosis e inflamaciones de la vagina, prolapsos, en-
dometriosis y endometritis, tumores o secuelas se-
cundarias a su tratamiento. Alteraciones psicoldgicas
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(fobias, antecedentes de abusos sexuales, miedo al em-
barazo, etc.).

Asesorar; En primer lugar se solicita a la mujer que
se explore con un espejo y se acaricie, cuando logre
lubricar por autoestimulacion, se debe introducir uno
0 dos dedos en la vagina durante el proceso de exci-
tacion. Después se introducird algun objeto a modo
de dilatador vaginal (se puede ayudar de un lubrican-
te hidrosoluble).

Siva progresando adecuadamente, se puede in-
tentar la introduccion de un dedo del compafiero,
siempre bajo control de la paciente y, a continuacion,
cualquiera de los objetos usados como dilatadores
vaginales.

En una fase siguiente, la paciente se introduce el
pene en posicién femenina superior, sin movimientos
pélvicos del vardn, controlado y dirigido por ella. S6-
lo cuando la mujer se encuentre relajada en esta pos-
turay tras haberse introducido el pene de su parejasin
dificultad en varias ocasiones, se procede a aconsejar
el coito en cabalgada, para después de un tiempo, sin
problemas, permitir cualquier posicion.

Algunos autores recomiendan desde el principio
los ejercicios de Kegel al igual que en la anorgasmia.

Tratamiento: No existen fArmacos especificos y
con ansioliticos no se han obtenido buenos resulta-
dos. Cuando el asesoramiento no da resultado o hay
conflictos entre la pareja, se debe intentar el trata-

136



Guia rapida de intervencion en disfunciones sexuales

miento médico con dilatadores vaginales en con-
sulta. Para ello, tras relajar a la paciente, se le hace
un tacto vaginal; a continuacidn se introduce el ta-
llo de Hegar (u otros similares que existen en el mer-
cado; algunos autores emplean tubos de ensayo o
de cera) de menor tamafio y, si es posible, se va au-
mentando de grosor progresivamente. Un vez su-
perado este paso, se lleva a cabo la introduccion del
dilatador vaginal con la paciente en decubito late-
ral y en cabalgada. La eficacia terapéutica de este
tratamiento es practicamente del 100%, en cuanto
a la posibilidad de poder realizar el coito. No obs-
tante, la penetracion vaginal conseguida por este
método suele ser poco placentera, por lo que se de-
be recomendar, a continuacion, una terapia sexual
que mejore el erotismo.

Derivacion a otros especialistas

Ginecologia: Practicamente todos los casos de dis-
pareunia debieran ser examinados a nivel ginecoldgi-
co. Igualmente los vaginismos secundarios y aque-
llos vaginismos primarios en que la mujer no puede
introducirse un dedo.

Sexologia: Si el asesoramiento no ha sido suficiente
para solucionar el problema, el vaginismo es la dis-
funcidn sexual que mejor prondstico presenta en te-
rapia sexual.

Psiquiatria: En caso de alteraciones psiquiatricas
intercurrentes.
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DESEO SEXUAL HIPOACTIVO
MASCULINO Y FEMENINO

Evaluar: Relacion de pareja especialmente el ni-
vel de comunicacion. Determinar si el deseo sexual
hipoactivo es primario o secundario, si es generali-
zado o situacional, si se presenta con todas las pa-
rejas o s6lo con alguna. La frecuencia de pensa-
mientos sexuales o fantasias erdticas, frecuencia en
que nota tensién en el area genital, frecuencia en
que le apetece iniciar las relaciones sexuales. Es
imprescindible determinar en qué circunstancias
piensa que le seria mas comodo iniciar las relacio-
nes. Averiguar si ha habido cambios en la imagen
corporal que puedan tener que ver con el proceso.
Investigar qué cambios han ocurrido para que esti-
mulos que resultaban eroticos con anterioridad ha-
yan dejado de serlo.

Descartar: Problemas de pareja, disfunciones se-
xuales previas, episodios depresivos, trastornos hor-
monales (hiperprolactinemia, déficit de testosterona
libre, etc.), ingesta de medicamentos, enfermedades
crénicas (diabetes, insuficiencia renal, etc.).

Asesoramiento: El primer paso consiste en con-
seguir que el miembro de la pareja con més deseo de-
je de presionar y no tome la iniciativa en ningtin mo-
mento. Al mismo tiempo, no debe alejarse de su pareja;
por el contrario, debe comenzar a elaborar un proce-
50 de seduccidn y atenciones a la pareja intentando
mejorar la comunicacion.
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Recomendar que rememore fantasias sexuales.
Utilizacion de lecturas, peliculas o cualquier otro
tipo de material erético que pueda resultarle esti-
mulante. Recomendar maniobras de autoestimu-
lacion para coger un ritmo sexual adecuado y pe-
riddico.

Una vez que el sujeto se masturba con regularidad
y de forma placentera se puede recomendar la prac-
tica del recondicionamiento orgasmico (autoestimu-
lacion con una fantasia erética cualquiera, que justo
antes de llegar al orgasmo se traslada a una fantasia
con la propia pareja).

Se debe aconsejar que se establezca un ritmo mas
0 menos estable de relaciones sexuales para crear un
habito y ademas programar distintas actividades er6-
ticas, que no terminen con el coito, para acostum-
brar a la pareja méas deseante y entrenarla en el sen-
tido de que no siempre los estimulos erdticos tiene
que ser finalistas.

Tratamiento: No existe ningun farmaco en la ac-
tualidad con esta indicacion; no obstante, se ha uti-
lizado segun la bibliografia: yohimbina, sildenafilo,
estrogenos, apomorfina, amineptino, viloxacina, an-
drdgenos, etc. El tratamiento mas documentado es el
empleo de bupropion, que incrementa el deseo los
primeros meses tras la ingesta diaria de 150 a 300 mg.
Los parches y geles de testosterona también mejoran
el deseo, especialmente en mujeres menopausicas, asi
como la dehidroepiandrosterona.
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Derivacion a otros especialistas

Sexologia: Se deben derivar al médico o psicélogo
con formacion en Sexologia aquellos casos en que no
sea suficiente el asesoramiento y sea necesario entrar
en una terapia sexual reglada.

Endocrinologia: Se deben remitir aquellas pacien-
tes con alteraciones hormonales.

Psiquiatria: En algunos casos, bajo un deseo sexual
hipoactivo, se encuentra un importante episodio de-
presivo secundario (en la anamnesis se debe diferen-
ciar si la depresion es primaria o secundaria con res-
pecto a la disfuncion sexual).

TRASTORNO POR AVERSION AL SEXO

Evaluar: Si la aversion es primaria o secundaria, si
es generalizada o situacional. Si s6lo acontece en cier-
tas circunstancias (situacional) hay que cuestionarse
el diagndstico de aversion sexual. Indagar en la orien-
tacion sexual. Averiguar si la aversién es especifica ha-
cia aspectos concretos del erotismo (olor del semen,
visualizacion de genitales, miedo al desnudo, etc.). Po-
sibles traumas de carécter sexual.

Descartar; Otras fobias. Historia de abusos sexua-
les. Alteraciones psiquiatricas.

Asesoramiento: Se recomiendan técnicas de rela-
jaciényy practicar a diario con la visualizacién en ima-
ginacion de escenas eroticas. Es Gtil pedir al paciente
que vea durante varios minutos algunas escenas ero-
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ticas de una pelicula pornogréfica, para ir incremen-
tando el tiempo a medida que le vaya resultando me-
nos molesto. A continuacion debera hacer una expo-
sicion gradual y progresiva a las situaciones eréticas
comenzando por las menos angustiosas y progre-
sando paulatinamente hasta poder llevar a cabo una
sexualidad normal.

Tratamiento: Cuando la ansiedad es muy eleva-
da se pueden utilizar, durante un breve espacio de tiem-
po, ansioliticos o antidepresivos triciclicos a bajas do-
sis. En estos casos no van bien los inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina. No obstante, son po-
bres los resultados obtenidos con los farmacos.

Derivacion a otros especialistas

Sexologia: Se deben derivar al médico o psicélogo
con formacion en Sexologia aquellos casos en que no
sea suficiente el asesoramiento y sea necesario entrar
en una terapia sexual reglada.

Psiquiatria: En algunos casos, sobre todo en pa-
cientes con multiples estimulos fobicos, es recomen-
dable el tratamiento psiquiatrico.

TRASTORNO DE LA EXCITACION
SEXUAL EN LA MUJER

Evaluar: Si el trastorno de excitabilidad es prima-
rio o secundario; si es generalizado o situacional. Al
igual que en la DE, es importante diferenciar si existe
una lubricacion adecuada con la masturbacion. Si-
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tuaciones que mejoran la respuesta. Relacién de pa-
reja. De suma importancia resulta verificar si el tras-
torno de excitacion va acompariado de deseo sexual
hipoactivo. Si el déficit en la lubricacion no va acom-
pafiado de falta de deseo, hay que sospechar alguna
anomalia de caracter organico.

Descartar: alteraciones hormonales (déficit estro-
génico, etc.), menopausia, diabetes, vaginitis atrofi-
ca, alteraciones vasculares, farmacos, etc.

Asesoramiento: Se hara una combinacion de las
recomendaciones empleadas para la anorgasmia y el
deseo sexual hipoactivo. En primer lugar, recomendar
los ejercicios de Kegel. Ademas, la paciente iniciara téc-
nicas de autoestimulacion. Resulta muy til la utili-
zacion de un vibrador (aplicacion sobre el clitoris). Al
mismo tiempo habréa de elaborar fantasias sexuales.
Utilizacion de lecturas, peliculas o cualquier otro tipo
de material erético que pueda resultarle estimulan-
te. También se debe aconsejar que se establezca un rit-
mo méas 0 menos estable de relaciones sexuales para
crear un habito y ademas programar distintas activi-
dades eroticas.

Tratamiento: Hasta ahora no existe ningan far-
maco con la indicacion precisa y Unica de actuar so-
bre el trastorno de la excitabilidad. No obstante, se
ha usado el citrato de sildenafilo, la fentolamina,
efedrina, testosterona, yohimbina, etc. Segun algunos
autores, resulta Gtil el uso de geles clitorideos, en cu-
ya composicién se encuentra L-arginina y mentol, y el
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empleo del eros device® (vibrador del tamafio y as-
pecto de un raton de ordenador que en uno de sus ex-
tremos presenta un capuchdn que permite succionar
el clitoris). Ultimamente también se estan usando, sin
mucho éxito, en la anorgasmia femenina.

Derivacion a otros especialistas

Sexologia: Se deben derivar al médico o psicélogo
con formacion en Sexologia aquellos casos en que no
sea suficiente el asesoramiento y sea necesario entrar
en una terapia sexual reglada.

Endocrinologia: Se deben remitir aquellas pacien-
tes con alteraciones hormonales.

Psiquiatria: En algunos casos existen alteraciones
psiquidtricas concomitantes.
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