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Uno de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la formacion e in-
vestigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y acciones. La Formacion Médica
Continuada, debido a su rapido avance, su dinamismo y gran volumen de conocimientos, debe
facilitarse al profesional, de una manera clara, accesible y ordenada.

En Atencién Primaria este hecho es alin mas evidente, debido al gran espectro de areas

competenciales del médico general/de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,
deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacién a los profesiona-
les, y de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de forma consensuada, coordina-
da y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que persiguen los Documentos Clinicos
SEMERGEN (SEMERGEN DoC), que aqui presentamos. Por primera vez, la Sociedad Espafiola
de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN), a través de sus miltiples grupos de trabajo,
ha elaborado unos documentos clinicos, que a modo de Guias Basadas en la Evidencia, ela-
bora propuestas de diagnéstico, manejo y tratamiento de mdltiples areas competenciales del

médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo coordinado de
varios grupos de trabajo a la vez, ademéas de una gran labor de sintesis, consenso y, lo que aln
es mas importante, de toma de posiciones de nuestra Sociedad en los diversos aspectos que se
tratan. En cada uno de los Documentos se manifiesta la postura, de forma clara y concisa, de
SEMERGEN, en aquellos aspectos y controversias que necesitan del asesoramiento al profesional.
Estos Documentos son una valiosa herramienta practica para el médico general/de familia, que de
@ esta manera tendra la seguridad y respaldo de la opinién de los especialistas de Atencién Primaria @
en las diversas areas.

Quiero felicitar, tanto a los coordinadores como a los autores, por el gran esfuerzo realizado y
por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la creacién de una herramien-
ta de enorme utilidad. También quisiera agradecer a Menarini su inestimable colaboracién en la
consecucion de nuestro objetivo. Estos Documentos, que se editan en version electrénica y en
papel, son vivos y dinamicos, por lo que estan abiertos a modificaciones, sugerencias y cambios,
en funcién de los continuos avances que se produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC), se conviertan en
una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de todos los centros de salud de
Espafia.

JOSE LUIS LLISTERRI
Presidente Nacional de SEMERGEN
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Introduccién

Introduccion

El presente monografico sobre Salud Se-
xual del Hombre, realizado por los miembros
del Grupo de Sexologia de Semergen, preten-
de ser una herramienta Gtil para el médico de
Atencién Primaria, que le ayude en el manejo
de los problemas o dudas sexuales planteados
en su practica clinica por los hombres que las
sufren o sus parejas.

En el afo 2006 publicamos nuestro Semer-
gen.doc en Salud Sexual, que, por lo que sabe-
mos, ha sido y sigue siendo un referente para
muchos médicos a la hora de abordar estas
cuestiones, con las que cada vez los médicos
estamos mas familiarizados. Muchas noveda-
des han aparecido en estos ocho afios y seria
dificil recoger todas en estas lineas, sin em-
bargo, nos referiremos a algunas de ellas. Asi,
diversos estudios han evidenciado la relacion
entre salud sexual y cardiovascular; también
la correlacion entre vida sexual satisfactoria y
calidad de vida. La valoracion de ambos as-
pectos otorga al cuidado de la salud sexual y
al diagnéstico precoz de los trastornos en esta
area un papel relevante en el concepto de sa-
lud global, mucho mas de lo que se suponia, y
que adn hoy, sobre todo por desconocimiento,
algunos siguen sin reconocer.

En salud sexual afrontamos todavia los
mismos problemas que entonces, pero los co-
nocemos mejor y estamos mejor preparados
para superarlos. Mujeres y hombres siguen
ocultando sus problemas sexuales, aunque
menos que antes, pero es una realidad a te-
ner en cuenta que se ha de salvar adoptando
un papel mas activo en su deteccién. Algunos
colegas siguen quejandose de falta de tiem-
po, sin embargo, este argumento cada vez es

menos justificable. Cada cual ha de saber ges-
tionar “su tiempo de consulta” v, vista la rele-
vancia de la salud sexual, no hay excusa para
dedicarle el suficiente.

Sin duda, la formacién en sexologia sigue
siendo una asignatura pendiente en la forma-
ci6n médica de pregrado y de postgrado, y lo
es para todas las especialidades. Es conocido
el empefo, tanto de este grupo que tengo el
honor de coordinar, como de Semergen en ge-
neral, en promover la formacién de los médi-
cos en este campo. Pues bien, las noticias son
buenas en este sentido. Ademéas de comprobar
cada dia cdmo el fruto de nuestro esfuerzo se
plasma en una mayor afluencia de compaferas
y compaineros a las actividades que promocio-
namos (talleres, cursos de formacion, jornadas
0 congresos), en cada encuentro es mas evi-
dente el compromiso de cualquier médico de
familia respecto a los temas de salud sexual,
lo cual, para quienes hemos defendido su im-
portancia y abogado por nuestra implicacion
en ellos, resulta especialmente gratificante.

Creo que, actualmente, si a alguna espe-
cialidad médica puede considerarsela puntera
en sexologia, esa es la de Medicina de Familia.
Con el esfuerzo de todos vamos a seguir tra-
bajando para fomentar este hecho. En tal sen-
tido, este Semergen.doc en Salud Sexual del
Hombre, quiere aportar su granito de arena.
Consultadlo y disfrutadlo. Esperamos vuestras
sugerencias.

Froilan Sanchez Sanchez
Coordinador del Grupo de Sexologia
de SEMERGEN

04/06/14 05:07 ‘ ‘
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Fisiologia de la sexualidad

Capitulo 1

Fisiologia de la sexualidad

M2 José Tijeras Ubeda

1. Introduccion

UUna actividad sexual placentera desenca-
dena en el cuerpo humano una compleja suce-
sion de cambios anatémicos, neurofisiologicos
y hormonales que implican tanto a 6rganos
genitales como extragenitales, es la denomi-
nada “Respuesta Sexual Humana” (RSH). Todo
esto ocurre con la colaboracion de estimulos
externos e internos, ademas de condicionantes
socioculturales, antropoldgicos e incluso filoge-
néticos implicados.

Los cambios fisicos con los que cursa la RSH
son facilmente identificables, pero resulta mas
dificil de delimitar los cambios psicolégicos y
emocionales, pues son vividos de forma perso-
nal por cada ser humano en base a sus expe-
riencias, vivencias y aprendizajes a lo largo de
la vida. Esto hace que en cada individuo, la res-
puesta sexual (RS), al igual que la sexualidad,
tenga un marcado caracter personal y especifico.

Desde finales del siglo XIX hasta la actua-
lidad, se han descrito mdltiples modelos de
RS. Los representados como una sucesién li-
neal de fendmenos fisiolégicos y anatdémicos
que aparecen durante una relacién sexual, son
los denominados “fisiologicistas”, siendo pro-
bablemente el mas conocido el propuesto por
Masters y Johnson a mediados de los afios 60.
Su propuesta de una similar RS para hombres
y mujeres, es altamente discutible, y a ella de-
bemos la perspectiva erética vigente en am-
bos géneros durante décadas, primordialmente
masculina, genitalista y coitocéntrica, donde el
logro orgasmico era lo esencial.

Otros patrones de RS son los “psicofisiolo-
gicistas”, que ofrecen una vision mas holistica

de ella, dan cabida a los aspectos psicolégicos
y emocionales, y se representan mediante una
estructura circular con un feedback entre ellos.

2. Ciclo de la respuesta
sexual masculina:
cambios anatémicos y
fisioldgicos

El modelo sexual que més se ajusta a la RS
del varén, es el lineal y cuatrifasico de Mas-
ters y Johnson: excitacion, meseta, orgasmo y
resolucion, completado con la aportacion de
Helen Kaplan (1979), la fase del deseo, previa
e independiente a la de excitacion (Fig. 1.1).

Aunque puede resultar complejo delimitar
entre las fases del deseo, excitacion y mese-
ta, de manera unificada y ordenada se puede
describir qué fenémenos fisiolégicos y anat6-
micos acontecen en los genitales durante una
actividad sexual (coital o no coital) en el va-
rén.

e 12 etapa.- Excitacion, también denominada
intumescencia, cuya duracion puede variar
de minutos a horas. El inicio de las sensa-
ciones erodticas y/o la estimulacion provocan
reacciones de tipo neurolégico, vascular,
muscular y hormonal de manera global en
el organismo, siendo lo mas evidente los
cambios anatémicos y funcionales de los
genitales. Los fendmenos de vasodilata-
cion dan lugar a la ereccion del pene y de
otros 6rganos como los testiculos y los ge-
nitales internos. La prostata y las vesiculas
seminales aumentan su actividad secretoria,
acumulando un volumen apreciable de li-
quidos que, mezclados en su momento con
el contenido de los conductos deferentes,
formaran el eyaculado. También se produce
una ereccion de los pezones, rubor sexual,

05/06/14 05:00 ‘ ‘
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Fig. 1.2. Modelos de Respuesta Sexual segiin Masters y Johnson y Helen Kaplan

incremento frecuencia cardiaca y ventilacion
y secrecion de vasopresina.

¢ 22 etapa.- Meseta, es la fase donde la excita-
cion se intensifica, suele preceder al orgas-
mo y es de duracién variable.

¢ 32 etapa.- Orgasmo, la mas corta de las fa-
ses, de 3 a 15 segundos. Se caracteriza por
una respuesta fisica de intensidad variable
con contracciones musculares involuntarias
de la zona pélvica, esfinter anal y muscu-
latura general, que se suele acompanar de
la eyaculacion del semen. Aumenta la taqui-
cardia, sudoracién,miosis pupilar y se se-
grega oxitocina. Generalmente es vivido con
sensacion placentera y genera satisfaccion
sexual.

e 42 etapa.- Resolucion o detumescencia, (l-
tima etapa donde los cambios fisiolégicos
y anatdémicos que aparecieron en las tres
fases anteriores vuelven a su estado basal,
con un periodo refractario posterior variable.
Se acompafia de secrecién de prolactina.

3. Aspectos fisioldgicos
de la respuesta sexual
masculina

Conocer cdmo y porqué se coordina la se-
cuencia ciclica de las etapas de la RS masculina,
qué mecanismos hemodinamicos, hormonales,
interactan, cdmo se retroalimentan positiva o

‘ ‘ 01 Capitulo 1 Fisiologia de la sexualidad.indd 8

negativamente, a qué niveles pueden apare-
cer alteraciones y dénde intervienen los trata-
mientos, resulta basico para poder entender y
abordar su salud sexual. Los implicados en la
ereccion y eyaculacién, se veran de manera por-
menorizada en los temas posteriores (13 y 14).

3.1. Caracteristicas del deseo en el
varon

Para Kaplan el deseo sexual era como “un
apetito o impulso producido por la activacién
de un sistema neural especifico en el cerebro,
en tanto que las fases de excitacion y orgas-
mo afectan a los 6rganos genitales”, y habld
de la posibilidad de despertar el deseo sexual
mediante estimulacién interna (por ejemplo,
factores biologicos o pensamientos) o externa
(por ejemplo, la vision de una pareja atractiva).

Mltiples tesis han surgido en torno al de-
seo con el objetivo de dar una explicacion ope-
rativa de este. Se puede concluir que su etiopa-
togenia y mantenimiento es multifactorial, y se
considera una parte importante no solo en el
inicio de la actividad sexual, sino que sustenta
todas sus fases.

Aportaciones tedricas como la realizada por
M Lucas-Matheu (2007) en base a su experien-
cia clinica y vivencial resultan muy interesan-
tes. Considera que el deseo se sustenta en tres
pilares, cuya proporcién e interaccion depen-
de de cada persona y de cada circunstancia:
deseo de descarga de la tension sexual (sin
objeto, que tiene que ver con los andrégenos,
perfil mas bien masculino y que suele inhibirse

05/06/14 05:00 ‘ ‘
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por hastio, por alteraciones quimicas o por en-
fermedad); deseo de ser deseados (necesidad
de autoafirmacion en los demas, se relaciona

restante lo hace la corteza suprarrenal de las
glandulas suprarrenales (dehidroepiandroste-
rona (DHEA), dehidroepiandrosterona sulfato

con los neurotransmisores dopaminérgicos  (DHEA-S) y androstenediona).
cerebrales, con un perfil mas femenino y que
disminuye por desencanto o por alteraciones
de la autoestima); deseo de encuentro mutuo
(necesidad de comunicacion, de contacto, de
sincronia interaccional y de intimidad, se sue-
le inhibir por desavenencias, desencuentros o
problemas de comunicacion).

La testosterona es esencial en la aparicion
y mantenimiento del deseo y en la modulacién
de todo el proceso eréctil del varén. Regula
la musculatura lisa y endotelial de los cuerpos
cavernosos, el metabolismo del tejido conecti-
vo y estd implicada en la expresidon de 6xido
nitrico sintasas endotelial, fosfodiesterasa-5 y

Los niveles hormonales de andrégenos, jue- el adrenoreceptor alfa.
gan un papel fundamental como activador de
la respuesta sexual normal del varén, y aunque
se han considerado esenciales en el deseo se-
xual, su influencia es mas relativa en edades
mas avanzadas.

En el eje hipotalamo-hipésifo-testicular, la
hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH),
facilita la liberacion pulsatil de hormona lutei-
nizante (LH) que actiia sobre las células de Ley-
dig que sintetizan testosterona. Esta a su vez
puede transformarse con ayuda de la 5-alfa-re-
ductasa en dihidrotestosterona (DHT), de ma-
yor potencia androgénica. La biodisponibilidad
de la testosterona plasmatica depende de la
pequefa cantidad libre existente y de su union

Andrégenos: los testiculos segregan el 3 |as proteinas SHBG (protefna transportadora
90% de los androgenos (testosterona), el 10%  de hormona sexual) o a la albGmina (se libera

3.2. Hormonas, neurotransmisores y
péptidos en la RS masculina:
Tablas 1.1y 1.2.

Tabla 1.1. Hormonas y funcion sexual masculina

@ TESTOSTERONA es esencial en la aparicion y mantenimiento del deseo y en la modulacién del @
todo el proceso eréctil del varén

ESTRADIOL: No se conoce su influencia en la funcién sexual masculina, aunque su exceso produ-
ce signos de feminizacion y alteraciones en la funcion eréctil. El incremento de la aromatizacion
de los andrégenos a estrogenos hace que aumente los niveles los estrogenos, que inhiben la
produccion de LH, con la consiguiente reduccién de testosterona

PROLACTINA: Altos niveles de prolactina ( mayor de 35ng/ml) disminuye la respuesta, deseo,
alteraciones de la ereccién, volumen seminal disminuido. Niveles altos tras el orgasmo

HORMONA DEL CRECIMIENTO (GH): esta relacionada directamente con la ereccion, probable-
mente influenciando la produccion de GMPc, al inicio de la ereccion los niveles aumentan para
ir disminuyendo durante la destumescencia. En estudio su uso en el tratamiento del orgasmo
masculino

OXITOCINA: Los niveles plasmaticos e intracavernosos aumentan al inicio de la ereccion, es-
tabilizandose los plasmaticos y aumentando los intracavernosos cuando persiste el estimulo
erdtico. Parece ser un mero mediador de las contracciones perineales que se producen durante
la eyaculacion y el orgasmo, cuando presenta sus valores maximos

VASOPRESINA: Es un potente vasoconstrictor que interviene en la regulacion de la ereccion.
Al inicio de la ereccidén sus niveles bajan en plasma, sin existir cambios significativos a nivel
intracavernoso

TIROTROPINA (TSH):Su aumento y disminucion , hipotiroidismo e hipertiroidismo, suele ir aso-
ciada a anomalias de la respuesta sexual, afectando al deseo, ereccion y eyaculacion. Los va-
rones hipotiroideos tienen alterado el metabolismo androgénico, con disminucién de la testos-
terona libre y la SHBG. También se ha relacionado la eyaculacion precoz con el hipertiroidismo,
pero Gltimamente algunos autores se cuestionan esta relacion

BETAENDORFINAS: a dosis bajas facilitan el apetito sexual, y a dosis altas inhiben la actividad
sexual

‘ ‘ 01 Capitulo 1 Fisiologia de la sexualidad.indd 9 @ 05/06/14 05:00 ‘ ‘
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Tabla 1.2. Neuromoduladores de la respuesta sexual masculina

NORADRENALINA: interviene en el inicio y el mantenimiento de la actividad sexual estimulando
al SN adrenérgico, cuando se liga a receptores alfa-1y alfa-2 provoca la contraccién del masculo
liso cavernoso y aparece la flaccidez

ACETILCOLINA: activa los receptores colinérgico- muscarinicos, que inhiben a la noradrenalina
y estimulan a los nervios no Adrenérgico no Colinérgico (NANC), liberando oxido nitrico en las
células endoteliales del pene, lo que facilita la ereccién

NANC:

e Oxido nitrico (NO) liberado en el sistema nervioso central y periférico y en el endotelio vascu-
lar. Es un mediador muy importante en el proceso de la ereccién que se sintetiza a partir de
la L-arginina por un proceso donde intervienen las oxido nitrico sintasas (NOS).El NO se une
a la enzima guanilato ciclasa soluble estimulando la conversion de GTP a GMPc, produce la
relajacion del miasculo liso, que lugar a la ereccion. También estimula la eyaculacion

e Péptido intestinal vasoactivo (VIP) segregado por los nervios parasimpaticos y la prostaglan-
dina E (PGE) produccién paracrina del tejido eréctil, estimulan la adenilatociclasa (AC) que
eleva la AMPc, produce la relajacién del mdsculo liso, que da lugar a la ereccién

ENDOTELINAS: sintetizadas en el endotelio vascular, producen contraccion del mdsculo liso,
dando lugar a flaccidez del pene y la produccion de NO induce la relajacion del misculo liso
dando lugar a la ereccion

DOPAMINA (DA): facilita la funcion sexual (excitacion y el orgasmo) en el SNC en humanos espe-
cialmente mediada por el sistema mesolimbico. Sobre receptores D1 favorece y sobre receptores
D2 inhibe la vasocongestion genital

SEROTONINA (5-HT): inhibe el deseo sexual, la eyaculacion y el orgasmo, mediada por los recep-
tores postsinapticos 5HT2. No obstante los diferentes subtipos de receptores 5HT2 pueden jugar
papeles contrapuestos. Los auto-receptores 5HT1A que también tiene un efecto estimulador de
la funcién sexual, debido al frenado de la transmision serotonérgica

OTROS: acido gammaaminobutirico (GABA) sustancia P, neuropéptido Y , colecistokinina-8, no-
repinefrina (NE)

con facilidad). A tener en cuenta pues en enfer-
medades hepaticas los niveles de SHBG estan
aumentados, lo que produce una disminucion
de los niveles de testosterona libre. Se reco-
mienda determinar la testosterona total v, si es
posible, la libre o biodisponible.

La GnRH es estimulada por la adrenalina e
inhibida por la dopamina y betaendorfinas. La
inhibicion dopaminérgica aumenta los niveles
en sangre de prolactina, testosterona, LH y hor-
mona foliculoestimulante (FSH).

4. Sexualidad y ciclo
vital: envejecimiento,
hipogonadismo tardio

Seglin datos oficiales del Padrén Municipal
de Habitantes, en el afio 2009 habia 3.303.615
varones de mas de 65 afos en Espafia que
representaban el 7% del total. Su esperanza
de vida se sitla en 78,5 afnos y el 48,1% per-

‘ ‘ 01 Capitulo 1 Fisiologia de la sexualidad.indd 10

ciben que tienen un buen o muy buen estado
de salud.

Hablar de sexualidad y ancianos es hacerlo
de mitos y creencias erréneas, donde no tie-
ne cabida el interés por la actividad sexual, el
deseo sexual y el derecho a disfrutar de su
sexualidad.

Envejecer no supone una metamorfosis glo-
bal, la pérdida de capacidades fisicas y psiqui-
cas son inherentes a este proceso, pero no su-
pondran un obstaculo insalvable para aquellos
varones con intereses sexuales activos, mien-
tras que en aquellos que muestran poca incli-
nacion hacia el sexo en su juventud, la edad y
sus cambios se convertirdan en una buena ex-
cusa para relegarlos de su vida (“se envejece
como se ha vivido”). Influyen de manera mas
decisiva en la funcién sexual los factores psico-
sociales que los biofisiolégicos.

Los cambios anatomicos y fisiologicos (erec-
ciones mas lentas, menos firmes, nocturnas
menos frecuentes, eyaculaciones retardadas o
prematuras etc) en la salud sexual del vardn
anciano se relacionan con factores hormona-
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les, neuronales y vasculares. Algunos de ellos
se estan barajando como posibles marcadores
biolégicos y analiticos del envejecimiento. En-
tre los 40 a 90 afios destacan los fendmenos
que se producen en:

¢ Eje hipotalamo-hipofisis-testiculo: los nive-
les de LH decrecen con la edad, coincidentes
con la reduccién de las células de Leydig,
por lo que existe disminucién gradual en la
produccioén de testosterona y un incremento
de la SHBG, dando lugar a una reduccion de
la testosterona total de hasta el 50% y es-
pecialmente la biodisponible, que desciende
un 1% por afo. La interaccion andrégenos
- estrogenos y el aumento de estrogenos es
uno de los aspectos todavia no resueltos. El
testiculo produce estrogenos (17-beta estra-
diol) y parte de la testosterona circulante es
aromatizada a estrogenos en el tejido graso.
Todo esto es conocido comdnmente como
andropausia.

¢ Eje somatotropo (hipotalamo-hormona de
crecimiento (GH) - somatomedina C (IGF1)):
la GnRH estimula la producciéon y liberacion
de manera pulsatil de GH, que a su vez or-
dena al higado la liberacion de péptidos
IGF1; todo esto puede ser frenado por pép-
tidos gastricos, somastotatinas. Algunos de
los efectos metabdlicos y hormonales de la
GH son el efecto lipolitico, hipoglucemiante
o la elevacion de la formacion de 1-25 di-
hidroxicalciferol. Durante el envejecimiento
descienden los niveles de GH e IGF1, y se
modifica su ciclo productivo circadiano y
estacional, provocando alteraciones endocri-
nolégicas y metabdlicas. A este proceso se
le ha denominado somatopausia.

Todos estos procesos con un mismo nexo
fisiopatoldgico, se pueden aunar en una 0{ni-
ca entidad nosolégica, sindrome del envejeci-
miento masculino, con comunes enfermedades
cardiovasculares, prostaticas, androgenodefi-
ciencias y disfunciones sexuales.

La disminucion de la testosterona con la
edad puede resultar tan lenta y progresiva que
los varones no lo perciban como una enfer-
medad. Pero en ocasiones puede tener mucha
mas transcendencia patoldgica, es lo que se
conoce como, hipogonadismo de inicio tardio
(HIT) o sindrome de ADAM (Androgen Deficien-
cy in the Aging Male), y aunque los signos y
sintomas clinicos pueden o no estar presen-
tes, los méas reconocibles son: disminucién de
la fuerza y masa muscular, redistribucion de
la grasa corporal, disminucién de la densidad
Osea, osteoporosis, mastodinia y ginecomastia,
bochornos, alteraciones del suefio, alteraciones

en la piel y el cabello, pérdida de la memoria,
disminucién de la capacidad de concentracion,
insomnio, disminucion del deseo sexual, dis-
funcion eréctil (DE) y disminucion de la sensa-
cion de bienestar y vitalidad.

El desconocimiento o la patologizacidén de
estos cambios fisiolégicos por parte del an-
ciano, pueden provocarle gran preocupacion,
deterioro en su autoconfianza y autoestima, y
sintomas de angustia anticipatoria que empeo-
raran sus practicas sexuales.

Es cierto que puede existir un descenso de
la actividad y deseo sexual y un aumento de
disfunciones sexuales como la DE, asociado
con la edad, ampliamente constatado en la li-
teratura cientifica.

El tratamiento de estas DS con testostero-
na es una opcion terapéutica con defensores y
detractores al respecto. Para Guay, es un trata-
miento de eleccion en su formulacion gel para
hombres con hipogonadismo que asocien DE,
con tasas de éxito del 35-40%. Y recomienda
también su uso en los tratamientos de los in-
hibidores 5- fosfodiesterasa (I PDEs), al reque-
rirse una concentracion minima en plasma de
testosterona, para que estos restauren de la
funcion eréctil.

Otros investigadores son mas criticos con
la terapia de reemplazo de testosterona en pa-
cientes con hipogonadismo y DE al conside-
rar que la relacion beneficio-riesgo es incierta.
Para ello ha elaborado un algoritmo donde se
indica cuando usar la testosterona o IPDE5 so-
los o conjuntamente.

Lectura recomendada

e Alonso JM, Martinez B, Diaz MD, Calvo F. Face
Alonso JM, Martinez B, Diaz MD, Calvo F. Fac-
tores biolégicos, psicolégicos y sociales de la
sexualidad en los ancianos. Rev Mult Gerantol.
2004; 14(3):150-157.

e  (abello F. Manual de sexologia y terapia sexual.
Madrid. Sintesis, 2010.

e (Cruz N, et al. Tratado de Andrologia y Medicina
Sexual. Tomo II. Madrid. Panamericana, 2012.

e  Guay AT. Testosterone and erectile physiology.
Aging Male. 2006 Dec;9(4):201-6.

e  Gutiérrez B. La respuesta sexual humana. AMF.
2010; 6(10): 543-546

e Isidori AM, Buvat J, Corona T, Goldstein I, Jannini
EA, Lenzi A, Porst H, Salonia A, Traish AM, Maggi
M. A critical analysis of the role of testosterone
in erectile function: from pathophysiology to
treatment-a systematic review. Eur Urol. 2014
Jan; 65 (1):99-112.

11

05/06/14 05:00 ‘ ‘



Documentos Clinicos SEMERGEN

12

Jacob BC. Testosterone replacement therapy in
males with erectile dysfunction. ] Pharm Pract.
2011 Jun;24(3):298-306.

Kaplan H. La nueva terapia sexual. Madrid:
Alianza editorial; 2002.

Lépez F, Fuertes A. Para comprender la sexuali-
dad. 10 ed. Navarra. Ed Verbo Divino (EVB);2004.

Lucas M. Cabello F. Introduccion a la Sexologia
Clinica. Madrid. Editorial Elsevier; 2007.

Maggi M, Buvat ], Corona G, Guay A, Torres LO.
Hormonal causes of male sexual dysfunctions

‘ ‘ 01 Capitulo 1 Fisiologia de la sexualidad.indd 12

and their management (hyperprolactinemia,
thyroid disorders, GH disorders, and DHEA). ]
Sex Med. 2013; 10: 661-77

Sanchez F y San Martin C. Abordaje de la Eyacu-
lacién Precoz en Atencion Primaria. Barcelona.
Profarmaco2; 2013.

Sanchez F et al. Salud Sexual. Documentos Clini-
cos SEMERGEN DoC. Madrid. Edicomplet. 2006.

Schnarch HD. Constructing the sexual crucible.
An integration of sexual and maritaltherapy.
New York: N.W. Norton & Company; 1991..

05/06/14 05:00 ‘ ‘



‘ ‘ 02 Capitulo 2 Salud sexual y calidad de vida.indd 13

Salud sexual y calidad de vida

Capitulo 2

Salud sexual y calidad de

vida

Miriam Lorenzo Santana

1. Introduccion

La salud es el resultado del proceso en el
que se desenvuelve la vida humana, y es un
concepto dindmico que integra aspectos biop-
sicosociales. Este enfoque, resalta la importan-
cia de la sexualidad en la calidad de vida del
individuo, contemplando cémo los determi-
nantes de género sociales imponen ideales de
masculinidad y feminidad que interiorizados in-
fluyen en la construccion de subjetividades que
condicionan relaciones diversas con el proceso
de salud-enfermedad.

Una vida sexual saludable, aporta numero-
sos beneficios (Tabla 2.1). Para alcanzar dicho
grado de salud sexual, es indispensable dispo-
ner de un entorno libre de coercion, discrimi-
nacion y violencia donde los derechos sexuales
de las personas se reconozcan y garanticen
(Tabla 2.2).

2. Salud sexual y
calidad de vida.
Evidencias clinicas que
las correlacionan

2.1. Educacién sexual y calidad de
vida

La desinformacion sexual junto con el des-
conla adecuada educacién sexual es clave en

el desarrollo integral humano. Las creencias y
valores con los que se ha sido educado y los

propios deseos sexuales, a veces no se corres-
ponden generandose conflictos.

Un estudio realizado en poblacién islami-
ca muestra que de las parejas que consultaron
por incapacidad para mantener relaciones se-
xuales, el 25,8% de las mujeres y el 3,2% de
los hombres habian contraido matrimonio con-
tra su voluntad. Sin embargo, en EEUU, seglin
los datos revelados por el proyecto NASHAP
(The US National Social Life, Health, and Aging
Project), para la mayoria de los encuestados
entre 57-85 afos, el matrimonio proporciona el
contexto social y emocional para disfrutar de la
actividad sexual, considerandose un importan-
te predictor de salud global en ambos sexos.

2.2. Actividad sexual y calidad de
vida

El mismo proyecto NASHAP concluyd que
la mitad de las personas entre 57-85 afos, y
alrededor de un tercio de las de entre 75-85
son sexualmente activas, observando como los
niveles de salud fisica estan significativamente
relacionados con la actividad sexual indepen-
dientemente de la edad.

Otro estudio posterior anade que los hom-
bres son sexualmente mas activos, refieren
mayor calidad de vida sexual y estan mas in-
teresados por el sexo que las mujeres. Estas
diferencias de género aumentan con la edad y
son mayores en el grupo de entre 75-85 afios.
Disfrutar de buena salud, se asoci6 con la fre-
cuencia sexual (una o mas veces por semana)
en los hombres, y con la calidad de vida sexual
en hombres y mujeres. A su vez, las personas
con muy buena salud muestran mas interés
por el sexo y son sexualmente mas activas que
quienes tienen mala salud.

También se ha contrastado cientificamente
la fuerte asociacién entre salud y tener pareja
y disfrutar de actividad sexual, principalmente
en las mujeres.

La actividad sexual favorece la neurogéne-
sis en el hipocampo y disminuye los niveles

13
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Tabla 2.1. Beneficios de disfrutar de una buena salud sexual

e Posibilidad de vincularse al futuro a través de la procreacion

e Medio de placer y de liberacién fisica
e Sensacion de conexion con los demas

¢ Medio de comunicacion amable, sutil e intenso

e Potencia sentimientos de autoestima y autovaloracion

e Contribuye a la identidad propia
e (alidad de vida
e Longevidad

Fogel C, Lauver D, editores. Sexual Health Promotion. Filadelfia: WB Saunders; 1990:1-18.

de ansiedad, contrarrestando el envejecimien-
to cerebral seglin un estudio llevado a cabo
en ratas por el departamento de Psicologia y
Neurociencia de la Universidad de Princeton en
EEUU. Colateralmente, otros estudios conside-
ran la actividad sexual un factor predictivo de
longevidad. Sin embargo, no acompana para la
actividad sexual, el que la baja funcion sexual
se incremente con la edad en ambos sexos se-
gln los datos extraidos del analisis del cuestio-
nario Natsal-3 (Third National Survey of Sexual
Attitudes and Lifestyles in Britain).

® 2.3. Disfunciones sexuales y
satisfaccion sexual

Las disfunciones sexuales se han correlacio-
nado con niveles méas bajos de calidad de vida,
y afectan también a la salud sexual del com-
pafiero o compafera. Los problemas de salud
fisica del hombre son citados mas cominmente
por ambos sexos como la causa de la inactivi-
dad sexual en la edad avanzada. The Global

Tabla 2.2. Derechos sexuales*

Better Sex Survey (GBSS) que explora las ne-
cesidades sexuales de la poblacion alrededor
del mundo, muestra que la disfuncion eréctil
y sus repercusiones en la vida sexual, supuso
ser el asunto mas preocupante para los parti-
cipantes, demostrandose una relacién directa
entre satisfaccion sexual y ereccién peneana.
La mayoria de los varones satisfechos con su
funcion eréctil y de las mujeres contentas con
la rigidez de la ereccién de sus parejas, esta-
ban también satisfechos/as con su vida sexual,
y la salud en general.

2.4 Disfunciones sexuales y @
comorbilidad

Muchas personas con trastornos sexuales
no los relacionan con otros problemas de sa-
lud que sufren. En un estudio a doble ciego se
demostré la prevalencia del infra-diagnéstico
de disfuncion eréctil en pacientes con comorbi-
lidades cominmente asociadas a dicha disfun-
cion sexual, dada la baja percepcién por parte

e Derecho a la libertad sexual

e Derecho a la autonomia, integridad y seguridad del cuerpo

e Derecho a la privacidad sexual

e Derecho a la equidad sexual

e Derecho al placer sexual

e Derecho a la expresion sexual emocional

e Derecho a la libre asociacion sexual

e Derecho a la toma de decisiones reproductivas

e Derecho a la informacion basada en el conocimiento cientifico

e Derecho a la educacién sexual integral

e Derecho a la atencion de la salud sexual

*Aprobados por la Asamblea General de la Asociacion Mundial de Sexologia (WAS), el 26 de agosto de 1999, en

el 14avo Congreso Mundial de Sexologia de Hong Kong.
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de estos pacientes de padecerla. Y a su vez,
otro estudio descriptivo, muestra que los resul-
tados mas negativos en salud sexual en ambos
sexos correspondieron a los pacientes que su-
frian 2 o mas comorbilidades, o tomaban 2 o
mas medicamentos.

Los varones con estilos de vida no saluda-
bles presentan mas disfunciones sexuales. La
insuficiencia ponderal, la obesidad, la medicién
de un gran perimetro de cintura, la inactividad
fisica durante el tiempo libre, el alto consumo
de alcohol, el habito tabaquico y el consumo
de drogas duras fueron los factores negativos
registrados. Aunque la esperanza de vida con
actividad sexual activa es mayor para los hom-
bres que para las mujeres, finalmente los hom-
bres pierden méas anos de vida sexual como
resultado de una salud general mas pobre que
la de las mujeres, asociacién explicada en parte
por los efectos de enfermedades crénicas co-
munes, y los tratamientos de disfuncion eréctil.

La inactividad sexual se correlaciona sig-
nificativamente con el cancer, con problemas
intestinales y vesicales, cirugia mayor, baja
vision, patologia mental, enfermedades car-
diovasculares y sus factores de riesgo, y todo
ello se asocia a baja salud a nivel fisico, social
y emocional. En los pacientes con cancer, se
afecta notablemente su funcion sexual y la de
sus parejas, principalmente por la agresividad
de los tratamientos.

Los sintomas depresivos se asocian signifi-
cativamente a una baja satisfaccién sexual, se-
gln revela el andlisis del cuestionario Natsal-3
(Third National Survey of Sexual Attitudes and
Lifestyles in Britain).

2.5. Concienciacion en torno a la
salud sexual

Existe un interés creciente por la salud se-
xual del hombre a partir de la edad media de
la vida, a raiz de la aparicion de tratamientos
efectivos para la disfuncién eréctil. No obstan-
te, falta el abordaje en profundidad de los as-
pectos psicolégicos, aln poco comprendidos
por muchos médicos y pacientes.

Un estudio realizado en Francia reveld que
en pacientes con al menos un problema sexual,
la mayoria de los hombres (63,6%) y de las
mujeres (58,2%) no pidieron consejo a un mé-
dico. Las razones mas comunes por las que no

consultaron fue por la creencia de ser un pro-
ceso normal del envejecimiento sin gravedad
con posibilidad de auto-curacién, o no creer
que existiera tratamiento. Entre los pacientes
ya diagnosticados, destaca que el 63% de los
hombres con disfuncién eréctil refieren que les
es dificil hablar con sus médicos sobre sexua-
lidad. Por otro lado, solamente el 10% de los
hombres y el 8% de las mujeres incluidas en
este estudio fueron interrogados en los Gltimos
tres afos por su médico sobre salud sexual en
una visita rutinaria. Paralelamente, el 40% de
los encuestados creen que los médicos debe-
rian preguntar rutinariamente a sus pacientes
sobre la funcién sexual. Otro estudio al respec-
to, resalta que mucha gente ya es consciente
del efecto de la mala salud en su vida sexual,
y que cuando solicitan ayuda médica en este
sentido, principalmente se dirigen a su médico
de familia.

Lectura recomendada

° Buvat J, Glasser D, Silva Neves RC, Gross Duarte
F, Gingell C and Duarte Moreira E. Sexual pro-
blems and associated help-seeking behaviour
patterns :Results of a population based sur-
vey in France. International Journal of Urology.
2009.16, 632-638.

e  Field N, Mercer CH, Sonnenberg P, Tanton C, Clif-
ton S, Mitchell KR, Erens B, et al. Associations
between health and sexual lifestyles in Britain:
findings from the third National Survey of Se-
xual Attitudes and Lifestyles (Natsal 3). Lancet.
2013 Nov 30; 382(9907):1830-44.

e Hurtado Murillo F, Pérez Conchillo M, et al. Edu-
cacion para la sexualidad con bases cientificas:
Documento de consenso de Madrid. Recomen-
daciones de un grupo internacional de exper-
tos. [Internet]. Valencia. Edita AEESS, 2011. Dis-
ponible en: www.desexologia.com

o Leuner B, Glasper ER, Gould E. Sexual experien-
ce promotes adult neurogenesis in the hippo-
campus despite an initial elevation in stress hor-
mones. Plos ONE [Internet].2010; 5(7):€11597.
Disponible en: www.plosone.org

e Mulhall J,King R, Glina S, Hvidsten K. Importan-
ce of an satisfaction with sex among men and
women worldwide: results of the global better
sex survey. ] Sex Med. 2008; 5(4):788-795.

e  Shabsigh R, Kaufman ], Magee M, Creanga D,
Russell D, Budhwani M. Lack of awareness of
erectile dysfunction in many men with risk fac-
tors for erectile dysfunction. BMC Urol. 2010; 10:
18.
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Capitulo 3

Problemas de salud y
sexualidad: enfermedades
cronicas, riesgo CV, HBP

Francisco José Brenes Bermiidez

1. Introduccion

En los dltimos afios se esta comprobando
que la disfuncion eréctil (DE) es un sintoma
comidn a diferentes patologias, pudiendo ser
la primera manifestacién para el diagnéstico y
tratamiento de patologias que hasta ese mo-
mento no se habian detectado.

La ereccidn es un proceso neurovascular
mediado psicolégica y hormonalmente, don-
de desempefa un papel crucial la liberacion
de factores relajantes a nivel de las células
endoteliales del midsculo liso de los cuerpos
cavernosos y vasos del pene; para que exista
una ereccién adecuada, se precisa una funcién
endotelial intacta con integridad anatémica y
funcional del arbol vascular.

No se debe considerar a la DE solo como
una enfermedad de cuerpos cavernosos del
pene, podemos decir que es la expresion de
una enfermedad sistémica encuadrable en el
grupo de las disfunciones endoteliales. Lo que
nos obliga a los médicos a conocer e indagar
con mas profundidad en la historia clinica del
paciente junto a un mayor conocimiento de las
comorbilidades, especialmente las relaciona-
das con enfermedad cardiovascular (ECV), para
que podamos establecer una valoracion mas
global y no solo centrada en un 6rgano. En
los pacientes con DE debemos considerar den-
tro de sus exploraciones la valoracién de su
riesgo de ECV. Algunos autores consideran que
deberian de incluirse de forma programada en
la evaluacion de los pacientes con DE ademas
de marcadores hormonales la valoracién de los
niveles de colesterol y HbA1c.

2. DE y enfermedad
cardiovascular (ECV)

La alta prevalencia de DE en los pacientes
cola alta prevalencia de DE en los pacientes
con ECV nos advierte de que los pacientes con
DE pueden tener un mayor riesgo de ECV. El
debut de un cuadro de DE muchas veces cons-
tituye una buena oportunidad para evaluar el
riesgo cardiovascular del paciente. Varios son
los argumentos en los que se sustenta la rela-
cién entre DE y ECV:

1. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
implicados en la enfermedad vascular ate-
rosclerdtica también se encuentran en la DE.

2. El primordial papel de 6xido nitrico (NO) en la
patogenia de la DE demuestra el vinculo en-
tre esta y la ECV, existiendo evidencias expe-
rimentales y clinicas que aportan argumentos
a favor de que la disfuncion endotelial es el
principal factor etiolégico en la enfermedad
arteriosclerética vascular, tanto central como
periférica, incluida la DE. Por lo que algunos
autores califican a la DE de enfermedad en-
dotelial difusa.

3. La DE se halla con mucha frecuencia entre los
pacientes que padecen otro tipo de ECV (car-
diopatia isquémica, diabetes mellitus (DM),
HTA, arteriopatia periférica. Martinez Jabalo-
yas en un estudio sobre 1.340 pacientes de
22-81 afos, observa que la edad es el factor
mas prevalente para padecer DE. La obesi-
dad abdominal, la DM y el habito tabaquico
mostraron igualmente una alta prevalencia.
Garcia Cruz, en un estudio retrospectivo,
encuentra relacion entre la presencia de DE
con HTA, DM, dislipemia y sindrome metab6-
lico (SM). Los pacientes con DE presentaban
méas FRCV. En el estudio de envejecimiento
del varon Multinational Survey of the Aging
Male, MSAM-7, tras realizar ajuste de edad se
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ha evidenciado asociacion de DE a enferme-
dades tan prevalentes como HTA (15%), DM
(28%) o cardiopatia (39%). En el programa
APLAUDE, se observa que casi un 40% de
los pacientes con alteracion de la ereccidn
desconocia que presentaban otros problemas
de salud causantes de la DE. Uno de cada
tres tenia una patologia oculta: dislipemia,
DM tipo 2, HTA, patologias neurolégicas, he-
patopatias o cardiopatias.

4. La severidad de la DE se correlaciona con la
ECV, pudiendo predecir tanto la enfermedad
coronaria como el ictus. Un estudio en el
que se evaluaron a 127 pacientes varones
con una edad media de 61 afios que habian
sufrido una angina de pecho, mas del 54%
de estos pacientes tenian DE, en el 47% era
severa. En un 40% de los varones la DE ha-
bfa precedido al angor. La DE puede ser con-
siderada como un factor predictivo de enfer-
medad coronaria. Al ser la aterosclerosis una
enfermedad generalizada, todas las arterias
del organismo presentan, en mayor o menor
medida, alteracion de la funcién endotelial y
pueden desarrollar placas ateromatosas. Las
razones para considerar a la DE un marcador
precoz de arteriosclerosis serian: el menor
tamafio de la arteria peneana: esta tiene un
diametro de 1 a 2 mm, en todo caso menor
que el de la coronaria (3 a 4 mm), la caréti-
da interna (5 a 7 mm) y la femoral (6-8 mm),
por tanto cualquier lesién en ella tiene una
repercusion clinica mas temprana.

El nimero de FRCV esta relacionado con la
presencia y severidad de la DE. La DE deberia
considerarse como un marcador de los mas im-
portantes en Atencion Primaria para detectar a
aquellos hombres en riesgo de sufrir una enfer-
medad cardiovascular. Incluso se podria conside-
rar a la DE como un marcador del estado de sa-
lud de los varones. Vemos que la DE es sintoma
y signo de algunas enfermedades y actia como
centinela de las mismas. Avisa de la existencia
de otras enfermedades alin no diagnosticadas.

3. DE y diabetes

En Espana la DM es una de las patologias
que presenta un mayor riesgo de presentar DE.
En el estudio EDEM, el riesgo es de 4,1.

Cerca del 50% de los pacientes varones
diabéticos, a los 10 afios presentan DE, aumen-
tando esta proporcién a medida que avanza la
enfermedad.

En el estudio DIVA, realizado en Espafia
sobre 1.400 diabéticos tipo 2 (DM tipo2), los
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autores aprecian una elevada prevalencia de
factores de riesgo de ECV, tanto asintomatica
como manifiesta, en los 3 territorios principales
(coronario, cerebral y periférico), demostrando
que la DE puede ser considerada como marca-
dor de aterosclerosis e incluirse en los algorit-
mos de estratificacion de riesgo y deteccion de
vasculopatia asintomatica.

La DE en varones con DM es el resultado
de la combinacién de varias alteraciones que
afectan a todas las etapas de la ereccion.

Los mecanismos fisiopatologicos por los
que aparece DE en los pacientes diabéticos
son:

1. Neuropatia peneana diabética. Se debe a
una lesion o alteracién del sistema nervioso
periférico, fundamentalmente de las depen-
dientes de la metamera S2-4, aparece mas
en pacientes con neuropatia previa abdomi-
nal, sensorial o vesical. Existe DE en casi to-
dos los pacientes diabéticos con neuropatia.

2 Vasculopatia diabética. Existe patologia vas-
cular en el 33-90% de los pacientes con DE.
En los pacientes diabéticos es frecuente el
hallazgo de arteriosclerosis en el lecho hipo-
gastrico-pudendo-cavernoso. A esta alteracion
se suele anadir un fracaso corporo-veno-oclu-
sivo, ocasionada por la isquemia crénica se-
cundaria al proceso arterioesclerético.

3 En el paciente diabético con DE, existen al-
teraciones a nivel de los mecanismos neuro-
l6gicos y endoteliales que dificultan la rela-
jacién del masculo liso trabecular del cuerpo
cavernoso.

Vemos que en los pacientes diabéticos la
DE En el abordaje terapéutico de la DE induci-
da por la DM tiene una importante influencia
el correcto tratamiento de la enfermedad de
base. Es esencial cumplir adecuadamente la
dieta, tomar regularmente los farmacos espe-
cificos (antidiabéticos orales o insulina), practi-
car ejercicio de manera regular y corregir otros
factores que pueden alterar la funcion sexual,
como: depresion, HTA, dislipemia, tabaquismo,
sedentarismo, alcoholismo y algunos farmacos.

4. DE e hipertension
arterial (HTA)

Los varones con HTA presentan una preva-
lencia mas alta de DE que la poblacién general.
El 8-10 % de pacientes hipertensos no tratados
presentan DE en el momento de su diagndstico.
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En el estudio de Tratamiento de Hiperten-
sion Leve (Treatment Of Mild Hypertension
Study, TOMHS), se aleatoriz6 a 2.557 varones
con edades comprendidas entre 45 y 69 afos
con HTA leve, a placebo o a uno de cinco gru-
pos de tratamiento activo. En la evaluacién ba-
sal, el 12,2% de ellos padecian DE. Sin embar-
go, la frecuencia era mas del doble en varones
con una presion arterial sistélica (PAS) = 140
mmHg, en comparacion con aquellos con una
PAS < 140 mmHg.

Una revisién sisteméatica sobre la repercu-
sion en la salud sexual de los farmacos ha-
bitualmente usados en patologias cardiovas-
culares, demuestran que solamente estan
implicados los diuréticos tiazidicos y betablo-
queantes excepto nebivolol.

5. DEy la hiperplasia
benigna de proéstata
(HBP)

Muchos varones afectos de STUI secunda-
rios a HBP, presentan una disminucién de su
funcién sexual. Por la que debemos evaluar la
gravedad de los STUI y la funcién sexual de los
varones, antes, durante y después del trata-
miento de la HBP.

Las recientes pautas de actuacion y se-
guimiento en hiperplasia benigna de préstata
(PAS HBP), auspiciadas por la organizacion
médica colegial espafiola (OMC), en su apar-
tado de diagndstico incluyen en las pruebas
opcionales la valoracion de la funcion eréctil
en todos aquellos sujetos que en la anamnesis
refieran alguna disfuncion sexual (DS).

Diferentes estudios muestran que existe
relacion entre la presencia de STUI/HBP y la
DE. En Espafa en el estudio EDEM, se aprecia
una fuerte asociacion entre los STUl y la DE. El
riesgo de presentar DE en pacientes con STUI
moderados es de 2 y de 3 en pacientes con
STUI graves.

Rosen en el estudio Multinational Survey of
the Aging Male (MSAM 7) realizado en varias
ciudades de Estados Unidos, lItalia, Holanda,
Alemania, Espafia e Inglaterra, encuentra que
el 50% de los hombres de 50 a 80 afios de
edad presentan DS relacionadas con los STUI.
En este estudio se evaluaron a 12.815 varones.
Un 25% de los encuestados presentaban una
sintomatologia urinaria moderada, un 6% gra-
ve y el 59% leve. Demostraron, utilizando el in-

dice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF), que
la capacidad eréctil declina en relacién directa
con la gravedad de los STUI, independiente-
mente de la edad.

Este estudio nos muestra la relacion que
existe entre la aparicion de DS, fundamental-
mente DE, y la gravedad de los STUI, ajustado
a otras comorbilidades (diabetes, hipertension)
y a la edad, demostrando que los STUI/HBP vy la
DE tienen una correlacion epidemiologica.

Se han formulado diversas hipétesis que
reflejan una fisiopatologia comin de los STUl'y
de la DE. La relacidn esta apoyada por cuatro
teorias involucradas en sus génesis, no mutua-
mente excluyentes:

1. Cambios en la sintetasa de oxido nitrico/
oxido nitrico (NOS / NO) de la via guanina
monofosfatasa de la prostata y del pene.
Disminuye la oxigenacién sobre todo del
masculo liso.

2. Sindrome metabdlico, la hiperactividad
autonémica y el rol de los alfa adrenorre-
ceptores. Se han observado cambios en la
neuro-regulacién del tracto urinario inferior,
secundarios a procesos de envejecimiento,
asociados a hiperactividad del simpatico.

3. La activacion de la rho-kinasa, y la via de la
endotelina, genera un proceso inflamatorio.

4. Las consecuencias fisiopatolégicas de la ate-
rosclerosis pélvica sobre el NO. La reduccion
de la produccion de NOS/NO en la pelvis,
afectaria al pene, a la vejiga y a la prdstata.

Se ha encontrado la presencia de la enzima
5-fosfodiesterasa (PDE5) en diversas estructu-
ras del tracto urinario inferior (uréter, vejiga,
prostata, vesiculas seminales, cuerpo caverno-
so, etc.). Varios estudios apoyan el uso de dis-
tintos Inhibidores de la PDE5 en el tratamiento
de los STUI/HBP asociada a la obstruccion del
flujo de salida. Han demostrado una disminu-
cion de la contraccion y proliferacion celular y
estromal de la préstata.

Tadalafilo a dosis diaria de 5 mg tiene una
recomendacion 1a en el tratamiento de la HBP
no complicada. Equiparable en la mejora de los
STUI secundarios a la HBP a los alfabloqueantes.

Las guias de buena practica clinica en STUI/
HBP nos indican la necesidad de que evalue-
mos los STUI en pacientes con DE y que consi-
deremos igualmente los aspectos sexuales en
el enfoque diagnéstico de los pacientes con
STUL.
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Capitulo 4

Dificultades de la esfera
sexual en varones con
diversidad funcional

Rosa Maria Montana Hernandez

1. Introduccion

El tema de la sexualidad de las personas
con diversidad funcional es muy facilmente ta-
buizable y cominmente invisibilizado por una
gran parte de la sociedad actual. Se prefiere
ignorar el problema negando la mayor: las per-
sonas con diversidad funcional son como el
resto de los humanos, seres sexuados y tienen
derecho a una vivencia de su sexualidad del
todo plena y satisfactoria, sin mas limite que el
que ellos encuentran.

Hay que reconocer, sin embargo, que es ex-
traordinariamente dificil abordar el variopinto
conjunto de dificultades que pueden experi-
mentar los varones con algln tipo de diver-
sidad funcional a la hora de vivir, sentirse y
expresarse como tales seres sexuados. Muy
especialmente han de subrayarse los muchos
obstaculos de toda indole que se encuentran a
la hora de relacionarse e interactuar con otro(s)
ser(es) sexuado(s).

Es indispensable, por lo tanto, realizar una
atencion rigurosa, empatica, personalizada y
holistica del varén con diversidad funcional
que sufre dificultades en la esfera de su sexua-
lidad, evitando un enfoque puramente sanita-
rio y centrado meramente en la funcion geni-
tal-procreativa y sus problemas de “mecanica
hidraulica”. Mas no se trata tanto de desaten-
der estas cuestiones del rendimiento genital
y la turgencia eréctil (que también tienen su
importancia), cuanto de ponderar tales cuestio-
nes en un marco mas amplio que contemple:
no sélo la funcién, sino sus subjetivos signi-
ficados; no sélo la conducta, sino también la
interaccion con el otro; no sélo la dureza sino

también la satisfaccion; no sé6lo la eyaculacién,
sino también el resto de humores y emociones;
no sé6lo la penetracion coital, sino todo tipo de
roces epidérmicos ejercidos en el propio cuer-
po o en el cuerpo ajeno; no sélo el orgasmo,
sino todo tipo de hedénica de sensaciones y
de erédticos afectos (que se dan y se reciben).

2. Propuesta de
clasificacion de la
dificultades sexuales

Basandonos en la propuesta de Fowley,
proponemos la siguiente:

2.1. Dificultades primarias

Englobariamos dentro de esta primera cate-
goria al conjunto de dificultades que estarian
causadas directamente por la propia lesion,
enfermedad u otra caracteristica anatomo-fisio-
légica que sea la generadora de la diversidad
funcional concreta.

Asi, diversas lesiones producidas sobre el
sistema nervioso o alteraciones endocrinologi-
cas y vasculopatias, suelen ser causa de dificul-
tades como alteraciones sensitivas en la region
genital. También pueden producir: disminucién
del deseo erdtico o de la excitacion sexual,
disfuncion eréctil y dificultades para la eyacu-
lacion, el orgasmo o la percepcién orgasmica.

2.2. Dificultades secundarias

Englobariamos dentro de esta segunda ca-
tegoria al conjunto de dificultades que, adn
estando directamente causadas por la propia
lesion, enfermedad o caracteristica anatomo-fi-
siologica generadora de la diversidad funcional
concreta, no producen exactamente alteracio-
nes en la propia sexualidad o su funcién de
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una forma directa, pero si inciden indirecta-
mente sobre la misma. Asi fatiga, debilidad,
espasticidad, alteraciones sensoriales, disfun-
cién vesical e intestinal, dolor, parestesias, al-
teraciones cognitivas o de lenguaje y efectos
adversos de farmacos.

2.3. Dificultades terciarias

Entrarian a formar parte de esta categoria el
conjunto de dificultades que forman parte de la
esfera psico-socio-cultural del individuo y que
van a influir de forma subjetiva, pero significati-
va y determinante, en su propia vivencia sexual.

3. Bases
neurofisiologicas del
deseo, la ereccion y la
eyaculacion

A la hora de valorar y prever las posibles
dificultades sexuales de un individuo que pre-
senta una determinada patologia que deriva en
diversidad funcional, es de suma importancia
conocer de una forma lo mas precisa posible,
los mecanismos fisiol6gicos que intervienen en
la vivencia del varén como ser sexuado.

3.1. Deseo

El disefio del sistema neuronal de multitud
de especies esta dirigido hacia la interaccion
con el entorno y con los otros seres, de lo cual
puede decirse que es un cerebro social.

Nos anhelamos, nos buscamos y nos pre-
tendemos; o sea, nos deseamos. Deseamos el
encuentro, la fusion y el intercambio de infor-
macién con los demés. Establecemos vinculos
y apegos. Y también nos desvinculamos, a ve-
ces como podemos y con mucho sufrimiento.

Toda esta amalgama de sentimientos se
asienta sobre una base neurofisiolégica de la
cual aln no conocemos en detalle su completo
y complejo funcionamiento.

Tras diversos estudios realizados, parece
que se ha podido constatar que existe una es-
tructura fundamental en la fisiologia del deseo
sexual que se situaria en la zona basal del hi-
potdlamo. Se piensa, asimismo que existe un
sistema de redes neuronales que controlaria
el deseo sexual a través de dos neurotransmi-
sores. De un lado, un sistema dopaminérgico
excitatorio de bdsqueda de recompensa; de
otro, un sistema serotoninérgico de inhibicion
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(saciedad), parecido a lo observado en otros
mecanismos como la adiccién a drogas, al jue-
g0 0 en trastornos alimentarios compulsivos.

Existen, por otro lado, causas organicas
como lesiones de diversa etiologia que afectan
al eje hipotalamo-hipofisario; asimismo son po-
sibles determinados efectos adversos de algu-
nos farmacos. Finalmente, no deben descartarse
las causas psicoldgicas que también intervienen
en los trastornos del deseo del varon.

3.2. Ereccién

La ereccion del pene es un evento neurovas-
cular que se trata en el capitulo 13, no obstante
gueremos hacer algunas puntualizaciones:

Existen, aparte del arco reflejo medular, dos
areas supratentoriales que podrian formar un
centro funcional de integracion de la ereccion,
y cuya estimulacién provoca una ereccién nor-
mal (no refleja, sino psicogena) si se mantie-
ne la indemnidad de los centros autonémicos
lumbosacros y sus proyecciones. Son el area
predptica medial del hipotalamo y el nicleo pe-
riventricular del hipocampo. De esta forma, en
lesiones medulares que afecten a segmentos
por encima de T10 se conservaria el mecanismo
de la ereccidn refleja.

En el caso de una lesion medular lumbo-
sacra se podria interrumpir el mecanismo de
la ereccion refleja en funcion de la extension
y distribucion de dicha lesion. En este caso,
se podria obtener una ereccién de forma psi-
cogena (supratentorial o central) si persiste in-
demne la parte eferente del sistema auténomo
a nivel de T11-12 ,aunque la ereccién tendra
una menor rigidez de la que tendria de forma
refleja, debido a ese déficit parcial autonémico.

3.3. Eyaculacion

La eyaculacion es un mecanismo reflejo me-
diante el cual se produce la emisién de semen
a través del meato uretral.

Es un proceso complejo determinado por
un arco reflejo con integracion medular a nivel
de L3-L4, en el llamado nicleo lumbar espino-
talamico. Dicho ndicleo seria el generador o dis-
parador de la eyaculacién a través de un brazo
eferente autondmico, como resultado de la es-
timulacién sensitiva que recibe. Esta respuesta
refleja se ve modulada también por aferencias
cerebrales (nicleo talamico subparafascicular).

En una primera fase de la eyaculacién, me-
diada por el sistema simpatico a través del
nervio hipogastrico, existe una activacién de la
musculatura lisa y un cierre de los esfinteres

05/06/14 05:25 ‘ ‘



‘ ‘ 04 Capitulo 4 Dificultades de la esfera.indd 23

®

Dificultades de la esfera sexual en varones con diversidad funcional

uretrales interno (musculatura lisa) y externo
(musculatura estriada) para facilitar el llenado
de la uretra prostatica y el aumento de la pre-
sidn en la cdmara creada entre los dos esfinte-
res. Posteriormente, el sistema parasimpatico
toma el relevo vy, a través del nervio pudendo
y del nervio dorsal del pene, induce la contrac-
cion clonica de los misculos isquiocavernosos
y bulbocavernoso, asi como la relajaciéon del
esfinter externo uretral y el cierre de la veji-
ga (evitando asi la eyaculacion retrograda). Al
tiempo que esto ocurre, se hace consciente una
sensacion intensamente placentera que cono-
cemos como orgasmo, siempre y cuando las
vias de comunicacion medulares, la estacién
talamica de relevo y la corteza sensitiva se en-
cuentren también indemnes.

El reflejo de la eyaculacidon se conserva en
lesiones medulares por encima de T1o0.

Existen distintos métodos de obtencion de
semen para los varones con diversidad funcio-
nal y deseos procreativos. Asi, en lesiones me-
dulares superiores a T10 se podria recurrir a la
vibroestimulacion del pene. Es recomendable
evitarlo antes del primer afio de la evolucion
de la lesién o si no existe alin espasticidad en
miembros inferiores para evitar posibles efec-
tos adversos.

Para lesiones medulares por encima de L2
puede recurrirse a la electroestimulacion rec-

tal. Si el cono medular se encuentra destrui-
do, s6lo restarian métodos quirlrgicos como la
puncibén-aspiracion testicular.

4. Conclusiones finales

Es preciso, justo, necesario y urgente reali-
zar esfuerzos para sacar de la oscuridad actual
y visibilizar la sexualidad de las personas con
diversidad funcional de cara a poder ofrecerles
soluciones holisticas, de calidad, optimizadas e
individualizadas al conjunto de dificultades en
su vivencia e interaccién como seres sexuados.
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Capitulo 5

El rol sexual actual del

varon

Carlos San Martin Blanco

1. Introduccion

Nuestra sociedad acepta intelectualmente
los valores que representan la igualdad de gé-
nero, que, sin embargo, no han tenido adn una
clara traduccion en los comportamientos perso-
nales de muchos hombres y mujeres. Y la mas
viva prueba de ello la encontramos en nuestra
propia casa, en la forma en que seguimos edu-
cando a nifias y nifios.

Aunque las cosas estan cambiando, un alto
porcentaje de nifias y nifios continda apren-
diendo, desde que son muy pequefios, que
“el mundo de la mujer es la casa y la casa
del hombre es el mundo”. De acuerdo con este
guién de vida socialmente construido, los va-
rones juegan a ver quién es el mas fuerte y
atrevido en ese mundo que es su casa; quién
es el mas habil, valiente y capaz de desafiar
las normas establecidas y salirse con la suya.
Es decir, aprenden a jugar a “ser hombres” y
todo ello afianza el modelo de masculinidad
que nuestra sociedad les demanda.

Las nifias, por su lado, son inducidas no
a jugar a “ser mujeres” sino a jugar a “ser ma-
dres” para beneficio de la comunidad en su
conjunto. El cumplimiento del papel de amas
de casa, esposas y madres.

Aunque tanto las mujeres como los hom-
bres son victimas de la rigida asignacion de
roles basados tan s6lo en el sexo bioldgico,
seran ellas las mas perjudicadas, ya que es a
quienes se despoja de poder en la practica se-
xista que mantiene el poder masculino. A mu-
chos hombres aidn les interesa perpetuar un
sexismo que les representa poder, privilegios y
prestigio, ademas de un grupo entero de per-

sonas sobre quienes poder sentirse superiores:
las mujeres.

2. Sexualidad
heterosexual masculina

Cualquier consideracién de la sexualidad de
los hombres debe reconocer su contexto social
y politico, con dos aspectos interrelacionados
como son las relaciones de género y las rela-
ciones sexuales.

En primer lugar, la sociedad occidental esta
estructurada en una variedad de patrones que
favorecen a los hombres y desfavorecen a las
mujeres, y las relaciones heterosexuales, por
ejemplo, estan estructuradas y restringidas por
relaciones sociales mas amplias entre hombres
y mujeres y entre los sectores femenino y mas-
culino.

En segundo lugar, las relaciones sexuales
estan estructuradas por el dominio hetero-
sexual. La heterosexualidad es percibida como
socialmente legitima, natural y normal, mien-
tras que otras sexualidades son vigiladas y
construidas como innaturales y pervertidas.

A fin de comprender la sexualidad masculi-
na, debemos también entender la construccion
de la masculinidad; la produccién social de lo
que significa ser un hombre.

Una de las mas importantes caracteristicas
de la masculinidad hegeménica contemporanea
es que es heterosexual.

La homofobia, el temor y el odio hacia las
personas homosexuales y hacia los hombres
homosexuales en particular, es crucial para los
patrones de relaciones entre hombres.

La homofobia funciona, por decirlo asi,
como el dragén a las puertas de una masculini-
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dad alternativa: vigila los limites de la masculi-
nidad convencional.

Por otro lado, la homosexualidad es perci-
bida como una traicion de género. Mas aln, el
que un hombre se aparte de la masculinidad
dominante hace que se le perciba como ho-
mosexual.

2.1. Sexualidad e identidad

Quizas lo mas importante que debe saberse
acerca de la sexualidad masculina es que esta
intimamente vinculada a la identidad de géne-
ro masculina. El desempeiio fisico exitoso de la
sexualidad masculina es esencial para la con-
firmacion de la masculinidad de los hombres.

Podemos encontrar evidencia de ello en los
relatos de los hombres heterosexuales acerca
de su experiencia de sexo con las mujeres, y
en el significado que para los hombres tiene el
no poder tener un desempefio sexual apropia-
damente masculino.

En relacion a lo anterior, las encuestas de
Hite revelan la experiencia del coito pene-va-
gina como una verificacion de la identidad
masculina. Cualquier fallo en el desempefio
masculino (pérdida de la ereccion o, en parti-
cular, ausencia de ereccidn) es experimentado
por los hombres, en términos profundamente
genéricos, como una pérdida de su hombria,
y provoca, en muchos, humillacion y deses-
peracion.

Una de las cualidades del discurso domi-
nante sobre la sexualidad masculina también
esta implicita en esto; la sexualidad masculina
esta basada en desempefio y potencia. El tener
una buena “técnica sexual”, definida como una
serie abstracta de habilidades, y poder “dar”
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muchos orgasmos a la mujer, son los elemen-
tos que definen la hombria.

De acuerdo con Leonore Tiefer, el desempe-
fio sexual masculino tiene tanto que ver con la
confirmacion de la masculinidad y la posicidn
entre los hombres como con el placer o la in-
timidad.

Lectura recomendada

e Connell RW. Gender and power: society, the per-
son and sexual politics. Sydney. Allen & Unwin.
1987.

e Doyle JA. The male experience (2a. edicion).
lowa. W.M.C. Brown. 1989.

e  Fanning P, McKay M. Being a man: a guide to
the new masculinity. Oakland, CA. New Harbin-
ger Publications. 1993.

e Hite S. The Hite report on male sexuality. New
York. Alfred A. Knopf. 1981.

e Kaufman M. Cracking the armour: power, pain
and the lives of men. Toronto, Ontario. Penguin.
1993.

e  Kinsman G. Men loving men: the challenge of
gay liberation. In: Kaufman M (ed). Beyond pa-
triarchy: Essays by men on pleasure, power and
change. New York. Oxford University Press. 1987.

e  Strikwerda R, Larry M. Male friendship and inti-
macy. In: May L, Strikwerda R (eds). Rethinking
masculinity: philosophical explorations in light
of feminism. Maryland. Rowman & Littlefield.
1992.

e Tiefer L. In pursuit of the perfect penis: the
medicalisation of male sexuality. In: Kimmel M
(ed). Changing men: new directions in research
on men and masculinity. New York. Sage. 1987.

e  Zilbergeld B. The new male sexuality: the truth
about men, sex, and pleasure. New York. Ban-
tam Books. 1992.
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Clasificacion de los trastornos o disfunciones sexuales

Capitulo 6

Clasificacion de los
trastornos o disfunciones

sexuales

Elena-Urraca/Villalva Quintana

1. Introduccion

A'lo largo de este capitulo se va a tratar de
la clasificacion de los trastornos de la esfera
sexual. Se tomara como eje central el ciclo de
la respuesta sexual humana tal y como fue des-
crito por Masters y Johnson y posteriormente
reelaborado por Kaplan.

Los trastornos sexuales (TS) pueden ser
definidos, de acuerdo con la DSM-V, como un
grupo heterogéneo de problemas que originan
alteracién significativa en la capacidad para ob-
tener una respuesta sexual adecuada y placen-
tera. La DSM-IV ademaés anadia que, para hacer
un diagnéstico firme, estos problemas deben
también provocar un malestar subjetivamente
importante que puede dar lugar a una afecta-
cion negativa en las relaciones interpersonales.

La CIE-10 define un trastorno sexual como
aquella alteracién en el desempeio de la fun-
cion sexual que condiciona una dificultad para
llevar a cabo una relacion sexual tal y como el
individuo lo desearia. Es una definicion algo
mas ambigua y también mas amplia que se uti-
liza menos que las anteriores.

2. Clasificacion de los
trastornos sexuales por
subtipos

Hasta ahora, la clasificacion mas admitida
es la que se basa en la DSM-IV, que ha sido
muy recientemente revisada por la DSM-V, sin
embargo esta Gltima todavia no es aceptada de

forma unanime por la comunidad cientifica. En
este capitulo se tratarad desde el punto de vista
de la mas reciente clasificacién, sin perder de
vista la anterior.

Los trastornos sexuales se pueden dife-
renciar en varios subtipos teniendo en cuenta
diferentes variables que se expresan en los si-
guientes epigrafes:

1. Por la naturaleza temporal del trastorno
sexual:

a) De “toda la vida” o primario si ha existido
desde el inicio de la actividad sexual (por
ejemplo, desde la primera relacion y siem-
pre presenta eyaculacion antes de la pene-
tracion).

b) Adquirido o secundario si ha aparecido des-
pués de un periodo de actividad normal (por
ejemplo, eyaculacion muy rapida desde que
se ha divorciado).

Pueden darse simultaneamente alteraciones
diferentes, existiendo importante solapa-
miento y comorbilidad entre ellos, siendo
a veces dificil discernir cual es el trastorno
primario y cuél el secundario.

2. Segiin el contexto en que se presenta el
trastorno sexual:

a) General, si se da en todas las situaciones,
es decir, no esta limitado solo a cierto tipo
de situaciones, estimulaciones o a la acti-
vidad con cierto tipo de compafiero sexual
(por ejemplo, siempre que se intenta una
penetracion vaginal)

b) Situacional, si solo aparece en determinadas
circunstancias, con cierto tipo de pareja, o
de estimulacion (por ejemplo, solo ocurre en
momentos de estrés).

3. Segiin los factores etiologicos implicados en
el trastorno sexual:

a) Debido a factores psicoldgicos, si éstos tie-
nen gran importancia en el inicio, la grave-
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dad, la exacerbacién o la persistencia del TS
(por ejemplo, trastorno del deseo después
de una violacidn).

b) Debido a factores exclusivamente organicos
(por ejemplo, disfuncion eréctil en un pa-
ciente con enfermedad de Peyronie).

¢) Debido a factores combinados (por ejemplo
eyaculacién precoz en un paciente psic6ti-
co que esta en siendo tratado con farmacos
neurolépticos).

Es importante asumir que a veces no se en-
cuentra un factor causal claro para el tras-
torno.

4- Segiin en qué parcela de la Sexualidad apa-
rezca el trastorno sexual:

a) Trastornos sexuales en alguna de las fases
del ciclo sexual (trastornos en las fases de
deseo, excitacion, orgasmo o resolucion).

b) Trastornos sin correlacion con las fases del
ciclo sexual:

b1) Trastornos relacionados con dolor duran-
te la actividad sexual.

b2) Otras categorias.

©) Trastornos relacionados con la identidad se-
xual (disforia sexual).

d) Trastornos relacionados con la orientacion
del deseo y el patrén de excitacidon sexual.

3. Trastornos sexuales
relacionados con otros
problemas

Si el trastorno sexual aparece exclusiva-
mente en el seno de un trastorno mental (por
ejemplo, deseo hipoactivo en el seno de una
depresion), no debe establecerse el diagnds-
tico independizado de trastorno sexual. Si es
secundario a dificultades en las relaciones in-
terpersonales, por ejemplo una mala relacién
de pareja, no hay que clasificar como TS per se.
Si se asocian a enfermedad médica (neurologi-
ca, endocrina, vascular...) deben especificarse
como este ejemplo: trastorno en la erecci6n
secundario a diabetes. De igual manera sucede
si el TS esta relacionado con el consumo de
drogas o con la abstinencia de ellas (antide-
presivos, antihipertensivos, anticonvulsivantes,
antihistaminicos, opiaceos, cannabis, alcohol,
cocaina).
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4. Trastornos sexuales
relacionados con el
ciclo sexual

En este trabajo, al abordar la clasificacion
de las disfunciones sexuales femeninas, se
van a incluir las observaciones del panel de
expertos que conforman el Grupo de Consen-
so Internacional sobre Disfunciones Sexuales
Femeninas que matizan la clasificacion de la
American Psichyatric Association y afaden una
nueva categoria.

Alteraciones del deseo sexual

e Deseo sexual hipoactivo, definido como la
deficiencia o ausencia recurrente o prolon-
gada de fantasias y/o pensamientos relacio-
nados con el sexo y/o ausencia de deseo de
mantener relaciones sexuales de cualquier
tipo. Esta situacion ademas es vivida como
fuente de conflictos y displacer, interfiriendo
en las relaciones personales. Puede enmas-
carar otras alteraciones sexuales.

e Trastorno por aversion al sexo, definido
como la hostilidad extrema persistente o re-
cidivante hacia, y con evitacién de, todos o
casi todos los contactos sexuales genitales
con una pareja sexual, que provoca males-
tar acusado o problemas interpersonales. La
aversion al sexo puede enmascararse con
conductas evitativas confusas como pueden
ser las ocupaciones excesivas o el descuido
del aspecto externo para resultar desagrada-
ble y no deseable sexualmente.

Alteraciones en la excitacion

e En la mujer. Trastorno de la excitacion se-
xual femenina, definida como una incapaci-
dad persistente o recurrente para conseguir
0 mantener la excitacion sexual, que puede
expresarse como una pérdida de excitacion
subjetiva con/sin dificultad para conseguir
y mantener la lubricacién vaginal u otras
respuestas somaticas propias de esta fase.
Hay ausencia o disminucién de fantasias y
pensamientos eroticos, de respuesta a es-
timulos sexuales habituales y ausencia o
reduccién de las sensaciones erdticas no
genitales durante el encuentro sexual. Causa
problemas relacionales y malestar personal
y con frecuencia también estan presentes
trastornos en la fase del orgasmo.

e En el varon. Trastorno de la ereccion, defi-
nida como la dificultad o incapacidad per-
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Clasificacion de los trastornos o disfunciones sexuales

manente o recurrente para lograr o mante-
ner una ereccién lo suficientemente potente
como para iniciar y/o terminar una copula
satisfactoria. Esto ocurriria en el 75%-100%
de las veces que se intenta llevar a cabo un
coito durante los Gltimos 6 meses. Puede
clasificarse en tres grados: leve, moderada
y severa, dependiendo del malestar emo-
cional que origine y de la gravedad de los
sintomas. Causa malestar acusado personal
e interpersonal.

Alteraciones en el orgasmo

El diagndstico de los trastornos en la fase
de orgasmo excluye aquellos casos en que la
estimulacion sexual no es adecuada en cuan-
to al objeto, intensidad y duracién, ademas es
importante considerar la experiencia sexual del
individuo ya que las mujeres pueden aprender
a conseguir el orgasmo vy, una vez que esta
habilidad se ha adquirido, no suele perderse.
Ademas solo se consideran trastornos o disfun-
ciones si causan estrés personal y dificultades
en las relaciones interpersonales.

¢ En la mujer. Anorgasmia o inhibicion orgas-
mica femenina: ausencia o retraso persis-
tente o recurrente para llegar al orgasmo a
pesar de haber tenido una fase de excitacién
normal en el 75%-100% de los contactos se-
xuales mantenidos en los @ltimos 6 meses
y que causa intenso malestar personal y/o
problemas con la pareja.

e Trastornos orgasmicos masculinos o relacio-
nados con la eyaculacion:

— Eyaculacion precoz: cuando el patron eya-
culatorio durante la actividad sexual en
pareja se caracteriza por la incapacidad
o falta de control por parte del hombre
para posponer la eyaculacién, ocurriendo
en el 75%-100% de los casos durante los
Gltimos 6 meses.

Seg(in algunos textos la eyaculacion apa-
receria de forma involuntaria en el primer
minuto o antes de la penetracion, pero la
mayoria de los investigadores todavia no
han alcanzado un consenso claro sobre
esto. Nos parece mas apropiado la con-
sideracion del término control adecuado,
entendiéndose por ello la posesion de un
grado razonable de control voluntario so-
bre la eyaculacion que permita proseguir
los movimientos durante el coito mien-
tras se encuentra un alto nivel de excita-
cion y placer, hasta el momento en que se
decide eyacular. Hay que considerar fac-
tores tales como la novedad de la pareja,

la frecuencia de coitos, la experiencia o la
edad.

— Eyaculacion retardada: ausencia o retra-
so persistente o recurrente para llegar al
orgasmo a pesar de haber tenido unas
fases de deseo y excitacidn normales. No
estan definidos los limites en el nimero
de movimientos coitales a partir de los
cuales se puede definir la demora eyacu-
latoria, lo que hay que considerar enton-
ces es el grado de malestar personal y la
problematica interpersonal que causa el
trastorno.

— Aneyaculacion: imposibilidad de eyacular
0 conseguir un orgasmo a pesar de haber
obtenido una excitacién correcta y satisfac-
toria. Hay que considerar como cuestion
fundamental la presencia o no de sensa-
cién orgasmica ya que podria darse la no
eyaculacion pero con sensacién orgasmica
positiva o la eyaculacién sin orgasmo. Los
casos primarios frecuentemente se asocian
con otras psicopatologias.

5. Trastornos no
relacionados con el
ciclo sexual: trastornos
por dolor durante la
actividad sexual

e Dispareunia (masculina y femenina): se
define como dolor recurrente o persisten-
te durante el coito. Es mucho mas comdin
en mujeres y frecuentemente coincide con
vaginismo. En varones frecuentemente es
secundaria a patologia médica (Enfermedad
de Peyronie, prostatitis, infeccion herpética,
gonorrea).

e Vaginismo: aparicion recurrente o persisten-
te de espasmos dolorosos involuntarios de
la musculatura del tercio externo vaginal in-
terfiriendo o impidiendo la penetracion del
pene o de cualquier objeto (por ejemplo, un
espéculo) y que provoca distress importante
y disminucion de la calidad de vida. Puede
ser primario (aparece con el primer intento
de coito) o adquirido (frecuentemente rela-
cionado con una experiencia traumatica se-
xual o con enfermedades médicas).

e Dolor sexual no coital: dolor genital recu-
rrente o persistente inducido por estimula-
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cion sexual no coital. Estd descrito en mu-
jeres.

e Dolor posteyacultorio: es causado por el
espasmo involuntario de la musculatura
perineal. Puede deberse a conflictos psico-
légicos relacionados con el sexo o a efectos
secundarios de medicacion antidepresiva.

6. Trastornos sexuales
no especificados

Se denominan asi a aquellas disfunciones
clinicamente significativas que no cumplen cri-
terios suficientes para ser incluidos en alguno
de los grupos anteriores. Se describen a con-
tinuacion algunos trastornos no contemplados
en la clasificacion DSM pero aceptados en el
ambito cientifico general.

Comportamiento sexual compulsivo
o adiccion sexual

BlGsqueda compulsiva de contactos sexua-
les aunque no den lugar a satisfaccion sexual.
Implica dependencia psicoldgica vy fisica, provo-
cando que la vida gire exclusivamente en torno
al sexo de manera parecida a la que causan
algunas drogas no legales. Es una alteracion
no universalmente reconocida aunque cada vez
hay mas estudios relacionados con ella. A ve-
ces se incluyen en este grupo la ninfomania y
la satiriasis.

Disforia postcoital

Ocurre durante la fase de resolucion del
ciclo sexual, puede aparecer animo depresivo,
tensién psicoldgica, irritabilidad y ansiedad, a
veces también agitacion motora. Se ha descrito
en ambos sexos.

Orgasmo femenino precoz o
prematuro

Se han descrito algunos casos de mujeres
que pueden presentar el orgasmo demasiado
rapido, sin posibilidad de control. Esto causa
importante distress personal e interfiere en sus
relaciones sexuales interpersonales.
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7. Disforia sexual

Este término ha sustituido al utilizado has-
ta ahora trastornos de la identidad sexual. Se
refiere a la sensacion de no pertenencia emo-
cional ni psicolégica al sexo determinado gené-
ticamente y causa un intenso malestar.

8. Trastornos
relacionados con
excitacion sexual
anomala: parafilias

Se remite al lector a la consulta del capitulo
11 donde especificamente se abordan los tras-
tornos parafilicos.

Lectura recomendada

e American Psychiatric Association: Diagnostic
and Stadiscal Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition. Arlington,VA, American Psychiatric Aso-
ciation, 2013.

Basson R, Berman ], Burnett A, Derogatis L, Fer-
guson D, Fourcroy J, et al. Report of the Interna-
tional Consensus Development of Conference on
Female Sexual Dysfunction: Definitions and Cla-
sifications. J.Urol. 2000 Vol 163, 888-893. March.

Cabello F. Otras disfunciones sexuales mascu-
linas, en Actualizaciones en Sexologia Clinica,
ed. Itziar Alonso-Arbiol. Servicio Editorial de la
Universidad del Pais Vasco (Educacion y Psico-
logia). 2005. Bilbao.

DSM-IV- TR(R) - AP. Atencién Primaria. Manual
diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales. Texto revisado (2004). Masson SA.
Barcelona.

° Ferrandiz Santos J, Sdez Pomares M. Trastornos
de la sexualidad. En: Martin Zurro A, Cano Pérez
JF. (eds.) Atencién Primaria. Conceptos, organi-
zacion y practica clinica. 6. 2ed.Barcelona:Ed.
Elsevier Espafa, 2008; 1051-1075.
La sexualidad humana en Shadock BJ, Shadock
V (eds.) Sinopsis de Psiquiatria. Ciencias de la
conducta/Psiquiatria clinica.10%ed. Barcelona:
Ed.Wolters Kluwer Health Espafia SA 2008; 680-
717.
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Capitulo 7

La anamnesis en la historia
clinica de salud sexual

Froilan Sanchez Sanchez

1. Introduccion

Las disfunciones sexuales (DS) provocan
trastornos de salud y conflictos con grave re-
percusion en la autoestima y en las relaciones
de pareja, conocer el procedimiento sobre
coémo realizar una adecuada anamnesis en sa-
lud sexual deberia de ser una practica clinica
de obligado cumplimiento.

2. La necesidad de la
bldsqueda activa

Los pacientes no suelen consultar sus pro-
blemas sexuales. En el estudio EDEM solo el
16,5% de los hombres con DE consultaban
motu proprio su enfermedad al médico. Aun-
que solo el 40% de los pacientes reconocen
haber hablado en algln momento sobre su
vida sexual con su médico, recientes estudios
muestran como a la mayoria les gustaria que
fuese éste quien lo hiciese. En tal sentido, la
blsqueda activa, preguntando sobre todo a los
que estan en riesgo, resulta decisiva para que
estos problemas afloren.

3. Condiciones
necesarias para realizar
la anamnesis

Para realizar la entrevista el médico debe
regirse por el sentido de la oportunidad. Se

llevaré a cabo con naturalidad, empatia y adop-
tando una actitud de escucha activa, cuidando
el lenguaje no verbal.

En adolescentes conviene sondear sus
conocimientos y actitudes sobre métodos an-
ticonceptivos y prevencion de infecciones de
transmision sexual (ITS).

4. Actitud ante posibles
resistencias

Si detectamos resistencia por parte del
paciente habremos de aceptarla e intentar su-
perarla mediante técnicas que favorezcan la
empatia, pero sin insistir; ya que el resultado
puede ser contrario al que se pretende.

Es conveniente dejar abierta la posibilidad
de que la persona entrevistada consulte pos-
teriormente, cuando lo considere conveniente,
mediante frases como esta: “si en algin mo-
mento cree que tiene dificultades en su vida
sexual, como desgana, dolor, problemas con la
ereccion, eyaculacion, etc., de usted o su pare-
ja, no dude en consultarlo porque puede estar
relacionado con algin otro problema de salud”.

Es necesario observar al paciente y valorar
sus gestos, comprobando si hay concordancia
entre lo que habla y su mimica. En una con-
sulta de pareja, el lenguaje paraverbal puede
servir para ofrecer el mejor momento para el
turno de palabra.

5. Pauta propuesta

5.1 Situacién A

El/la paciente no consulta por su propia ini-
ciativa y sospechamos una posible DS.
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En el momento oportuno podemos pregun-
tar: ¢Considera que sus relaciones sexuales
son satisfactorias? Si la respuesta es si, afa-
diremos étanto para usted como para su pa-
reja? Si la respuesta vuelve a ser afirmativa,
preguntaremos a fin de conocer su nivel de
informacion, asi como sobre conductas de
riesgo (métodos anticonceptivos, riesgo de
ITS), sintomas prostaticos en el varén, etc.

Como alternativa, si se sospecha DE, se pue-
de recurrir a formulas como: “Hay pacientes
con hipertension (diabetes, etc.), como us-
ted, a los que les cuesta conseguir o mante-
ner la ereccion éen ese aspecto como le van
las cosas?”

Cuando a estas preguntas la respuesta es que
sus relaciones sexuales no son satisfactorias,
proponemos una férmula abierta que dé op-
cion a que explique qué es lo que no va bien.
Asi, podemos preguntar con un simple épor
qué? O bien con un écual cree usted que es
el problema? Nos puede responder que no
mantiene relaciones sexuales, que no tiene
pareja estable, o que la falta de sintonia en
las relaciones sexuales ha precipitado conflic-
tos entre los dos, puede ser que exista mas
de una pareja sexual, o que tenga un conflicto
en cuanto a su orientacion sexual, etc.

Si aln no tenemos claro cual es el proble-
ma, preguntaremos acerca del deseo sexual,
la excitacion (problemas con la lubricacion
vaginal o con la ereccion) y el orgasmo (an-
orgasmia, eyaculacion precoz, retardada o
aneyaculacion).

Conviene identificar qué circunstancias pue-
den motivar el trastorno (farmacos, enferme-
dades médicas, trastornos mentales, consu-
mo de drogas, etc.).

También, si el problema es desde siempre
(primario) o si aparece tras un tiempo de ac-
tividad normal (secundario), y si sucede en
cualquier situacion o s6lo en algunas.

Se ha de valorar de qué forma la DS reper-
cute en el psiquismo de la persona. Gene-
ralmente existe tendencia a la inculpacion.

e Una vez iniciada la anamnesis sexual, si de
ésta se desprende que existe algiin tipo de
DS, se orientara a obtener respuesta a las
siguientes preguntas: éCuél es el problema?
{Desde cuando le sucede? {Cuando se mani-
fiesta? ¢A qué cree que se debe? iComo lo
vive usted? ¢Hay alguna practica sexual que
no le satisface? ¢Se toma el tiempo necesario
para mantener relaciones sexuales? ¢Tiene
fantasias sexuales? iConoce los cambios que
suceden en su cuerpo durante la actividad
sexual? éDesea cambiar la situacién en que
se encuentra? ¢Lo habla con su pareja? (si la
hay) ¢Cual es su actitud? Intentos previos de
solucion y resultados alcanzados, asi como
qué expectativas terapéuticas tienen.

5.2 Situacién B

El/la paciente consulta por su propia inicia-
tiva un problema sexual. En este caso, la en-
trevista se centrara en obtener respuesta a los
Gltimos apartados descritos.

Llegados a este punto, es preciso decidir si
nos consideramos competentes para intervenir
sobre el problema sexual o si es conveniente
derivar al paciente a otro especialista: urdlogo,
ginec6logo u otro especialista médico si la DS
se debe a patologia organica que rebasa nues-
tro ambito de competencias, o a un médico o
psicologo con formacidn especifica en sexolo-
gia para el resto.

Si se decide proseguir, en la Tabla 7.1 se
recoge la informacién recomendada para confi-
gurar una anamnesis sexual basica.

6. Registro de problemas
sexuales en la historia
clinica

Ante cualquier queja o DS que surja en con-
sulta se registrara:

1. Su naturaleza temporal: A) DS primaria (des-
de siempre), si ha existido desde el inicio de

Tabla 7.1. Contenidos de una anamnesis sexual basica en salud sexual

e Datos puberales (edad de la menarquia, erecciones y poluciones nocturnas)

Historia anticonceptiva y reproductiva

e Primeras experiencias sexuales (edad, orientacion sexual, conductas de riesgo de embarazo o de

ITS, vivencia y/o grado de satisfaccion)

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

el momento actual.
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la actividad sexual. B) DS secundaria, apa-
rece a partir de un determinado momento
0 circunstancia, después de un periodo de
actividad normal.

. El contexto en el que se presenta: a) Ge-

neral, si se da en todas las situaciones. B)
Situacional, si s6lo aparece en determinadas
circunstancias.

. Los factores etiolégicos implicados: A) Pre-

dominio psicolégico: si estos tiene gran im-
portancia en el inicio, la gravedad, la exa-
cerbacion o la persistencia del trastorno. B)
Predominio orgéanico: si existe una causa
organica que explica el cuadro. C) Mixto: de-
bido a factores combinados.

. La parcela de la sexualidad afectada: A) Tras-

tornos del ciclo de la respuesta sexual. B)
Relacionados con dolor durante la actividad
sexual. C) Relacionados con la identidad se-
xual. D) Relacionados con la orientacion del
deseo y el patron de excitacion sexual.

. Historia de intentos de resolucion: trata-

mientos previos, libros u otros recursos con-
sultados. Resultados alcanzados.

. Expectativas terapéuticas del paciente y de

su pareja: en cuanto a qué esperan de la
intervencion médica.
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Capitulo 8

Evaluacion de los problemas

sexuales

Maria Lara Torres
Maria José Tijefas Ubeda

1. Introduccion

La evaluacion de la salud global de una per-
sona integra su cuerpo, su mente, su entorno
social, laboral y comunitario. Resulta incom-
prensible que se olvide su salud sexual como
un elemento mas de ella.

La sexualidad se ve afectada y afecta al res-
to de ambitos de la persona. Cuando se plan-
tea un problema de salud sexual la valoracién
debe ser integral, y con los datos obtenidos se
debe dar respuesta a los siguientes objetivos:

e Delimitar el motivo de consulta: pueden
consultar por dudas que se resolveran con
informacion y no precisara de mas interven-
ciones. Si se trata de una disfuncién sexual
(DS) obliga a completar la anamnesis y crear
una hipoétesis diagnéstica.

e Orientar sobre la posible etiopatogenia y
realizar un diagndstico diferencial de la DS.

e \Valorar las actitudes hacia la sexualidad, ni-
vel de motivacién y compromiso de él y su
pareja si se decide iniciar tratamiento.

e Determinar si es subsidiario de tratamiento
de Atencidn Primaria (AP) o precisa deriva-
cién a atencién especializada.

2. Motivos de consulta

Los motivos de consulta sobre salud sexual
pueden ser variados. Las principales demandas
son:

e Secundarias a problemas organicos, psico-
patolégicos, a tratamientos farmacoldgicos,
médicos y quirdrgicos.

e Educacion sexual: expectativas poco re-
alistas o falta de conocimientos sobre se-
xualidad, que precisaran intervenciones de
prevencién primaria, secundaria y terciaria,
consistentes en proporcionar a los pacientes
informacion veraz y fiable sobre ésta.

e Asociadas al ciclo vital: los profesionales
pueden ayudar a resolver dudas sobre la se-
xualidad en las distintas etapas de la vida
y a entender y adaptar la sexualidad a los
cambios que aparezcan.

e Dificultades propias de la vida sexual.

3. Evaluacion de la

salud fisica y del estilo
de vida

La historia médica general y la exploracion
fisica constituyen el eje principal en la evalua-
cion integral e integrada del varén con proble-
matica sexual. Ademas pueden ayudar a orien-
tar el diagnéstico, posible etiologia, grado de
severidad, abordaje terapéutico y evolucién del
cuadro.

3.1 Historia médica

La historia clinica debe indagar y registrar
los siguientes aspectos:

¢ Antecedentes médicos familiares de interés:
enfermedades metabodlicas, endocrinas o neu-
rologicas con gran componente hereditario.

e Antecedentes personales y problemas acti-
vos de salud: especial atenci6n a factores
de riesgo cardiovascular o traumatismos en
zona pélvica o medular (Tabla 8.1).

¢ Habitos toxicos y estilos de vida no saluda-
bles: algunos habitos de vida estan intima-
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Tabla 8.1. Enfermedades cronicas que producen disfunciones sexuales

Enfermedades
cardiovasculares

Cardiopatia
isquémica

Insuficiencia cardiaca

Arteriosclerosis y disfun-
cién endotelial

Hipertension arterial

Disfuncion eréctil

Deseo sexual hipoactivo

Falta de interés sexual

Disminucion parcial de la actividad sexual

Disfuncion eréctil

Disfuncion eréctil

Enfermedades
neuroldgicas

Lesiones medulares

Ictus

Demencias

Parkinson

Esclerosis
mltiple

Epilepsia
Polineuropatias

Sindrome de piernas
inquietas

Lesiones altas: ereccion refleja. Eyaculacion no siempre. Orgasmo raro
Lesiones medias: ereccion refleja. No eyaculacién ni orgasmo

Lesiones bajas: orgasmo y eyaculacion son posibles, sin propulsion del
liguido seminal

Disfuncion sexual

Deseo sexual hipoactivo/aumentado
Disfuncion eréctil

Desinhibicion sexual (frontal)
Disfuncion eréctil

Eyaculacién precoz

Dificultad para alcanzar el orgasmo
Disfuncion eréctil

Deseo sexual hipoactivo
Aneyaculacién/eyaculacion precoz
Deseo sexual hipoactivo

Disfuncion eréctil

Eyaculacion precoz

Disfuncion eréctil

Eyaculacion precoz

Deseo sexual hipoactivo

Disfuncion eréctil

Enfermedades
mentales

Ansiedad; depresion;
trastornos obsesivos y
psicoticos

Deseo sexual hipoactivo
Disfuncion eréctil

Alteraciones

Hipogonadismo/hiperpro-
lactinemia

Disfuncion eréctil
Deseo sexual hipoactivo
Deseo sexual hipoactivo/aumentado

hormonales ipotiroidi ipertiroi- | .. o
H!pot|r0|d|smo/h|pert|r0| Disfuncion eréctil
dismo - .
Eyaculacion precoz (cuestionado)
Trastormnos Diabetes mellitus Disfuncion eréctil

metabolicos

Trastornos
genitourinarios

Hiperlipidemia

Eyaculacion precoz
Disfuncion eréctil

Prostatitis e infecciones
del tracto urinario inferior

Enfermedad de la
Peyronie

HBP/STUI

Eyaculacion precoz

Deseo sexual hipoactivo
Disfuncion eréctil

Dispareunia masculina
Imposibilidad para la penetracién
Disfuncion eréctil

Disfuncion eréctil

Eyaculacion retrograda

Otras

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica;
sindrome de apnea del
suefo

Insuficiencia renal

Cirrosis hepatica;

Hemocromatosis idiopa-
tica; anemia de células
falciformes; leucemias.

Disfuncion eréctil

Deseo sexual hipoactivo
Disfuncion eréctil

Deseo sexual hipoactivo
Disfuncion eréctil
Disfuncion eréctil

HBP: Hiperplasia benigna de préstata; STUI: Sintomas del tracto urinario inferior.

36

‘ ‘ 08 Capitulo 8 evaluacion.indd 36 05/06/14 10:09‘ ‘



‘ ‘ 08 Capitulo 8 evaluacion.indd 37

Evaluacion de los problemas sexuales

mente relacionados con la génesis o mante-
nimiento de la DS.

e Tratamientos actuales: conocer alergias y
contraindicaciones. Detallar tratamientos
farmacolégicos actuales, para descartar
efectos secundarios sobre la respuesta se-
xual o que contraindiquen la prescripcion de
otros (Tabla 8.2).

Las cirugias, en especial todas las de la zona
abdominal-pélvica, presentan una alta inciden-
cia de DS.

No olvidar otras terapias como: cirugias, ra-
dioterapia, oxigenoterapia, CPAP, hemodialisis,
etc.

3.2 Exploracion fisica

La sospecha diagnéstica y la elaboracion de un
correcto diagnéstico diferencial pasa por la rea-
lizacién de una exploracién fisica dirigida por
organos y aparatos.

e Sistema vascular: talla, peso, indice masa
corporal (IMC), tensidon arterial, auscultacion
cardiovascular, indice tobillo-pie, indice tobi-
llo-brazo, palpacién de pulsos, auscultacion
de soplos abdominales e inguinales.

e Sistema neurolégico: explorar sensibilidad
perineal y reflejos, como el reflejo bolboca-
vernoso, el reflejo anal digital o el reflejo
cremastérico.

e Sistema endocrino: alteraciones del habito
corporal, caracteres sexuales secundarios fe-
minizados, sindromes genéticos.

e Sistema genitourinario: examinar genitales
externos y realizar tacto rectal.

4. Evaluacion mental,
psicosexual, familiar y
sociolaboral

4. 1. Evaluacion mental

La alta prevalencia de la enfermedad men-
tal en la poblacion general, invita a indagar
sobre la existencia actual o pasada de un pro-
blema de esta indole, y si ha seguido o no
tratamiento.

Los varones con patologia mental tienen un
mayor riesgo de padecer DS debido al propio

trastorno psiquiatrico, a su predisposicion indi-
vidual, historia personal y secundarismos de la
medicacion psicotropa que alteran el ciclo de
respuesta sexual.

Existe una fuerte asociacién de la DS con
una amplia gama de sintomas psiquiatricos.

La “satanizada” relacion de psicofarmacos
con las DS puede atenuarse con una adecuada
informacion en relacién a sus posibles efectos
adversos sobre la esfera sexual, que invite al
paciente a consultar sobre posibles alternati-
vas o modificaciones antes de abandonar el
tratamiento.

Pero no sé6lo conviene investigar la posibi-
lidad de una morbilidad psiquiatrica, los fac-
tores “psicosociales” (personalidad, actitudes,
relacion de pareja...) también constituyen una
base importante en la aparicion y manteni-
miento de DS.

Para Farré y Lasheras “Lo que verdadera-
mente interesa es conocer la frontera entre la
sintomatologia reactiva y los cuadros psicopa-
tolégicos provocadores de disfuncion”.

4.2 Evaluacion psicosexual

No es de obligado cumplimiento la realiza-
cion de este tipo de valoraciones por parte del
médico de AP pero si se recomienda reconocer
qué factores pueden predisponer, generar o
mantener las DS. Se debe disponer del tiempo
necesario y, si no es asi, posponer la entre-
vista, buscar el momento adecuado, y evitar
violentar al paciente. Preguntar por:

e Aspectos cognitivos: identificar qué factores
psicolégicos pueden incidir en el comienzo,
exacerbacién o persistencia del trastorno, y
si existen pensamientos automaticos o “ru-
miaciones”, distorsiones, atribuciones antes,
durante o después de la relacién sexual, etc.

e Aspectos emocionales: si existe ansiedad
anticipatoria o desencadenada con la practi-
ca sexual, sintomas disféricos o depresivos,
disminucién de la autoestima y la calidad
de vida.

e Educacion sexual: fuentes de conocimiento,
creencias religiosas, mitos y creencias sobre
sexualidad, expectativas sobre la sexuali-
dad, etc.

e Actitudes hacia la sexualidad y biografia
sexual: preguntar como se relaciona sexual-
mente con los demas, preferencias sexuales
y relaciones sexuales actuales, anteriores re-
laciones sexuales y de pareja y la vivencia
que tuvo de ellas, mecanismos adaptativos
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® H = HEEN

Tabla 8.2. Nomenclator farmacolégico sexual

D E|O
Tiazidas y distales R .
Diuréticos (hidroclorotiazida, amiloride,espironolactona...)
Del ASA (furosemida, torasemida...) ¥
Propanolol + +
Betabloqueantes )
ANTI HIPERTENSIVOS Atenolol, celiprolol +
Carvedilol
Alfa-betabloqueantes .
Labetalol + + |+/EP
IECA (Captopril, enalapril...) +
Accion central (Alfametildopa, clonidina) + + I
ADT (Amitriptilina, imipramina, nortriptilina...) + + +
SARI (Trazodona...) + +P | +
ISRS (Fluoxgtma, citalopram, escitalopram, paroxetina, . . .
sertralina...)
Duloxetina + + |+/ER
Maprotilina + + +
ISRND
Reboxetina +/ER
Venlafaxina +
PSICOTROPOS Clorpromacina, levomepromacina, haloperidol, . L
sulpiride, pimozida
Antipsicéticos tipicos Flufenazina ’ ’
Perfenazina, trifluoperazina, amisulpirida +
Pipotiazida, tiaprida + @
Clozapina +P | +
Antipsicéticos Risperidona + | +P | +
atipicos Zuclopentixol +
Sertindol ¥
Tamsulosina +/ER
Alfablogueantes
PROSTAT|COS Terazosina + +
Inhibidores de la Finasterida, Dutasterida + + &
salfa-reductasa
Antiandrogenos :analogos de la LHRH /flutamida,/ . .
bicalutamida
Agonistas serotoninergicos: ciproheptadina, .
pizotifeno, metisergida, granisetron, yohimbina
Testosterona, DHEA +/AD +/EP
TR
OTROS Levodopa y agonistas dopamina +/AD +/EP
Anfetaminas, cocaina +/EP
Efedrina, fenilpropanolamida +/EP
Ketoconazol + +

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina-Il; ADT: antidepresivos triciclicos; SARI: inhibidores de
la recaptacion de serotonina y agonista de los receptores de 5HT2; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina; ISRND: inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina; DHEA: dehidroepiandossterona; EP: eya-
culacion precoz;. P: priapismo; ER: eyaculacion retardada; ER: eyaculacion retrograda; AD: aumenta deseo; D: deseo;
E: excitacion; O: orgasmo.
Modificado de Mir Piza J. Vademecum sexual. Actualizado 2012. Citado 26 abril 2014. Disponible en: http://espaitera-
peutic.com/images/stories/vedemecumsexual.pdf
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o conductas evitativas al problema sexual,
si han pedido previamente ayuda, si existen
otras DS concomitantes, conductas de ries-
go o si han sufrido experiencias traumaticas,
abusos o agresiones sexuales. Conocer sus
actitudes hacia la masturbacion, fantasias
sexuales, anticoncepcion, si sus caracteristi-
cas son erotofobicas- erotofilicas.

4.3 Evaluacién familiar y
socio-laboral

Conocer o actualizar los datos familiares,
sociales y laborales constituye una gran fuen-
te de informacién. Deben siempre merecer una
consideracién en la etiologia individual de las
DS los acontecimientos vitales estresantes:
problemas familiares, econémicos, derivados
de situaciones de duelo, cambios evolutivos re-
lacionados con la paternidad, los relacionados
con la edad (jubilacién, marcha de los hijos).

Conocer la actividad de un dia normal,
como distribuye el tiempo (laboral/familia/
ocio...), obligaciones laborales versus emocio-
nales, qué conductas diarias automatizadas
realiza, también ayudaréd a estimar en qué gra-
do afecta a su problema.

5. Evaluacion de la
relacion interpersonal y
del nivel de motivacion
y compromiso

Un trastorno sexual afecta no sélo a la
emocion de la persona que lo padece, sino a
la propia relacion de pareja, si la tiene. Sera
necesario evaluar su relaciobn emocional y su
dindmica sexual.

Hay que investigar su “guién sexual”, que
suele ser repetitivo, riguroso y, generalmente,
generador de ansiedad. A lo largo del tiempo
se pueden afectar otras fases del ciclo de res-
puesta sexual, dando lugar a la evitacion de la
actividad sexual.

Es fundamental a la hora de la evaluacion
de una DS saber si el paciente vive en pareja,
si dicha relacién de pareja estaba previamente
deteriorada o si existen mecanismos de comu-
nicacion entre ellos alterados.

Por diversos estudios se sabe que la mujer
de un hombre con DE desarrolla una DS feme-
nina. Segin Greenstein y cols., que evaluaron a

113 parejas de hombres con DE, el 55% de ellas
referia algln tipo de DS (el 56% presentaba
bajo deseo sexual, el 37% rechazo o aversion
sexual y el 63% dificultad para alcanzar el or-
gasmo). Aunque no existen estudios relevan-
tes, en el caso de parejas homosexuales en
las que uno de los miembros sufre una DE,
el impacto emocional y las consecuencias son
similares a las que suceden entre las parejas
heterosexuales.

Las mujeres de los hombres con DS suelen
afrontar la DS de su pareja de cuatro formas
distintas: estan las que cooperan y solicitan re-
laciones sexuales, las que animan y estimulan a
su compafero, las que no estimulan a su com-
pafiero y la mujer que rechaza la relacién sexual.

Ala hora de evaluar una DS, el médico debe
conocer lo que el paciente o la pareja conoce
o0 ignora, como ha sido educado, el ambiente
cultural en el que ha vivido, los mitos o las
creencias que persigue. Las exigencias sociales
se han transferido a las relaciones sexuales;
hombres y mujeres se esfuerzan por responder
a estereotipos de juventud y belleza que les
lleva a intentar cumplir determinadas expecta-
tivas en su vida sexual.
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Capitulo 9

Recursos diagnosticos
complementarios en salud

sexual

Froilan Sanchez Sanchez

1. Introduccion

Aunque la entrevista clinica y la exploracién
fisica son los recursos diagndsticos mas impor-
tantes en sexologia, en muchas disfunciones
sexuales (DS) las pruebas complementarias re-
sultan cruciales para confirmar el diagndstico.

2. Pruebas de
laboratorio basicas en
medicina sexual

Su peticion es pertinente si la practica se-
xual entrafia riesgo de infeccion de transmision
sexual (ITS), en DS adquiridas y en las que se
sospecha predominio organico. La solicitud se
individualizara en funcion del contexto clinico,
de los datos obtenidos durante la entrevista
clinica, y de la accesibilidad y fiabilidad de la
técnica.

2.1. Situaciones clinicas en las que se
solicitaran pruebas de laboratorio

e DS por trastorno de la respuesta sexual:
deseo sexual hipoactivo masculino y feme-
nino, trastornos de la excitacion sexual en
la mujer, disfuncion eréctil (DE), trastornos
orgasmicos adquiridos, eyaculacion precoz
adquirida y dispareunia.

e DS asociadas a enfermedades médicas: car-
diovasculares, endocrino-metabélicas, psi-
quiatricas, neurolégicas, prostéticas o de-
pauperantes.

e DS asociadas al consumo de toxicos (taba-
co, alcohol, sustancias de abuso) o de far-
macos.

e DS relacionadas con la edad o el momento
del ciclo vital.

e Contracepcidén hormonal.

e Practicas sexuales de riesgo.

2.2. Determinaciones analiticas
basicas en salud sexual
e Hemograma completo.

e Glucemia basal. Perfil lipidico (Colesterol to-
tal, HDL, LDL). lones (Na, K).

e Pruebas de funcion renal y hepatica (creati-
nina, urea, proteinuria en orina, transamina-
sas GOT y GPT, fosfatasa alcalina).

e FSH, LH y prolactina. 17-beta estradiol. Tes-
tosterona libre o total. TSH y T4. Cortisol
plasmatico y/o libre en orina de 24 horas.

2.3. Determinaciones especificas en
determinadas entidades clinicas
e DS por trastorno de la respuesta sexual:
— Deseo sexual hipoactivo masculino: testos-
terona libre o total, SHBG, prolactina, LH.

— Deseo sexual hipoactivo femenino: 17-
beta estradiol, FSH, LH, progesterona,
testosterona total, DHEAs, prolactina.

e DS asociadas a enfermedades médicas:
— Cardiovasculares: iones (Na, K), MALB

(microalbuminuria en tira, o en orina de
24 horas).

— Endocrino-metabdlicas:

Diabetes mellitus: hemoglobina glico-
silada (HbA1c).

Disfuncion tiroidea: T3, T4 libre, TSH,
Ac anti-TPO (antiperoxidasa)
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— Prostéaticas: antigeno prostatico especifi-
co (PSA): total, libre y cociente.

DS relacionadas con el consumo de toxicos
(tabaco, alcohol, sustancias de abuso) o de
farmacos: determinacion en orina de sustan-
cias especificas.

DS relacionadas con la edad o el momento
del ciclo vital:

— Sindrome de déficit de testosterona o Dé-
ficit androgénico sintomatico: testostero-
na libre o total, SHBG, prolactina, LH

— Climaterio: 17-beta estradiol, FSH, LH,
progesterona, testosterona total, DHEAs,
prolactina.

— Contracepcién hormonal: aunque, segin
la Sociedad Espafiola de Contracepcion
(SEQ), ninguna analitica es imprescindi-
ble, como examen de salud durante la
adolescencia y como criterio de seguri-
dad, recomiendan solicitar: hemograma
completo, perfil bioquimico basico (glu-
cemia, creatinina, colesterol, triglicéridos,
GOT, GPT, bilirrubina total y fosfatasa al-
calina) y estudio de coagulacion (tiempo
de protombina, TTPA, fibrindgeno e INR).
La determinacién de la resistencia a la
proteina C activada (RPCA) sélo se con-
sidera en caso de trombofilia familiar. No
se requiere de manera rutinaria ninguna
determinacién hormonal.

Practicas sexuales de riesgo:

— Riesgo de embarazo: los tests de emba-
razo, de orina o de sangre, miden el nivel
de la hormona HCG (gonadotropina co-
ribnica humana), detectable unos 14 dias
después de la ovulacion o posible fecun-
dacion (de ahi la conveniencia de espe-
rar a realizarlos cuando exista un retraso
menstrual de al menos 7 dias).

— Riesgo de ITS: solicitud de pruebas en
funcién del periodo de incubacién de
cada entidad, al final del cual debe repe-
tirse la prueba para asegurar su ausencia.

. Cuestionarios y

autoinformes

existiendo una version reducida de 10. Esta
validado al espafiol.

GRISS (Golombok-Rust Inventory of Sexual
Satisfaction). Desarrollado para evaluar exis-
tencia y gravedad de problemas sexuales.

PRSexDQ (cuestionario de disfuncion se-
xual secundaria a psicofarmacos) o SALSEx.
Consta de 7 items, que mide y cuantifica
los problemas sexuales que aparecen por la
toma de psicofarmacos.

3.2. Cuestionarios especificos
Destacamos los siguientes:

IIEF (indice internacional de la funcion eréc-
til). EvalGa la DE mediante 15 preguntas que
exploran distintos aspectos de la funcién se-
xual del hombre.

SHIM (indice de salud sexual para el varén),
recoge las preguntas del IIEF relacionadas
con el dominio de la funcién eréctil.

SEP (perfil del encuentro sexual del pacien-
te). Es un autorregistro Gtil para el abordaje
de la DE que valora tres intentos sexuales
en diferentes dias. Realiza una valoracién
cualitativa.

Para la eyaculacion precoz recomendamos el
PEDT (Premature Ejaculation Diagnostic Tool).

4. Estudios especiales

3.

1. Cuestionarios para valorar la fun-

cién sexual en general del hombre
Entre estos destacamos:
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Sexual Opinién Survey. EvalGa el nivel de
erotofilia-erotofobia mediante 21 preguntas,
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Indicados en determinados cuadros clinicos

a fin de objetivar trastorno vascular, muscular,
neurolégico o funcional de diversos tipos. Se-
gin la DS se recomendaran:

Registro de rigidez y tumescencia peneana,
para evaluar las erecciones nocturnas que
se producen en la fase REM del suefo. El
aparato mas adecuado es el Rigiscan

Test de estimulacion visual.

Test de inyeccion intracavernosa (I1C) de dro-
gas vasoactivas. Se suele realizar con pros-
taglandina E1 (PGE1).

Eco Doppler-Duplex dindmico.
Pletismografia.

Arteriografia, especialmente de la pudenda
interna.

Biotensiometria peneana, de introito vagi-
nal, vulva o clitoris. Permite, entre otros,
el diagnostico de deficiencias sensitivas en
cuadros neuropaticos.
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e Potenciales evocados somatosensoriales vy

Sacros.

e Resonancia magnética. Al realizarla en la re-

gion pélvica y en genitales, permite obtener
imagenes tridimensionales de alta resolucion.

L ectura recomendada

Montejo AL, Garcia M, Espada M, Rico-Villademo-
ros F, Llorca G, Izquierdo JA, y Grupo Espaiol de
Trabajo para el Estudio de las Disfunciones Se-
xuales Secundarias a Psicofarmacos. Propiedades
psicométricas del Cuestionario de las Disfuncion
Sexual Secundaria a Psicofarmacos. Actas Esp
Psiquiatr 2000; 28: 141-150.

Ramirez I. Manejo clinico y estrategias de cum-

plimiento de la anticoncepcion combinada oral
(ACO). Requisitos de prescripcion y controles.
SEC (Sociedad Espafiola de Contracepcion), 2008.
Disponible en http://www.sec.es/area_cientifica/
manuales_sec/LibroAntiHormoCombi.pdf

Rust J, Golombok S. The GRIS: a psychometric
instrument for the assessment of sexual dysfunc-
tion. Arch Sex Behav 1986; 15: 157-165.

Sanchez-Sanchez F. Deseo hipoactivo femenino:
una propuesta de intervencion médica. Rev Int
Androl 2010; 8(1):21-27.

Sanchez-Sanchez F. Pruebas de laboratorio en
Medicina Sexual. AISM (Academia Internacional
de Sexologia Médica), 2011. Disponible en http://
www.academiasexologia.org/

Symonds T, Perelman MA, Althof S, Giuliano F,
Martine M, May K, et al. Development and vali-
dation of a premature ejaculation diagnostic tool.
Eur Urol 2007;52:565-573.
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Capitulo 10

Mitos y_ falacias sexuales
mas frecuentes en el

hombre

Antonio Ferrandez Infante

1. Introduccion

Es comin que personas de todas las edades
perciban que carecen de informacién exacta e
integral sobre una amplia gama de cuestiones
relacionadas con la sexualidad. La determina-
cion de la prevalencia de las preocupaciones
y los problemas sexuales depende mucho de
la definicion utilizada y de las metodologias
empleadas para evaluarlos. No obstante, en la
literatura médica existe un vacio de datos que
ayuden a determinar cuales son las preocupa-
ciones y preguntas mas frecuentes que el hom-
bre se hace sobre su funcionamiento sexual.
Por ello, para elaborar este articulo nos hemos
apoyado en la clasificacion de las demandas
sexuales en Atencién Primaria y nuestra meto-
dologia ha consistido en realizar un sondeo en
Internet basado en las publicaciones de algu-
nos de los foros y paginas web de sexologia
mas visitadas y prestigiosas, asi como en la
utilizacion de la herramienta Google Trends,
que ofrece un seguimiento estadistico de los
términos de bdsqueda con mayor volumen de
trafico en Google, que sigue siendo el principal
buscador, con mas del 95% de media anual en
las blUsquedas globales en Espana.

2. Principales
preocupaciones
sexuales masculinas

A continuacién exponemos algunas de las
preocupaciones sexuales que el médico de fa-
milia mas probablemente tendrd que atender

en su consulta, una breve explicacién de cada
problema y algunas orientaciones sobre su ma-
nejo adecuado.

2.1. Miedo a eyacular rapido

Se trata de una de las preocupaciones se-
xuales masculinas mas frecuentes. Para mane-
jar este problema de creciente prevalencia el
médico de familia debe saber realizar un co-
rrecto diagnéstico de la eyaculacion precoz, y
aplicar adecuadamente la educacién sexual en
los casos en los que se descarte la presencia
de disfuncién sexual.

2.2. Miedo a perder la ereccion

La disfuncion eréctil es el motivo sexual de
consulta mas frecuente en Atencion Primaria,
pero ello no significa que todos los hombres
que refieren problemas de ereccién sean impo-
tentes. Es com(n que el hombre se preocupe
después de sufrir un gatillazo —fracaso ocasio-
nal de practicar el coito-, y ello es una razén
més para que el profesional de Atencién Prima-
ria adquiera el habito de preguntar por inicia-
tiva propia sobre la capacidad sexual, y de ad-
vertir al paciente siempre que se le prescriban
medicamentos que puedan originar cualquier
tipo de disfuncion sexual.

2.3. La importancia del tamano

Tras descartar la existencia de micropene y
otras deformidades, el médico de familia debe
aclarar al paciente que todas las parejas pue-
den disfrutar al maximo de su vida sexual con
independencia de las dimensiones del pene,
y animarle a desarrollar la comunicaciéon a ni-
vel intimo en pareja, asi como las habilidades
en el desempefio sexual. También conviene
recomendar al paciente y su pareja evitar las
comparaciones y centrarse en mejorar su vida
sexual en comdn.
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2.4. Cuantas veces es sano
masturbarse

Para afrontar preguntas sobre la masturba-
cion el facultativo de Atencion Primaria debe
saber distinguir entre una frecuencia masturba-
toria normal para la edad y el problema de la
masturbacién compulsiva —asociada en muchas
ocasiones con la visualizacion de pornografia-,
cuyo caracter de inevitabilidad e interferencia
con las actividades de la vida diaria hacen que
deba ser valorada por un psicélogo.

2.5. El condén produce impotencia

Muchos hombres sufren problemas de erec-
cién al comenzar a utilizar el preservativo. Por
ello tienden a descartar este excelente método
anticonceptivo y protector frente a infeccio-
nes de transmision sexual. El origen de esta
dificultad eréctil radica en la interrupcién mo-
mentanea de la respuesta sexual masculina a
consecuencia de la colocaciéon del condén, y
en una menor estimulacion del pene durante
los movimientos coitales. El médico debe reco-
mendar al varén que no abandone el método
del preservativo, animarle a entrenarse antes
de los encuentros sexuales para ser mas habili-
doso en la correcta colocacién del profilactico,
y sugerirle el empleo de condones ultra-finos,
anatémicos y adaptados al tamafio de su pene.

2.6. Cémo hacer que ella alcance el
orgasmo

Muchos varones consideran la posibilidad
de que su pareja no se siente satisfecha con su
vida sexual en comin porque el hombre no es
capaz de llevarla al climax. También es frecuen-
te la sospecha de que ella finja orgasmos cada
vez que hacen el amor, duda razonable y bien
fundada en ocasiones.

Para afrontar estos casos el facultativo de
Atencién Primaria ha de poner en marcha una
estrategia de abordaje de la pareja para me-
jorar la comunicacion y la confianza mutua.
Asimismo, en caso de que se corrobore la insa-
tisfaccion de ella el médico debera ejercer un
consejo sexual a ambos dirigido a optimizar
sus habilidades amatorias mediante un modelo
no centrado en el coito que priorice el contacto
no genital, la sensualidad y el encuentro se-
xual sin objetivos. Para ello cuenta con técnicas
como la Intencién Paradéjica y la Focalizacion
Sensorial.

En caso de sospechar en ella un problema
de anorgasmia deberan tomarse todas las me-
didas pertinentes para el abordaje clinico de
esta disfuncion sexual femenina.

2.7. Mi pareja no me desea

No sentirse deseado por la pareja constituye
una de las principales preocupaciones sexuales
del hombre. Si no se aborda a tiempo, este
problema puede tener graves consecuencias,
como la infidelidad o la ruptura de la relacion.

2.8. Como hacer el amor varias
veces seguidas

A edades tempranas la mayoria de los hom-
bres son capaces de eyacular varias veces du-
rante un mismo encuentro sexual, lo que les
capacita para completar satisfactoriamente va-
rios coitos consecutivos. A medida que avan-
za la edad, el periodo refractario —tiempo de
recuperacién de la capacidad eréctil tras una
eyaculacion- se alarga progresivamente, hasta
que llega un momento —muy variable de un
individuo a otro- en el que al vardn se le hace
imposible completar mas de un coito dentro de
un mismo encuentro sexual.

Tabla 10.1. Algunos mitos sobre la impotencia

e (ada persona dispone de un nimero limitado de experiencias sexuales y cuando esas expe-
riencias se han agotado la actividad sexual para ese individuo se ha terminado

e Los calvos gozan de una mayor potencia sexual

e Durante el embarazo debe evitarse el coito

e Existen dos tipos de orgasmos en la mujer: uno vaginal y otro clitoridiano

e La satisfaccion sexual en la mujer depende del tamafo del pene

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

embarazo

e La vida sexual de la mujer termina con la menopausia o la histerectomia

e Para que se produzca la concepcidn en una pareja es necesario que ambos alcancen el or-

gasmo simultdneamente
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Una proporcién nada desdefable de hom-
bres padecen angustia y dudas sobre su viri-
lidad al experimentar este tipo de fendmenos,
pues su vida sexual se ve afectada en mayor o
menor medida por estos cambios fisiolégicos.
El médico de familia ha de estar preparado para
tranquilizar a los pacientes que consulten por
este motivo, y explicar su naturaleza benigna
y natural. Asimismo, es necesario un asesora-
miento para adaptarse a las nuevas circunstan-
cias mediante la adquisicién de ciertas habili-
dades que pueden desarrollar la satisfaccion
sexual en pareja a cualquier edad: aprender a
retardar la eyaculacion, modelo de sexualidad
no basado en la penetracién, hacer el amor sin
eyacular, medidas higiénico-dietéticas para au-
mentar la potencia sexual de forma natural, etc.

3. Mitos y falacias
sexuales masculinas

Al hombre del siglo XXI se le reclama res-
ponder a determinadas expectativas que a veces
van en contra de sus propios deseos y/o capaci-
dad fisiolégica. A consecuencia de ello muchos
individuos pueden exigirse a si mismos un as-
pecto fisico y rendimiento sexual exagerado. Por
ello, a menudo al médico se le plantean dudas
que vienen establecidas por la ignorancia o una
informacion distorsionada por falsas expectati-
vas generadas por la abundancia de contenidos
de poca calidad y amplia difusion en los medios
de comunicacién. De este modo se crean mitos

o falacias sexuales (Tabla 1) muy extendidas so-
cialmente que crean angustia y miedo a situarse
fuera o por debajo de la normalidad.

Lectura recomendada

° 20minutos.es [Internet]. Madrid: Grupo 20 Minu-
tos, S.L.; 2010 [actualizado 20 Feb 2010, citado 20
Abr 2014]. Disponible en: http://listas.2ominutos.
es/lista/los-miedos-sexuales-masculinos-194362/

° Benitez JM, Brenes FJ, Casado P, Gonzalez R,
Sanchez-Sanchez F, Villalva E. Salud sexual. Se-
mergen. Doc. Documentos clinicos Semergen.
Madrid: Edicomplet. 2006.

e  Gs.statcounter.com [Internet]. San Francisco (Cali-
fornia): Statcounter.com; 2014 [actualizado 1 Ene
2014, citado 20 Abr 2014]. Disponible en: http://
gs.statcounter.com/#search_engine-ES-monthly-
201301-201312-bar

° Informe sobre habitos de salud sexual entre la
poblacion espafiola [Internet]. Madrid: Kantar
Health (Espafia); 2009 [actualizado 9 Dic 2009,
citado 20 Abr 2014]. Disponible en: http://es-
taticos.elmundo.es/elmundosalud/documen-
tos/2010/02/habitossex.pdf

e  Sanchez-Sanchez F. Mitos en Disfunciéon Eréctil.
Barcelona. Ediciones Mayo SA, 2007.

e Toquero F et al. Guia de buena préactica en dis-
funciones sexuales. Organizacion Médica Cole-
gial y Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid:
IM&C, 2004.

° Universomujer.com [Internet]. Buenos Aires. Pla-
neta Mama, S.A.; 2014 [actualizado 9 Abr 2014,
citado 20 Abr 2014]. Disponible en: http://www.
universomujer.com/nota/sexualidad-las-preocu-
paciones-mas-comunes
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Capitulo 11

Trastornos parafilicos

Joan Mir Piza

1. Introduccion

El vocablo parafilia etimolégicamente pro-
cede de la union del prefijo griego para (al mar-
gen de, contra) y el sustantivo philia (@mor).
Parafilico seria pues aquel que en su practica
erdtica no ama o lo hace de forma anormal.

Las parafilias fueron antiguamente deno-
minadas de formas diversas: desviaciones se-
xuales, perversiones, anomalias, alteraciones y
conductas excepcionales. El estimulo sexual es
altamente especifico.

Generalmente engloban objetos inanima-
dos, sufrimiento/humillacion de uno mismo o
de la pareja y nifios o personas que no con-
sienten la relacion sexual.

2. Concepto

Criterios diagnésticos en el DSM-5,
(American Psychiatric Association —APA-) 2013:

A. Consisten en impulsos, fantasias o compor-
tamientos que incluyen objetos no huma-
nos, el sufrimiento o la humillacién de uno
mismo o de la pareja, nifos u otras perso-
nas que no consienten.

Deben estar presentes un minimo de 6 meses.

B. Provocan malestar clinico significativo o de-
terioro social, laboral o de otras areas de la
actividad del individuo.

Como este dltimo criterio (B) no se cumple
en gran parte de los parafilicos, hay autores
que consideran que estos trastornos no de-
berian incluirse en el DSM.

3. Epidemiologia

Los trastornos parafilicos son patrones del
comportamiento sexual de las personas, en las
que la fuente predominante de la excitacion (y
placer) sexual no se encuentra en la relacion
sexual como tal, sino en alguna otra actividad
u objeto. Se asocian con frecuencia a proble-
mas de pareja, laborales, sociales y legales (pa-
rafilias delictivas). Por lo general, los parafilicos
no experimentan su conducta como patolégica,
considerando que su problema es la “incom-
prension” de los demas. A menudo padecen
disfunciones psicosexuales, marcada inmadu-
rez emocional y muy escasa o nula empatia
hacia sus victimas, caracteristica esta constante
entre los parafilicos, que en mas del 85% son
varones, el 50% casados.

Las parafilias son practicadas por un peque-
fio porcentaje de la poblacion, pero de forma re-
petitiva. Mas del 50% de todas las parafilias se
manifiesta antes de los 18 afios de edad y muy
a menudo en las personas afectadas concurren
distintas parafilias. Las personas con una para-
filia pueden elegir una profesion o desarrollar
una aficion o trabajo voluntario que los pone
en contacto con el estimulo deseado. A veces
se manifiestan como un trastorno del control
de los impulsos, cuyo curso crénico suele ver-
se agravado por el consumo de alcohol u otras
sustancias psicoactivas. Con frecuencia, no se
acompafan de culpa o autorreproche.

Las parafilias mas observadas son el exhibi-
cionismo, la pedofilia y el voyeurismo.

4. Etipatogenia

Son muchas las hipdtesis en relacién a la
etiopatogenia: alteraciones genéticas, hormo-
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nales, hipometabolismo en el [6bulo temporal,
psicopatologia familiar, papel de la adversidad
en la infancia (abusos sexuales, carencia de
vinculos parentales).

Otras hipotesis se centran en mayores nive-
les de testosterona, educacion sexual de carac-
ter negativo y culpabilizador, trastorno quimico
desde la infancia, formar parte del espectro
obsesivo-compulsivo, o una distorsion de la
representacion de género.

Es comln la comorbilidad con trastornos
de la personalidad, consumo de sustancias de
abuso, aislamiento social, carencia de habilida-
des sociales, disfunciones sexuales.

5. Trastornos parafilicos:
criterios diagndsticos

5.1. Trastorno de exhibicionismo
Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente de la
exposicion de los genitales a una persona
desprevenida y que se manifiesta por fan-
tasias, deseos sexuales irrefrenables o com-
portamientos.

B. El individuo ha cumplido estos deseos se-
xuales irrefrenables con una persona que no
ha dado su consentimiento, o los deseos
irrefrenables o fantasias sexuales causan
malestar clinicamente significativo o dete-
rioro en lo social, laboral u otras areas im-
portantes del funcionamiento.

5.2. Trastorno de pedofilia o de
paidofilia

Etimologicamente proviene del griego pai-
dos (nifo) y filos (amante): “Amante de los ni-
fios”. Los pedoéfilos justifican sus conductas y
no suelen sentir ninguna culpabilidad.

Distorsiones cognitivas de los pedéfilos:

e las caricias sexuales no son en realidad
sexo y por ello no se hace mal.

e Los nifios no lo cuentan porque les gusta.
e El sexo mejora la relacion con un nifo.

e |a sociedad llegara a reconocer que el sexo
con los nifos es aceptable.

e Cuando los nifos preguntan por el sexo sig-
nifica que desean experimentarlo.
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e El sexo practico es una buena manera de
instruir a los nifios sobre el sexo.

La falta de resistencia fisica significa que el
nino desea contacto sexual.

Criterios diagndsticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente de
fantasias, deseos sexuales irrefrenables o
comportamientos que implican la actividad
sexual con uno o mas nifios prepiberes (ge-
neralmente menores de 13 afios).

B. El individuo ha cumplido estos deseos se-
xuales irrefrenables, o los deseos irrefrena-
bles o fantasias sexuales causan malestar
importante o problemas interpersonales.

C. El individuo tiene como minimo 16 afios y
es al menos cinco afos mayor que el nifio/
ninos del criterio A.

Nota: No incluir a un individuo al final de
la adolescencia que mantiene una relacion
sexual continua con otro individuo de 12 6
13 anos.

5.3. Trastorno de voyeurismo
Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente deri-
vada de la observacion de una persona des-
prevenida que estd desnuda, desnudandose
o dedicada a una actividad sexual, y que
se manifiesta por fantasias, deseos irrefre-
nables o comportamientos.

B. El individuo ha cumplido estos deseos irre-
frenables con una persona que no ha dado
su comportamiento, o los deseos irrefrena-
bles o fantasias sexuales causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento.

C. El individuo que experimenta la excitacién
y/o que actia con un deseo irrefrenable tie-
ne como minimo 18 afios de edad.

5.4. Trastorno de fetichismo
Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante al menos un periodo de 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente deri-
vada del empleo de objetos inanimados o
un gran interés especifico por parte(s) del
cuerpo no genitales, que se manifiesta por
fantasias, deseos irrefrenables o comporta-
mientos.
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B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables
o comportamientos causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcio-
namiento.

C. Los objetos fetiches no se limitan a pren-
das de vestir utilizadas para travestirse
(como en el trastorno de travestismo) o a
artilugios disefiados especificamente para
la estimulacion tactil de los genitales (p.
ej., vibrador).

5.5. Trastorno de frotteurismo

Fantasias y actos compulsivos de frotamien-
to con mujeres que no consienten para con-
seguir la excitacion sexual, generalmente en
grandes aglomeraciones.

Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente deriva-
da de los tocamientos o friccion contra una
persona sin su consentimiento, y que se ma-
nifiesta por fantasias, deseos irrefrenables o
comportamientos.

B. El individuo ha cumplido estos deseos se-
xuales irrefrenables con una persona que no
ha dado su consentimiento, o los deseos
irrefrenables o fantasias sexuales causan
malestar clinicamente significativo o dete-
rioro en lo social, laboral u otras areas im-
portantes del funcionamiento.

5.6. Trastorno de masoquismo sexual

Existen mdltiples conductas masoquis-
tas: bondaje (ser atado), servilismo (ante una
“dama”), infantilismo (regreso a la infancia),
spanking (ser azotado en las nalgas), latigazos,
golpes, descargas eléctricas, cortes, pinchazos,
humillaciones,... Algunas, como la asfixiofi-
lia (privacion de oxigeno) puede acabar en la
muerte.

Criterios diagnodsticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente deri-
vada del hecho de ser humillado, golpeado,
atado o sometido a sufrimiento de cualquier
forma, y que se manifiesta por fantasias, de-
seos irrefrenables o comportamientos.

B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables
o comportamientos causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcio-
namiento.

5.7. Trastorno de sadismo sexual

No confundir el sadismo y el masoquismo
con el sadomasoquismo, mejor llamado sumi-
sidbn-dominacion. Una falacia es creer que la
mejor pareja de un sadico es un masoquista. El
masoquista disfruta con el dolor pero al sadico
no le gusta ver disfrutar sino ver sufrir.

Criterios diagnésticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente deri-
vada del sufrimiento fisico o psicolégico de
otra persona, y que se manifiesta por fanta-
sias, deseos irrefrenables o comportamien-
tos.

B. El individuo ha cumplido estos deseos irre-
frenables con una persona que no ha dado
su consentimiento, o los deseos irrefrena-
bles con una persona que no ha dado su
consentimiento, o los deseos irrefrenables
o fantasias sexuales causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcio-
namiento, durante al menos 5 afos en los
que ha estado en un entorno no controlado.

5.8. Trastorno de travestismo
Criterios diagnédsticos DSM-5 (APA, 2013)

A. Durante un periodo de al menos 6 meses,
excitacion sexual intensa y recurrente deri-
vada del hecho de travestirse, y que se ma-
nifiesta por fantasias, deseos irrefrenables o
comportamientos.

B. Las fantasias, deseos sexuales irrefrenables
o0 comportamientos causan malestar clinica-
mente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas del funcionamiento.

6. Otros trastornos
parafilicos

e Acomoclitismo: excitacion por los genitales
depilados.

e Agorafilia: atraccién por la actividad sexual
en lugares puablicos.

e Amomaxia: excitacion so6lo al realizar una
relacion sexual dentro de un automovil es-
tacionado.

o Asfixiofilia (estrangulacion erdtica): atrac-
cion por estrangular, asfixiar o ahogar a la
pareja durante el acto sexual, con su con-
sentimiento y sin llegar a matarla.
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Bestialismo o bestiafilia: acto sexual que in-
volucra animales.

Bukkake: excitacion sexual sélo al recibir eya-
culacién encima, generalmente en la cara.

Electrofilia (electrocutofilia): la excitacidn
sélo se produce al usar choques eléctricos.

Formicofilia: excitacion sexual al reptar in-
sectos sobre los genitales.

Fratilagnia: atraccién sexual por las relacio-
nes sexuales incestuosas (frati: hermano).

Gerontofilia: atraccion por personas de mu-
cha mayor edad que uno mismo.

Hipnofilia: excitacién al contemplar perso-
nas dormidas.

Olfactofilia: excitacién por olores corporales
(secreciones vaginales, etc.).

Pigofilia: excitacion por las nalgas humanas.

Pubefilia o ginelofilia: excitacién al contem-
plar vello pabico.

Telefonicofilia: excitacion por conversacio-
nes indecentes por teléfono.

Tricofilia: excitacion por el cabello humano.

Urofilia: excitacion por orinar sobre otra per-
sona, o viceversa.

(Modificado de Muse M, Frigola G. En: La
Evaluacién y Tratamiento de Trastornos Pa-
rafilicos. 2013).

. Factores pronosticoS

8.1 Terapia cognitivo-conductual
Fundamental la conciencia y motivacion.

9.2 Farmacos

e Antiandrégenos: provocan la llamada “cas-
tracién quimica”. Acetato de ciproterona o
acetato de medroxiprogesterona, indicados
en parafilias reincidentes, delitos sexuales.

e Analogos de la hormona liberadora de go-
nadotrofinas (GnRH): triptorelina.

e Inhibidores selectivos de la recaptacion de
la serotonina: la fluoxetina reduce la libido
y el componente obsesivo-compulsivo.

e Otros psicofarmacos utilizados: anticonvul-
sivantes (topiramato), ADT, litio, risperido-
na.

Lectura recomendada

Indicadores de buen pronéstico:

8

Tener una sola parafilia.
Nivel de inteligencia normal.
Ausencia de abuso de sustancias.

Ausencia de rasgos de personalidad antiso-
cial.

Motivacién para el cambio.

Presencia de vinculos adultos satisfactorios.

. Estrategias

terapéuticas

pa

Es clave la motivacion para el cambio del

rafilico y contar con la pareja para el proceso

terapéutico (co-terapeuta).
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Trastornos de la identidad sexual

Capitulo 12

Trastornos de la identidad

sexual

Ana Rosa Jurado
Felisa Suarez Santiago

1. Introduccion

Se han usado distintos términos y defini-
ciones para tratar de reflejar las caracteristicas
de esta situacion personal que, cuanto menos,
produce malestar y afectacion de la calidad de
vida de las personas que la padecen, asi como
de sus familiares y su entorno.

En la actualidad se realizan esfuerzos poli-
ticos y sociales encaminados a despatologizar
la transexualidad y a favorecer la no discrimi-
nacion, mediante la asistencia clinico sanitaria
y el apoyo psicosocial de las personas transe-
xuales. Aln asi, en el ano 2011, el Parlamento
Europeo condenaba el hecho de que la homo-
sexualidad, bisexualidad y transexualidad si-
guieran estando categorizadas como enferme-
dades mentales en algunos paises, a la vez que
instaba a la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) a retirar los desérdenes de identidad de
género de la lista de enfermedades mentales.

Entendiendo que la atencidn a la transexua-
lidad ha de ser desde un equipo multidiscipli-
nar, la Atencion Primaria de Salud (APS) tiene
un importante papel en la deteccion activa,
en facilitar las derivaciones oportunas, y en el
acompanamiento en relacion a las necesidades
psicofisicas y sociales durante todo el proceso
asistencial.

2. Definicion

La llamada disforia de género se manifiesta
como la identificacidn persistente e intensa con
el otro sexo a todos los niveles, acompafada
de un constante malestar con el propio sexo

0 una sensacion de estar ocupando un cuerpo
que no le corresponde.

Cuando hablamos de una persona con
genitales de mujer y que manifiesta sentirse
hombre, estamos frente a un hombre transe-
xual (HT) y cuando una persona con genitales
de hombre manifiesta sentirse mujer, estamos
frente a una mujer transexual (MT)

La World Professional Association for Trans-
gender Health (WPATH) define las normas sobre
el abordaje psicolégico, médico y quirdrgico en
forma de consenso internacional, ademas de
estar comprometida con que las principales cla-
sificaciones de enfermedades dejen de incluir
la transexualidad entre los trastornos menta-
les. Esta claro que puede relacionarse con la
salud mental, pues puede producir patrones de
comportamiento que conllevan un sufrimiento
y una gran desventaja adaptativa, pero en nin-
gln caso por si misma.

En el recientemente publicado DSM-V, se
redefinen los trastornos de identidad en una
nueva categoria: disforia de género (Fig. 12.1
y 12.2). Contempla diferencias en la infancia,
frente a la adolescencia y los adultos, asi como
en los comportamientos de hombres y mujeres,
y se reafirma en el criterio del malestar o de-
terioro en el funcionamiento vital. Ademas, es
necesario especificar si el trastorno esta acom-
pafiado de patologia en el desarrollo sexual
(hiperplasia adrenal congénita, sindrome de in-
sensibilidad androgénica, etc), porque tendria
que ser codificada.

2.1. Prevalencia

Debido a las diferencias entre paises en
cuanto a definicion, clasificacion y registro de
personas transexuales, las cifras de prevalencia
son muy oscilantes. Segln uno de los mejores
estudios de prevalencia, que considerd perso-
nas transexuales a todas aquellas que consul-
taban en una unidad especializada de Holan-
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A. Marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le asigna, de una
duracién minima de seis meses, manifestada por un minimo de seis de las caracteristicas
siguientes (una de las cuales debe ser el Criterio A1):

1. Un poderoso deseo de ser del otro sexo o una insistencia de que él o ella es del sexo
opuesto (o de un sexo alternativo distinto del que se le asigna)

2. En los chicos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el travestismo o por simular el
atuendo femenino; en las chicas (sexo asignado) una fuerte preferencia por vestir sola-
mente ropa tipicamente masculinas y una fuerte resistencia a vestir con ropas tipicamente
femeninas

3. Preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro sexo o fantasias referentes a
pertenecer al otro sexo

4. Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o actividades habitualmente utilizados o
practicados por el sexo opuesto

5. Una marcada preferencia por companeros de juego del sexo opuesto

6. En los chicos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y actividades
tipicamente masculinos, asi como una marcada evitacion de los juegos bruscos; en las
chicas (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos y actividades tipicamente

femeninos

~

correspondientes al sexo que se siente

. Un marcado disgusto con la propia anatomia sexual
8. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales tanto primarios como secundarios,

B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
escolar u otras areas importantes del funcionamiento

Fig. 12.1. Disforia de género en nifios (DSM-V)

da, 1 de cada 10.000 nacidos hombres es una
mujer transexual, y 1 de cada 30.000 nacidos
mujeres es un hombre transexual (1HT/3MT). En
el 80% de los casos reciben cirugia y/o trata-
miento hormonal.

En Espaha los datos de prevalencia son
algo inferiores, probablemente debido al me-
nor tiempo de recopilacion, aunque la inciden-
cia a lo largo de 5 afios se calculé en 2006 en
Cataluna en 0,73/100.000/afio. Datos mas re-
cientes, obtenidos en las principales unidades
de tratamiento en Andalucia y Catalufia, apun-
tan que el 88-90% de los sujetos que consultan
son diagnosticados y existirian 1 HT por cada
1,6-2,1 MT.

3. Diagnostico

El diagndstico de la transexualidad/disforia
de género debe de realizarse con la colabora-
cion de un equipo especializado multidiscipli-
nar. La APS, por ser la puerta de entrada en el
sistema sanitario, tiene una importante labor
en la deteccion activa de este tipo de procesos
que pueden afectar a la calidad de vida y a la
salud general de las personas.

Si tenemos en cuenta todas las manifesta-
ciones que la transexualidad puede producir en
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la salud y en la vida de las personas, podremos
determinar en qué casos es fundamental tener
en mente la realizacién de una deteccion activa.

3.1. Aspectos sociales

Las personas transexuales pueden sufrir fal-
ta de integracion social e insatisfaccion, entre
otros por incomprensién del entorno, con al-
tas tasas de ruptura familiar y/o de relaciones
cercanas. La integracion del HT en el entorno
familiar es mas rapida que la de la MT, quien
encuentra mayor grado de dificultad de com-
prension.

La mayor posibilidad de abandono escolar
les puede llevar a un menor nivel de estudios,
lo cual les genera problemas de acceso al mer-
cado laboral, con menores tasas de empleo y
mas pérdida de puestos de trabajo, asi como
la adquisicion de trabajos de mas riesgo, al
margen de los sistemas de cotizacion (trabajo
sexual). También hay menor utilizacion de los
recursos sociales en general por parte de estas
personas y mayor vulneracién de derechos.

3.2. Consecuencias sobre la salud

Mayor probabilidad de padecer violencia
(58% de las personas atendidas en unidades
especializadas refieren agresiones emociona-
les y fisicas) y de intentos de suicidio, sobre
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Trastornos de la identidad sexual

A. Marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y el que se le asigna, de una
duracién minima de seis meses, manifestada por un minimo de dos de las caracteristicas
siguientes:

1.

. Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios primarios o secun-

. Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales, tanto primarios como secundarios,

. Un fuerte deseo de ser del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del que se le asig-

. Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alternativo distinto del

Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresa y sus caracteres se-
xuales primarios o secundarios (0 en los adolescentes jovenes, los caracteres sexuales
secundarios previstos)

darios, a causa de una marcada incongruencia con el sexo que se siente o se expresa (o
en adolescentes jovenes, un deseo de impedir el desarrollo que los caracteres sexuales
secundarios previstos)

correspondientes al sexo opuesto

na)
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que se asigna)

6. Una fuerte conviccidén de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipicos del otro sexo
(o de un sexo alternativo distinto del que se asigna)
B. El problema va asociado a un malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento

Fig. 12.2. Disforia de género en adultos y adolescentes (DSM-V)

todo en jovenes. El abuso de sustancias y la
auto-medicacién por falta de respuesta a sus
necesidades y expectativas les sitla ante el
riesgo de las medicaciones y sustancias obte-
nidas sin garantias, por cauces no legales. Este
es uno de los factores que les lleva a un dis-
tanciamiento del sistema sanitario, ademas de
la falta de inclusi6n adecuada hasta que se ob-
tiene el cambio de identidad legal y de registro.

3.3. Actuacion en Atencidon Primaria

Ante la sospecha de disforia de género se
recomienda la derivaciéon a las unidades de
atencion a la transexualidad (UAT), unidades
de referencia creadas tras el acuerdo del Con-
sejo Interterritorial del SNS desde el afio 2007.
En la APS se pueden realizar pruebas para in-
vestigar sindromes hormonales, gonadales y/o
cromosémicos, pero en la nueva definicion de
disforia de género del DSM-V se contemplan
estas posibles afecciones como parte del diag-
noéstico definitivo, con lo cual es de esperar
gue tengan que investigarse en las UAT.

Las personas transexuales pueden acudir a
las consultas de APS por diferentes motivos.
Podrian expresar abiertamente un desajuste
entre el sexo asignado y el sentido, o plantear
dudas en relacion a su identidad sexual, pero a
veces prima el temor a las consecuencias si se
visibilizan o simplemente el pudor. Es labor del
profesional el crear un clima apropiado para fa-
vorecer la entrevista y crear una historia clinica
que refleje todos los aspectos bio-psico-socia-

les del individuo.

El papel fundamental de la AP estaria en la
coordinacion y ayuda en la continuacion de la
asistencia a la persona transexual y a su entor-
no cercano, la realizacion de las derivaciones
oportunas, cuando estas sean necesarias, y la
colaboracién en el seguimiento del tratamien-
to hormonal y postquirdrgico. Para ello es re-
comendable, al igual que para el abordaje de
cualquier tema relacionado con la salud sexual,
que existan una serie de premisas, como el no
emitir juicios de valor en cuanto a orientacion o
a identidad sexual y/o practicas sexuales; y res-
peto a la autonomia de las personas en la toma
de decisiones a lo largo de todo el proceso,
siendo la labor del personal sanitario la infor-
macion, no la decision sobre los tratamientos.

4. Tratamiento

En las lecturas recomendadas de este tex-
to encontrard guias de consulta para un am-
plio conocimiento de los abordajes médicos y
quirdrgicos de las personas transexuales, que
son responsabilidad de los profesionales de las
UAT. No obstante, el médico de APS tiene que
conocer algunos aspectos importantes de estas
intervenciones.

4.1. Tratamiento hormonal

Se inicia después de que la persona haya
comenzado a vivir, al menos parcialmente, en el
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rol del sexo con el que se identifica, y después
de que se haya llevado a cabo un exhaustivo
diagnéstico diferencial que excluya alteraciones
mentales, trastornos de la personalidad, tra-
vestismo, orientacion sexual egodistdnica, etc.

Implica corresponsabilidad y se integra en
un plan global de tratamiento. Se inicia en
mayores de 16 afios; en menores se utilizan
excepcionalmente inhibidores de testosterona
siempre con consentimiento informado de la
familia.

Es necesario descartar contraindicaciones
de uso y aconsejar estilos de vida saludables
que reduzcan los riesgos del uso de hormonas.
Algunas contraindicaciones relativas por riesgo
cardiovascular elevado son: edad > 40 anos,
tabaquismo, dislipemia, obesidad, diabetes, ar-
terioesclerosis o hipercogulabilidad.

El efecto del tratamiento puede no ser ple-
no hasta los 2-3 anos. El efecto maximo depen-
de de factores genéticos. Aumentar la dosis no
aumenta el efecto maximo ni lo acelera, pero
siempre aumenta el riesgo de efectos secun-
darios. Los efectos del tratamiento hormonal
pueden ser causa de rechazo y discriminacion
social y laboral.

4.2. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirQrgico genital de reasig-
nacion sexual requiere haber cumplido:

1. El tratamiento hormonal continuado durante
uno o dos anos.

2. Minimo un afo de experiencia de la vida real
continuada con éxito.

3. Haber seguido un control regular multidisci-
plinar a fin de someterse a cirugia. Esta a su
vez sera subvencionada o no dependiendo
de la lista de espera y de la comunidad au-
tonoma segln esté o no dentro de la cober-
tura sanitaria.

4.3. Intervencion postquirdrgica

Tras la cirugia se inicia una fase de inter-
vencidon multidisciplinar en la que se utilizan
técnicas psicolégicas en el ambito sexual, te-
rapia sexoldgica y el abordaje de los diversos
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problemas que pueden surgir en el ambito fa-
miliar, laboral, de pareja, etc...

L ectura recomendada

e American Psychiatric Association. Diagnostic
and statical manual of mental disorders (sth
ed.). Arlington VA: American Psychiatric Associa-
tion; 2013.

e GOmez-Gil E, Esteva de Antonio |, Almaraz MC,
Godas Sieso T, Halperin Rabinovich I, Soriguer
Escofet F; Equipos de Identidad de Género de
Andalucia y Catalufia. The demand for health
care services in the gender identity units of
Andalusia and Catalonia during the period of
2000-2009. Rev Clin Esp. 2011 May;211(5):233-9

. Hembree WC, Cohen-Kettenis P, Delemarre-Van
de Waal HA, Gooren L), Meyer W) 3rd, Spack NP,
Tangpricha V, Montori VM; Endocrine Society.
Endocrine treatment of transexual persons: an
Endocrine Society clinical practice guideline. |
Clin Endocrinol Metabol. 2009 Sep;94(9):3132-
54

e Morrison LL, L"Heureux J. Suicide and gay/les-
bian/bisexual youth: implications for clinicians. |
Adolesc. 2001 Feb;24(1):39-49

° Protocolo de Atencion Sanitaria a Personas
Transexuales. Gobierno de Canarias. Servicio
Canario de Salud. Programas asistenciales. 2010

e  Resoluciéon del Parlamento Europeo sobre de-
rechos humanos, orientacion sexual e iden-
tidad de género en las Naciones Unidas.
Disponible en  http://www.europarl.europa.
eu/sides/getDoc.do?type=MOTION&referen-
ce=B7-2011-0523&format=XML&language=ES

e  Semergen Doc. Documentos Clinicos Semergen.
Salud Sexual. (2006). Disponible en www.se-
mergen.es

e Sherbourne Health Centre: Guidelines and Pro-
tocols for Comprehensive Primary Health Care
for Trans Clients. Toronto. 2009

e  Sutcliffe PA, Dixon S, Akehurst RL, Wilkinson
A, Shippam A, White S, Richards R, Caddy CM.
Evaluation of surgical procedures for sex reas-
signment: a systematic review. | Plast Reconstr
Aesthet Surg. 2009 Mar;62(3):294-306

e The World Professional Association for Trans-
gender Health. http://www.wpath.org

e  Van Kesteren PJ, Gooren LJ, Megens JA. An epi-
demiological and demographic study of trans-
sexuals in The Netherlands. Arch Sex Behav.
1996 Dec;25(6):589-600
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Disfuncién eréctil

Capitulo 13

Disfuncion erectil

Froilan Sanchez Sanchez

1. Concepto y definicion

De todas las definiciones que para la dis-
funcion eréctil (DE) la literatura cientifica con-
templa consideramos como méas apropiada la
del DSM-IV-TR: incapacidad, persistente o recu-
rrente, para obtener o mantener una ereccion
apropiada hasta el final de la actividad sexual.

2. Epidemiologia

La DE es un trastorno sexual que no siem-
pre se consulta, de ahi la dificultad en cono-
cer su prevalencia. En el estudio MMAS, su
prevalencia de cualquier grado fue del 52%,
triplicdAndose el riesgo de que fuese completa
entre los 40 y 70 anos. En Espana, el EDEM,
realizado sobre 2.480 varones de 25 a 70 anos,
utiliz6 dos métodos para diagnosticar la DE.
Segin la respuesta a una pregunta clave, la
prevalencia global fue del 12,1% y en base a las
puntuaciones recogidas en el IIEF del 18,9%.

Estudios posteriores indican prevalencias
similares o superiores, y confirman que la edad
es el principal factor de riesgo, seguidos de
otros como bajo nivel econémico, sedentaris-
mo, obesidad, tabaquismo, diabetes, hiperten-
sion y cardiopatia isquémica.

3. Fisiologia de la
ereccion

La ereccion se produce mediante un com-
plejo proceso hidraulico en el que se implican

mecanismos vasculares, musculares, neurologi-
cos y endocrinos.

3.1 Anatomia del tejido eréctil

La ereccion del pene se debe al aumento
del tamafio y de la rigidez de sus dos cuerpos
cavernosos, que contienen el tejido eréctil, li-
mitado por la tlnica albuginea. El tejido eréc-
til se compone de una matriz conectiva que
constituye las paredes trabeculares, las cuales
sirven de apoyo a las fibras de mdsculo liso
y delimitan espacios vasculares tapizados por
endotelio, sinusoides o espacios lacunares,
vacios en fase de flacidez y llenos durante la
ereccion.

La irrigacion del tejido eréctil procede de
la arteria cavernosa peneana, que se ramifica
en las arterias helicinas que se abren en los
espacios lacunares, cuya replecion se produce
al relajarse el misculo liso sinusoidal. El dre-
naje de estas unidades funcionales se realiza a
través de las finas vénulas que discurren entre
los espacios lacunares, que se unen en venas
de mayor didametro que circulan entre dichos
espacios y la tinica albuginea, que finalmente
es atravesada por las venas emisarias.

3.2 Hemodinamica de la ereccion

La ereccion tiene lugar cuando las termi-
naciones nerviosas (fibras postganglionares
parasimpaticas y simpéticas) de las paredes
trabeculares de las arteriolas cavernosas vy
el endotelio liberan sustancias que relajan el
masculo liso sinusoidal. Este fendmeno produ-
ce dilatacién arterial, aumento del flujo san-
guineo y de la presion de perfusion en los es-
pacios lacunares, con aumento del tamafio del
pene. Para mantener esta presion es necesario
mantener la dilatacién arterial y la puesta en
marcha de un mecanismo de atrapamiento de
sangre que, mediante un proceso veno-oclusi-
vo, induce aumento de la resistencia a la eva-
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cuacion del fluido 100 veces mayor que en
estado de flacidez.

Las fibras parasimpaticas y simpaticas tienen
un papel relevante en la regulacién de la tumes-
cencia y detumescencia peneana. La tumescen-
cia ocurre cuando el masculo liso sinusoidal se
relaja y la detumescencia cuando se contrae.

3.3 Neurofisiologia de la ereccion

La ereccidn acontece como resultado de la
activacion del SNC que integra estimulos psi-
cogénicos (deseo, etc.) y sensoriales (visuales,
auditivos, olfativos, tactiles, etc.). El estimulo
sexual condiciona una descarga neurdgena de
las regiones cerebrales encargadas de la res-
puesta sexual, sobre todo del hipotalamo (area
predptica medial y nicleo paraventricular), que
liberan de los circuitos inhibidores a los dos
centros medulares responsables de la intumes-
cencia genital:

1. El superior dorsolumbar, desde D11 a L2,
que bajo influjo psiquico actlia a través de
fibras simpaticas que alcanzan el tejido pe-
neano por los nervios cavernosos.

2. Elinferior sacro, desde S2 a S4, que respon-

de a la estimulacion directa de los genitales

@ 0 a interoceptiva (de 6rganos internos), por
medio de fibras parasimpaticas que alcan-

zan el plexo hipogéastrico, donde interconec-

tan con las simpaticas del centro medular
superior y parten por los nerviosos caverno-
s0S y esponjosos hasta el pene.

Asi pues, el origen de la ereccion es doble:
central y refleja. Los estimulos sensitivos pe-
neanos periféricos son importantes para man-
tener la respuesta eréctil y para activar un arco
reflejo que origina la ereccion en circunstancias
adecuadas.

3.4 El papel del 6xido nitrico y la via
del GMPc

La dilatacion de las arterias cavernosas y he-
licinas del pene, y la relajacion del mdsculo liso
sinusoidal, esta mediado por la acetilcolina, que
estimula la produccion de 6xido nitrico (NO).

En el tejido cavernoso las formas constituti-
vas de la sintasa del NO (NOS), se localizan en
el endotelio de los espacios lacunares (eNOS) y
en las terminaciones nerviosas no adrenérgicas
no colinérgicas (NANC) del nervio cavernoso
(nNOS). Ambas formas utilizan el aminoacido
arginina y oxigeno molecular para producir NO
y citrulina. El efecto relajante sobre el misculo
liso sinusoidal del NO viene mediado por la
activacion de la enzima guanilato ciclasa que
estimula la conversién del guanosin-5~-trifos- @
fato (GTP) a guanosin-37,5 -monofosfato ciclico
(GMP¢) (Fig.13.1).

Estimulacion sexual

Célula
muscular lisa

e /

PDES

Oxido

2 Nitrico

Guanilato ciclasa

Célula endotelial
(e NOS)

Relajacion
musculo liso
caver noso

]

Ereccion

|Caz+

IPDE S5

Sanchez Sanchez F. El Médico Interactivo. Madrid: Saned, 2010

Fig. 13.1. El oxido nitrico y la via del GMPc en la ereccion
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La estimulacién simpatica provoca la con-
traccion de las arterias helicinas y del masculo
liso trabecular, produciendo flacidez del pene.
Eso significa que si el tono simpatico es eleva-
do puede comprometerse la ereccion, accion
mediada por la noradrenalina. La dopamina y
la serotonina también parecen inhibir la erec-
cion vy, de igual modo, el péptido endotelina y
algunos icosanoides (PGF2c, tromboxano A2)
participan en el mantenimiento de la flacidez
peneana.

4. Condiciones
necesarias para alcanzar
la ereccion

e Adecuado estado emocional en la relacion
con la pareja y actitud prosexual.

e Estimulacién psicogena y reflexdgena sufi-
ciente.

e Indemnidad anatémica del pene, con ade-
cuada vascularizacion e inervacion.

e Suficientes niveles hormonales y buen equi-
librio metabélico.

4.1 Agentes facilitadores
4.1.1 Estimulos sensoriales externos:

Visualizacion de personas que se ajusten
a los canones de belleza, estimulos olfativos,
etc. Las feromonas activan la sexualidad en los
mamiferos, pero no existe tanta evidencia so-
bre su influencia en humanos. De entre todos
los sentidos, el tacto es el de mayor influencia
en la ereccidn, habiéndose elaborado mapas
eroticos de los puntos mas sensuales.

4.1.2 Estimulos internos

e Fantasias eroticas: de suma importancia
para el desencadenamiento de la respuesta
eréctil, constituyen una herramienta basica
en el tratamiento de la DE.

e El suefio: durmiendo, una persona normal
tiene 4 o 5 periodos de fase REM (movi-
mientos oculares rapidos, suefio mas ligero
y mayor ensofacion). Lo habitual es que en
el transcurso de ellos se produzcan ereccio-
nes que duran de 20 a 30 minutos.

e la personalidad: distinguiéndose las ten-
dentes a la erotofilia, que responden con
emociones positivas ante la estimulacion
sexual y tienden a la blsqueda de sensacio-
nes y estimulos sexuales, de quienes tienen

tendencias erotofébicas, que responden con
emociones negativas y evitan estimulos se-
xuales.

5. Etiologia

Por su etiologia, la DE se puede clasificar
en organica y psicogena, sin embargo, el origen
suele ser multifactorial con implicacion de fac-
tores organicos, psicolégicos y conductuales.

5.1 Causas psicosexuales

De acuerdo con Farré y Lasheras, que si-
guen la terminologia de Hawton, desde el pun-
to de vista psicoldgico, en cualquier cuadro de
DE hay que considerar la presencia de factores
predisponentes, precipitantes y mantenedores.

La DE suele ocurrir en un varén que ha su-
perado la mediana edad y que pronto comien-
za a tener pensamientos catastrofistas: “estoy
acabado”, “ya no soy un hombre completo” o
“voy a perder el amor de mi pareja”. La ansie-
dad de ejecucidén es el factor dltimo que des-
encadena la pérdida de la ereccién, actuando
como precipitante y mantenedor. Esta ansiedad
se genera por diversos condicionantes: temor
al fracaso, obligacion de resultados, altruismo
excesivo y autoobservacion (rol de espectador),
con intentos conscientes de lograr la ereccion.
Sin embargo, paradéjicamente, sucede lo con-
trario; la ereccién es un proceso involuntario y
obsesionarse en conseguirla empobrece la sen-
sualidad, con falta de atencion a los estimulos
erdticos y predominio adrenérgico que aboca al
fracaso eréctil. Con el tiempo, los hombres con
DE caen en un cataclismo cognitivo mediante
el cual perciben como amenazantes las situa-
ciones sexuales, subestiman su nivel de exci-
tacion, pierden la percepcidon de su respuesta
eréctil y evitan la relacién con su pareja.

En la pareja el proceso de comunicacion
es privilegiado pero fragil, siendo faciles los
malentendidos. La sexualidad y la afectividad
estan muy ligadas en nuestra cultura y la mu-
jer, que puede estar también en una etapa de
crisis, no entiende la actitud evitativa y el dis-
tanciamiento afectivo de su compafiero. En tal
situacion puede sentirse rechazada, dudar de
su atractivo o pensar “que hay otra”. Los mal-
entendidos, en un clima cargado emocional-
mente, abocan al conflicto entre ambos.

5.2 Causas organicas

Cualquier alteracion del proceso fisiologico
de la ereccion propicia su pérdida. Los trastor-
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Tabla 13.1. Farmacos causantes de DE

Opiaceos

Morfina, codeina

Inhibidores de la 4 alfa-reductasa (5-ARI)

Finasterida, dutasterida

Antihipertensivos

Diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) y aantialdosterona
(espironolactona), betabloqueantes (propanolol, carvedilol,
atenolol), y de accién central (clonidina, metildopa, reserpina)

Antidepresivos

ISRS: paroxetina, sertralina, fluoxetina

Antiviricos Ritonavir, tripanavir, ribavirina, IFN-alfa-22
Estatinas Simvastatina, atorvastatina, rosuvastatina
Otros Cimetidina, digoxina, ketoconazol, metoclopramida, antiblasti-

cos, antiandrégenos

nos vasculares, mediados por la arteriosclero-
sis, provocan del 60 al 80% de los casos de
DE organica, los neurolégicos el 10-20% y los
hormonales del 5-10%. Tras realizar ajuste de
edad, se ha demostrado asociacion significati-
va entre DE y enfermedades como HTA, diabe-
tes o cardiopatia y diversos estudios corrobo-
ran que la prevalencia de DE es mas elevada
cuando existe comorbilidad.

5.2.1 Farmacos, drogas y DE

A muchos farmacos se les achaca una reper-
cusion negativa en la funcion eréctil. La Tabla
13.1 recoge aquellos en los que tal efecto esta
demostrado.

Respecto al alcohol, aunque puede aumen-
tar el deseo sexual, es bien conocido su efecto
negativo sobre la funcion eréctil, pudiéndola
suprimir a partir de 0,5 gramos por litro. La ni-
cotina disminuye la biodisponibilidad del 6xido
nitrico (NO) y aumenta la produccion vy libera-
cion de endotelinas, comprometiéndose la rela-
jacion del masculo liso cavernoso y dificultan-
dose el flujo arterial necesario para la ereccion.
Cocaina, cannabis, opio, heroina, anfetaminas
y drogas de disefio, si bien pueden estimular
al principio, tienen un efecto negativo a medio
plazo sobre la ereccion.

6. Diagnostico

La herramienta diagndstica fundamental es
la anamnesis (capitulo 7), siendo esencial pre-
guntar en los grupos de riesgo (Tabla 13.2). La
Tabla 13.3 ayuda a discriminar su origen.

7. Intervencion
terapéutica

7.1. Premisas para la intervencién
médica
Que el médico se sienta motivado para ha-

cerlo y confie que tanto el paciente como su
pareja estan de acuerdo en ello.

7.2. Consideraciones previas a la
intervencion
e E| tratamiento de la DE es integral e indivi-

dualizado, dirigiéndose tanto a los aspectos
organicos como a los psicosexuales.

e Salvo que exista conflicto importante, si se
puede, es recomendable implicar a la pareja
en la discusién y eleccion del tratamiento.

Tabla 13.2. Situaciones en las que esta especialmente indicada la deteccion activa de DE

e Mayores de 50 afios e ETS

e Mayores de 40 afios con 2 6 mas e Obesos
FRCV e Fumadores

e Diabéticos (especialmente aquellos e Depresion
con mas de 10 afios de evoluci6én) e Ansiedad

* Hipertensos e Consumo alcohdlico de riesgo

* Patologia prostatica (especialmente | e Consumo de otras sustancias de abuso
los prostatectomizados)

e Traumatismos pélvicos o perineales

60

‘ ‘ 13 Capitulo 13 Disfuncién eréctil.indd 60

05/06/14 10:12‘ ‘



‘ ‘ 13 Capitulo 13 Disfuncién eréctil.indd 61

Disfuncién eréctil

Tabla 13.3. Diagnéstico diferencial: DE psicogena y organica

Caracteristicas Organica Psicogena
Edad > 50 anos < 40 afios
Comienzo Gradual Agudo
Tiempo de evolucion > 1 afio < 1afho
Aparicion Permanente Situacional
Curso Constante Variable
Ereccion extracoital Pobre Rigida
Problemas psicosexuales Secundarios Larga historia
Problemas de pareja Secundarios Al inicio
Ansiedad y miedo Secundarios Primarios

e El objetivo es doble: conseguir que la expe-
riencia sexual sea satisfactoria para ambos
y, de haberlos, corregir los factores de riesgo
CV.

7.3. Pasos en la intervencion médica

e |dentificar y corregir los procesos organicos
gue provocan o agravan la DE.

e Control de habitos toxicos.

e Informacion y consejo sexual.

e Intervencion terapéutica.

7.3.1 Informacién y consejo sexual

Informacion basica al paciente y su pareja
en relacion a la ereccion:

e Su intensidad varia en cualquier momento
de la vida.

e Es un aspecto importante de la sexualidad
del varén, pero no la Gnica. Se puede disfru-
tar de una sexualidad satisfactoria sin erec-
ciones.

e Su pérdida o menoscabo no convierte al
afectado en impotente, ni disminuye su va-
lor como hombre, ni como persona.

Intervenir sobre mitos relacionados con la
DE:

e Su presencia no indica que existe un conflic-
to afectivo en la pareja.

e Tampoco, que el hombre haya perdido inte-
rés por la pareja o que mantenga otra rela-
cion.

e No presupone que haya un trastorno psico-
patolégico profundo.

e Pese a ella, el hombre suele sentir deseo y
obtiene placer sexual.

Advertir de posibles condicionantes psico-
logicos:

e Anticipacion del fracaso y del exceso de au-
to-observacion, con falta de atencién a los
estimulos eroticos. Advertir de su presencia,
inicia el proceso para su superacion.

Consejo sexoldgico y asesoramiento sobre
los siguientes aspectos:

e Desgenitalizacion de la relacion sexual y fo-
mento de la sensualidad.

e Relaciones sexuales flexibles y no finalistas.
El coito no tiene por qué ser siempre el ob-
jetivo final del encuentro sexual; el sexo no
coital también resulta satisfactorio.

e Dedicarle tiempo. La practica sexual requiere
tiempo y estado de animo sosegado.

e Desdramatizar si pese a todo el encuentro
sexual no ha transcurrido como era de de-
sear, recurriendo, en la medida de lo posi-
ble, al sentido del humor.

7.3.2. Intervencion terapéutica

Nos referiremos solo a los inhibidores de
la fosfodiesterasa 5 (IPDEs), farmacos eficaces,
seguros y bien tolerados, que inhiben de forma
reversible y potente a la PDEs, enzima respon-
sable de la degradacion de GMPc, provocando
su aumento y relajando la célula muscular lisa
que facilita la ereccion (Fig. 1).

En 1998 irrumpid en el mercado sildenafilo,
y cinco afios después tadalafilo y vardenafilo.
En abril de 2014 apareci6é avanafilo, un IPDEsg
potente y selectivo. Su absorcion y distribucion
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Tabla 13.4. Diferencias farmacodinamicas de los inhibidores de la PDEs

Sildenafilo Vardenafilo Tadalafilo
Dosisoral (mg) | 25,50y 100 5,10y 20 5,10y 20 50,100, 200
30-120 min, 30-120 min, .
Tmax mediana 1 hora mediana 1 hora 2 horas I
Tz 3-5 horas 4-5 horas 17.5 horas 6-17 horas
Efecto de
alimentos en Retraso Retraso Mo Retraso
Tmax
Ademanda (10-
Dosificacion Ademanda Ademanda 20 mg)odiarioc | Ademanda
(5 mg)

Fichas técnicas autorizadas por |z Agencia Espanicla del Medicamento y Preductos sanitarics {www.eemps.qob.es/cima

tras la toma oral es rapida, con un tiempo re-
querido para alcanzar su concentracion maxima
en plasma (Tmax) de 30-45 minutos, resultando
eficaz a los 15 minutos de su administracion.
La T1/2 o semivida de eliminacion es de 6 a 17
horas, por lo que es previsible un efecto pro-
longado en determinados pacientes.

La eleccion de uno de los cuatro IPDE5 de-
pende tanto del perfil del paciente y sus ex-
pectativas sexuales como de las caracteristicas
farmacodinamicas (Tabla 13.4).

El hipogonadismo acontece entre el 5y 19%
de los pacientes con DE. La terapia de restitu-
cion de testosterona mejora la funcién eréctil
asi como la respuesta a los IDPEs, por lo que
hay que considerar su presencia en los no res-
pondedores a estos farmacos.

| ectura recomendada

e  Abraham G. Porto R. Terapias Sexolégicas. Ma-
drid: Piramide; 1979.Barlow DH. Causes of se-
xual dysfunction: The role of anxiety and cog-
nitive interference. | Consult Clin Psychol 1986;
54, 140-148.

e Documento de Consenso sobre Disfuncidn Erec-
til. Elaborado por 12 entidades cientificas. Ma-
drid: Grupo 2 Comunicacién Médica, 2013.

e Feldman HA, Goldestein |, Hatzichristou, DG,
Krane RJ, McKinlay JB. Impotence and its medi-
cal and psychological correlates: results of the
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disease. Role of coronary clinical presentation
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Capitulo 14

Trastornos de la eyaculacion
y el orgasmo masculino

Carlos San Martin Blanco

1. Introduccion

Los trastornos de la eyaculacion y el orgas-
mo representan en la practica clinica de la se-
xologia unas de las disfunciones sexuales mas
comunes. Ademas, su conocimiento por parte
del médico de Atencion Primaria es esencial,
ya que con el mismo optimiza su intervencion
y contribuye a la mejora de la calidad de vida
sexual y general de sus pacientes.

2. Trastornos de la
eyaculacion

2.1. Eyaculacién Precoz (EP)

2.1.1. Introduccion

Tanto las cifras que aportan innumerables
investigaciones, como el resultado de la practi-
ca clinica de los profesionales que trabajamos
en el ambito de la salud sexual, nos permiten
considerar a la eyaculacién precoz como una
de las disfunciones sexuales masculinas que
generan actualmente mas desestructuracion
personal y relacional en las parejas que lo pa-
decen y que gracias a la mayor preocupacion
de la poblacién por su salud sexual, supone
un motivo de demanda de atencion sexoldgica
que no para de crecer.

2.1.2. Concepto de Eyaculacion Precoz

Alo largo de las dltimas décadas, ha habido
dificultades para obtener un consenso sobre la
mejor manera de definir la EP, encontrandonos
con multitud de conceptualizaciones, con nota-
bles matices diferenciadores.

Actualmente, para definir cuando un hom-
bre presenta EP, los consensos de expertos
consideran determinante el criterio funcional
basado en la incapacidad para controlar y pos-
poner el orgasmo, independientemente del
tiempo que se tarde en eyacular.

El consenso sobre eyaculacion rapida de la
AISM (Academia Internacional de Sexologia Mé-
dica) anade aspectos de pareja y define la EP
como la condicidn persistente o recurrente en
la cual el varén no puede percibir y/o controlar
las sensaciones propioceptivas que preceden al
reflejo eyaculatorio, produciendo malestar per-
sonal y/o en la relacién con su pareja.

La Sociedad Internacional de Medicina Se-
xual (International Society for Sexual Medici-
ne, ISSM) ha adoptado una nueva definicion
de EP, que es la primera definicién basada en
la evidencia: la EP es una disfuncién sexual
masculina que se caracteriza por la eyaculacion
que siempre o casi siempre se produce antes
o dentro del minuto posterior a la penetracion
vaginal; con incapacidad de retrasar la eyacu-
lacion en todas o casi todas las penetraciones
vaginales; y que ocasiona consecuencias nega-
tivas para la persona, como estrés, molestia,
frustracion o la pérdida de satisfaccion sexual.

Por dltimo, en el DSM-V se han adoptado
criterios parecidos a la definicion de la ISSM
(Tabla 14.1).

Otro aspecto esencial, que se ha compro-
bado de forma empirica, es que si se tiene en
cuenta que en la eyaculacién intervienen fac-
tores de condicion (tiempo de latencia eyacu-
latoria intravaginal y percepcion de control) y
factores de impacto (satisfaccion, angustia y
problemas de pareja), el tiempo de latencia in-
fluye directamente en la percepcion de control
pero no afecta a la satisfaccion ni a la angustia.
Sin embargo, la percepcion de control se corre-
laciona directamente con la angustia eyaculato-
ria y la satisfaccion.
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Tabla 14.1. Criterios diagnosticos del DSM-V para la eyaculacion precoz

A. Eyaculacion persistente o recurrente que ocurre durante la relacion sexual dentro de aproxi-
madamente un minuto de la penetracion vaginal sin que el individuo lo desee

B. El sintoma del criterio A debe estar presente durante un minimo de 6 meses y debe ser ex-
perimentado en casi todas o todas las ocasiones (75%-100%)

)

El sintoma del criterio A causa angustia

D. La disfuncién sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual 0 a consecuencia
de un estrés marital severo u otros estreses significativos, y no es atribuible a los efectos de

alguna substancia o a otra condicion médica

2.1.3. Prevalencia

La eyaculacion precoz es una entidad muy
comdn, con una tasa media de prevalencia que
oscila entre el 16 y el 23% de los hombres, su-
poniendo en torno a un 30% de las demandas
de atencién sexoldgica.

2.1.4. Etiologia y Clasificacion de la EP

Existe acuerdo sobre la confluencia de mal-
tiples factores etiopatogénicos, desde el origen
centrado en farmacos, drogas, irritantes pros-
taticos o alteraciones neurolégicas, hasta el
déficit de habilidades sexuales o la ansiedad
ante la relacién.

Otros factores comunes son la rapidez e
intensidad de la estimulacién sexual, que de-
pende de la frecuencia sexual, la novedad o el
tipo de estimulo; la capacidad para controlar
el reflejo eyaculatorio que requiere un apren-
dizaje durante la vida sexual del individuo; el
umbral eyaculatorio, alterado en la EP; la frus-
tracion secundaria a un coito eventualmente
rapido que provoca la evitacion de la relacion
y el descenso de la frecuencia sexual; los con-
flictos no resueltos en la relacion de pareja o la
existencia de otras disfunciones sexuales como
DE o de trastornos psicopatolégicos.

Las investigaciones neuroldgicas se centran
en tres teorias: 1- En la hipersensibilidad del
glande, considerandose como mas plausible
que los eyaculadores rapidos no son capaces
de detectar la sensacion de inminencia eyacu-
latoria; 2- En la hiperexcitabilidad neurolégica,
tanto de los nervios genitales como de los es-
pinales o medulares; y 3- La hipdtesis de la
afectacion de los receptores serotoninérgicos
propone como principal causa de la EP a una
hipersensibilidad de los receptores serotoninér-
gicos 5-HT1a y a la hiposensibilizacion de los
receptores 5-HT2c.

2.1.5. Evaluacion de la EP

La entrevista clinica es esencial, como en la
mayoria de las disfunciones sexuales, ya que
nos permite conocer de forma detallada la his-
toria del problema y su forma de presentarse
y mantenerse.
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Se debe hacer también de forma sistematica
una historia sexual que incluya si otras disfun-
ciones sexuales tales como la disfuncion eréctil
acompanan a la EP. Las entrevistas también pue-
den ser suplementadas con pruebas maritales/
relacionales y psicolégicas estandarizadas.

La exploracion fisica es fundamental en aque-
llos casos en que la eyaculacién precoz aparece
de forma secundaria, en hombres que son igua-
les de rapidos en la masturbacién y en el coito, y
en los que eyaculan de forma espontanea.

En estos pacientes se llevara a cabo un tacto
rectal para descartar una posible prostatitis y se
explorara el estado del reflejo anal y bulboca-
vernoso. Ademas, se debe completar el estudio
con un sedimento urinario y obtener muestras
microbiol6gicas secuenciales. Sin embargo, no
existen pruebas complementarias especificas
para el diagndstico de la EP. Los cuestionarios y
autorregistros pueden suponer un complemento
diagnéstico importante para conocer la percep-
cion de control del paciente. A nivel clinico el
Inventario de Satisfaccion Sexual (GRISS) es uno
de los cuestionarios mas utilizados.

2.1.6. Tratamientos actuales para la eyacula-
cion precoz

Actualmente el objetivo del tratamiento de
la EP persigue favorecer que el paciente tenga
una respuesta eyaculatoria satisfactoria para él
y su pareja, con una adecuada percepcion de
control voluntario sobre la misma, que se cen-
tre en expectativas realistas y que permita una
relacién y un desempeno sexual gratificante.

A. Tratamiento farmacologico

Es siempre recomendable que el empleo de
farmacos sea considerado en conjuncién con
la terapia sexual ya que la terapia combinada
arroja los mejores resultados terapéuticos.

A.1. Dapoxetina

La dapoxetina es un ISRS de rapida absor-
cion y vida media corta que permite su uso
a demanda para el tratamiento de la EP. Es
el dnico farmaco en el mercado con indicacion
para esta disfuncion sexual.
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La répida absorcidn de la dapoxetina puede
llevar a un aumento brusco de los niveles de
serotonina que satura la capacidad compensa-
toria de los autorreceptores 5-HT1A. Esto pue-
de explicar la capacidad de la dapoxetina para
mejorar los sintomas de EP en régimen de do-
sificacion a demanda.

Dapoxetina actia a nivel central, supraespi-
nal, probablemente en el nicleo paragiganto-
celular, una estructura fundamental en el con-
trol de la eyaculacion, y posiblemente también
a nivel periférico.

Dapoxetina, en sus dos dosificaciones dis-
ponibles y comercializadas (30 y 60 mg) ha
conseguido incrementos significativos de IELT.
Concretamente increment6 respectivamente 2,5
y 3 veces el IELT con dosis de 30y 60 mg (me-
didas objetivamente en los ensayos clinicos),
alcanzando las 3,4 y 4,3 veces, respectivamen-
te, cuando los pacientes partian de un IELT me-
nor de 0,5 minutos.

Los efectos adversos méas frecuentemente
relacionados con dapoxetina suelen ser de in-
tensidad leve, disminuyen a medida que los
pacientes toman dapoxetina y causan un nd-
mero muy limitado de abandonos.

Entre sus contraindicaciones/interacciones,
se encuentran en ficha técnica las enfermeda-
des cardiacas significativas como insuficiencia
cardiaca (NYHA clase 1IIV), alteraciones de la
conduccion (bloqueo AV de 22 o 3er grado,
sindrome de disfuncién sinusal) no tratadas
con un marcapasos permanente, cardiopatia
isquémica significativa, valvulopatia significa-
tiva, insuficiencia hepatica moderada y grave,
uso concomitante o en los 14 dias siguientes
al cese del tratamiento con: IMAO, tioridazina,
ISRS, inhibidores de la recaptacion de sero-
tonina-adrenalina, antidepresivos triciclicos, u
otros medicamentos/plantas medicinales con
efectos serotoninérgicos o uso concomitante
con inhibidores potentes del CYP3A4 (ketoca-
nazol, itraconazol, ritonavir, saquinavir, telitro-
micina, nefazadona, nelfinavir, atazanavir).

En cuanto a la forma de administracion, la
dosis habitual comercializada y recomendada
es de 30 0 60 mg. Se debe tomar de 1 a 3
horas antes de la actividad sexual, y no mas
de una vez cada 24 horas. Puede tomarse con
o sin alimentos y se recomienda tomarla con
abundante agua.

A.2. Tratamientos tépicos

Los productos disponibles comercialmente
en su mayoria contienen lidocaina o una com-
binacion de lidocaina/prilocaina, bien en ae-
rosol o en preparaciones de ungiiento/crema.

Adn no hay resultados probados con grandes
ensayos bien disefiados aleatorizados y cues-
tionarios validados o IELT.

e Deben aplicarse unos 10-20 minutos antes
de la relacion sexual y se deben sin embar-
go tomar precauciones para evitar la trans-
ferencia del anestésico a la vagina y con ello
condicionar la satisfaccion de la pareja. Los
anestésicos topicos parecen tener muy esca-
sos efectos secundarios (15%), relacionados
con hipoestesia o entumecimiento del pene
(12%) y disfuncion eréctil (3%).

B. Tratamiento etiologico

En los casos en que la EP pueda estar pro-
vocada o favorecida por factores organicos,
psicopatoldgicos o relacionales sera necesario
abordarlos.

C. Terapia sexual

La terapia sexual ha sido el recurso terapéu-
tico mas utilizado y efectivo para el tratamiento
de la eyaculacién precoz (EP) desde hace mas
de 30 afios.

Existen referencias y estudios muy cercanos
a nuestro medio, con muestras significativas de
pacientes y duracién adecuada, que confirman
la eficacia en el tiempo de la terapia sexual
como tratamiento de la EP, asi como segui-
mientos realizados a los 3 afos de terminado
el tratamiento, que aportan una alta tasa de
mantenimiento de la mejora clinica obtenida.

La intervencion tanto diagndstica como te-
rapéutica tiene que estar centrada siempre en
la relacion, por lo que las técnicas y recursos
qgue sean aplicados indistin tamente a uno u
otro miembro de la pareja, lo seran en el con-
texto de dicha rela cién o con la expectativa
de ser implementadas en la interaccion sexual.

Hay que trabajar con el paciente, y si es
posible con su pareja, aspectos educativos, in-
formativos y actitudinales, entre ellos sus dé-
ficits de autoestima, el control de su ansiedad
ante la relacién, sus habilidades sexuales y de
comunicacién y la reestructuracion de las ideas
irracionales que tengan sobre la sexualidad en
general, y la eyaculacion rapida en particular.

En el caso de tener que intervenir en hom-
bres sin pareja estable, la intervencion ira asi-
mismo encaminada a mejorar su control y su
confianza sexual en futuras relaciones sexuales.

D. Tratamiento combinado

Actualmente el tratamiento combinado en-
tre dapoxetina a dosis de entre 30 y 60 mg jun-
to a terapia sexual, resulta mucho mas efectivo
que el tratamiento farmacolégico o sexoldgico
solo.
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2.2. Otros trastornos de la eyacula-
cion y del orgasmo masculino

Bajo esta denominacion se han aglutinado
los cuadros de eyaculacién retardada, retrd-
grada, aneyaculacién, eyaculacion dolorosa,
hipospermia y eyaculacion asténica.

Los criterios diagndsticos comparten la
aparicion de la disfuncion eyaculatoria tras una
fase de excitacion sexual normal, en el trans-
curso de una relacion sexual que el clinico,
teniendo en cuenta la edad del individuo, con-
sidera adecuada en cuanto a tipo de estimula-
cioén, intensidad y duracién. Ademas, el trastor-
no provoca malestar acusado o dificultades en
las relaciones interpersonales.

La eyaculacion retardada es probablemente
la menos estudiada y entendida de las disfun-
ciones sexuales masculinas. Todavia hay poca
unanimidad en cuanto a su etiologfa psicol6gi-
ca/interpersonal.

2.2.1. Epidemiologia

Segin distintos autores los trastornos or-
gasmicos masculinos tienen una prevalencia
que oscila entre el 4 y el 10% de los hombres
con problemas sexuales, siendo disfunciones
sexuales infrecuentes en la practica clinica.

2.2.2. Etiologia

Entre los factores organicos encontramos
alteraciones anatoémicas de las vias seminales
-muchas veces congénitas-, lesiones neurolo-
gicas, alteraciones hormonales (como la hiper-
prolactinemia), diabetes, iatrogenia quirlrgica,
farmacos como los antihipertensivos, antiarrit-
micos, benzodiacepinas, descongestivos para
la HBP o IMAOs.

Los factores psicolégicos implicados son los
comunes al resto de las disfunciones sexuales
y ademas miedos sexuales, inseguridad sexual
y problemas de pareja que finalmente favore-
cen una notable ansiedad de desempefio.

2.2.3. Formas clinicas

Los trastornos de la eyaculacion pueden
ser primarios (desde el inicio de las relaciones
sexuales) o secundarios; parciales (solo ante
determinadas practicas sexuales) o totales (in-
dependientemente del tipo de estimulo sexual).
La forma clinica més frecuente es la eyaculacion
retardada en la vagina y la mas severa la ane-
yaculacién sin ni siquiera poluciones nocturnas.

2.2.4. Evaluacion

Ademas de las estrategias ya comentadas
para la EP, resulta (til para descartar etiologia
organica la realizacion de un estudio ecografico
y radiol6gico de las vias seminales.
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2.3.5. Tratamiento
e Farmacol6gico

Pese a los numerosos ensayos realizados
ningln farmaco ha resultado efectivo para el
tratamiento de estas disfunciones sexuales.

e Terapia Sexual

El objetivo fundamental es la modificacion
de los aspectos psicologicos facilitadores
del problema.

El tratamiento busca que el hombre evolu-
cione en una secuencia de eyaculacién progre-
siva en diferentes situaciones, comenzando por
conseguir eyacular a través de autoestimulacion,
posteriormente con masturbacién por parte de
su pareja para finalmente eyacular en la vagina.

Lectura recomendada

e  Academia Internacional de Sexologia Médica.
Consenso de eyaculacion rapida. Vol. 2. Salva-
dor de Bahia. Fondo Editorial El Colega. 2004.
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cion Precoz en Atenci6n Primaria, Profarmaco2.
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e  Cruz, N. Abordaje de la Eyaculacion Precoz en
Atencion Primaria, Profarmaco2. Barcelona,
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e San Martin Blanco C. Intervencion sexolégica
en Eyaculacion Precoz. Semergen. 2014;40(Supl
1):22-27.

e  Sanchez Séanchez F. El médico ante el anuncio
televisivo de eyaculacion precoz. Rev Int Androl.
2010; 8(1): 51-6.

e  Seco Vélez, Koldo. Eyaculacion precoz: manual
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05/06/14 11:06 ‘ ‘



‘ ‘ 15 Capitulo 15 Trastornod del deseo.indd 67

Trastornos del deseo

Capitulo 15

Trastornos del deseo

Ana Rosa Jurado

1. Introduccion

El que un documento sobre salud sexual
masculina incluya un Capitulo sobre deseo se-
xual es cuanto poco una novedad. Las ideas pre-
concebidas en torno a la sexualidad humana han
convertido al varén en un ser “siempre desean-
te”, que mantiene la libido intacta, salvo que
presente alguna otra disfuncién sexual que le ge-
nere elevada frustracion, o sufra algin problema
médico que le afecte a su salud psiquico-fisica.

Intentaremos darle a los problemas del de-
seo masculino entidad propia, ademés de refe-
rir todas aquellas situaciones clinicas que pue-
den llevar a un varén a consultar o a tener una
sexualidad insatisfactoria por falta de deseo o
por hipersexualidad.

2. Definiciones

2.1. Deseo sexual hipoactivo

En la quinta edicion del Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales de la

Asociacion Americana de Psiquiatria, DSM-V, el
bajo deseo sexual aparece como un epigrafe
diferente en el hombre y en la mujer, lo cual ha
generado una gran profusion de criticas. Para
la mujer se ha elaborado el concepto de tras-
torno del interés/excitacion sexual femenino,
mientras que se sigue hablando de trastorno
de deseo sexual hipoactivo (DSH) en el vardn
(Fig. 15.1).

Se requiere la caracterizacion del trastorno
en: “De por vida” (desde que el individuo al-
canz6 la madurez sexual); “Adquirido” (tras un
periodo de actividad sexual normal); “Genera-
lizado” (no se limita a determinados tipos de
estimulacion, situaciones o parejas); “Situacio-
nal” (con determinados tipos de estimulacion,
situaciones o parejas). Ademas, se establecen
criterios de gravedad actual, segln el malestar
a causa de los sintomas sea leve, moderado o
grave/extremo.

La definicion de DSH, igual para ambos se-
xo0s, vigente durante afios es la del DSM-IV-TR:
“ausencia o deficiencia, persistente o recurren-
te, de fantasias y pensamientos sexuales y/o
deseos de actividad sexual que provoca ma-
lestar acusado o dificultades interpersonales y
que no es causado por alguna enfermedad o
medicacion”.

A. Fantasias o pensamientos sexuales o erdticos y deseo de actividad sexual reducidos o au-
sentes de forma constante o recurrente. La evaluacion de la deficiencia la hace el clinico,
teniendo en cuenta factores que afectan a la actividad sexual, como la edad y los contextos
generales y socioculturales de la vida del individuo

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis meses como minimo
C. Los sintomas del Criterio A provocan malestar clinicamente significativo en el individuo

D. La disfuncién sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual o como conse-
cuencia de una alteracién grave de la relacién u otros factores estresantes significativos y no
se puede atribuir a los efectos de una sustancia/medicacion o a otra afeccion médica

Fig. 15.1. Trastorno de deseo sexual hipoactivo en el varén (DSM-V)
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2.2. Hipersexualidad

Aunque no estan claros los limites entre la
actividad sexual normal o anormal, se consi-
dera que la hipersexualidad es un estado en
el cual se produciria un exceso de fantasias,
deseos y conductas sexuales, que son pobre-
mente controlados por el individuo y que inter-
fieren en su actividad diaria.

Existe una gran controversia sobre si este
impulso excesivo deberia ser clasificado entre
los trastornos psiquiatricos compulsivos, entre
las disfunciones sexuales o entre las conductas
adictivas. La CIE-10 lo excluye especificamente
de los trastornos del impulso, como el juego
patolégico o la cleptomania, aunque en este
momento estd en revisién, y el DSM-IV no in-
cluye criterios para su diagnéstico.

Para la elaboracion del DSM-V se propuso
el trastorno hipersexual (THS) como un nuevo
diagnéstico: trastorno no parafilico del deseo
sexual con un componente compulsivo, carac-
terizado por el aumento en la frecuencia e in-
tensidad de fantasias, excitacion, impulsos y
conductas sexuales no parafilicas, asociadas a
un componente de impulsividad, que provocan
un malestar significativo o un deterioro social u
ocupacional. Ademéas se determinan una serie
de criterios para darle entidad propia, que le
diferenciarian de otros trastornos compulsivos o
adicciones (Fig. 15.2).

A pesar de estas propuestas, hay autores
que consideran que aln falta evidencia cientifi-
ca suficiente para considerar la hipersexualidad
como un trastorno con identidad propia, y de
hecho aln no se incluye en el DSM-V.

3. Prevalencia

3.1. Prevalencia del DSH en el varon

La mayoria de los datos de prevalencia del
DSH en varones estan basados en la defini-
cion del DSM-IV-TR. Para una edad media de
53 afios, el DSH no asociado a ningln otro
trastorno, sexual o no, es de 5,1%.

Si consideramos el DSH secundario o aso-
ciado a otras afecciones, la prevalencia aumen-
ta hasta: 38% de los pacientes con disfuncién
eréctil (DE), 28,2% de pacientes con eyacula-
cion precoz (EP), 50% de los pacientes que su-
fren eyaculacion retardada (ER), 100% de los
pacientes con hipogonadismo o hiperprolacti-
nemia, y un porcentaje variable en pacientes
con alteraciones psicopatolégicas.

A mayor edad la prevalencia puede au-
mentar, alcanzando el 22% a los 57 afos, o el
47,7% a los 82. Es posible que otras co-mor-
bilidades (enfermedades cronicas, depresion,

u obligaciones

a eventos estresantes de la vida
sfas, impulsos y conductas sexuales

a si mismo o a otros

fantasias, impulsos y conductas sexuales

D. La persona tiene al menos 18 afios

A. Durante un periodo de al menos 6 meses, presenta fantasias sexuales recurrentes e intensas,
impulsos sexuales y conducta sexual en asociacion con cuatro o mas de los siguientes criterios:

1. El tiempo empleado en fantasias e impulsos sexuales, planificando y participando en con-
ductas sexuales es excesivo de tal modo que interfiera con otras importantes actividades

2. Repetidamente desarrolla esas fantasias, impulsos y conductas sexuales como respuesta
a estados de dnimo disféricos (p.ej. ansiedad, depresion, irritabilidad, aburrimiento)

3. Repetidamente desarrolla esas fantasias, impulsos y conductas sexuales como respuesta

4. Repetitivos e infructuosos esfuerzos por controlar o reducir significativamente esas fanta-

5. Repite el comportamiento sexual sin tener en cuenta el riesgo de dafio fisico o emocional

B. Hay un malestar clinicamente significativo o deterioro personal en las areas social, profe-
sional o de otro tipo de funcionamiento, asociado con la frecuencia e intensidad de estas

C. Estas fantasias sexuales, impulsos y conductas no se deben a los efectos fisiolégicos directos
de sustancias exdgenas (p.ej. drogas de abuso o medicacidon) o a episodios maniacos

Ademas se deben especificar las conductas: masturbacion, consumo de pornografia, relaciones
sexuales consentidas con adultos, practicas sexuales a través de Internet (cibersexo), llamadas

a teléfonos de contenido sexual, asistencia a clubs de striptease o varias de ellas

Fig. 15.2. Criterios diagndsticos propuestos para el Trastorno Hipersexual (THS) para el DSM-V
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insomnio) influyan en este aumento, como in-
fluye el contexto psicosocial (si viven con la
familia, si estan institucionalizados...) y la rela-
cién de pareja.

3.2. Prevalencia de hipersexualidad

La prevalencia de las conductas hipersexua-
les es de 3-6%, siempre mayor en hombres que
en mujeres. En pacientes con co-morbilidades
psiquiatricas, como la depresion, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, ansiedad
y trastornos obsesivo-compulsivos puede ser
mayor, lo cual lleva a la reflexién de si la hi-
persexualidad podria ser parte de un sindrome,
sin entidad propia como THS.

Las conductas mas frecuentes son: consu-
mo de pornografia (por Internet), asociada a
masturbacion, la masturbacion sola, y la bus-
queda de relaciones heterosexuales consenti-
das. En 1/4 de los casos se presentan todas las
conductas.

4. Abordaje diagnéstico
en la consulta de
Atencion Primaria

Como en gran parte de las DS, se realiza
fundamentalmente mediante la anamnesis (re-
mito al lector al Capitulo 7: La anamnesis en la
historia clinica de salud sexual). No obstante,
haremos algunas consideraciones en relacion
al DSH y a la hipersexualidad.

4.1. Diagnéstico del DSH del varén
en AP

4.1.1. Deteccion activa del DSH aislado

Es importante tener en cuenta la posibilidad
de esta DS, pues genera mucha angustia y casi
siempre problemas de pareja, una de las prin-
cipales motivaciones que llevan a la consulta.

Situaciones de riesgo, para deteccion acti-
va: cuadros pseudodepresivos, a veces con co-
mentarios de desvalorizacién personal; presen-
cia de conflicto pareja o quejas abiertas de la
pareja en consulta; cambios en el ciclo vital o
en la situacion psicosocial de las personas y/o
de sus parejas; antecedente de abuso o trauma
sexual; abuso de sustancias; enfermedad de la
pareja, relacionada o no con la esfera sexual.

4.1.2. DSH en el varon como sintoma centinela

Ante una demanda abierta de ayuda por
DSH hay que determinar si es aislado o for-
ma parte de un sindrome clinico (Tabla 15.1),
donde aparece acompanado de otros sintomas
y signos, que se descartan mediante la anam-
nesis, la exploracion fisica y la realizacion de
una analitica de testosterona (con otros para-
metros dependiendo de la sospecha). La falta
de deseo puede deberse a los efectos de la en-
fermedad, o a las repercusiones de ésta y/o su
tratamiento sobre la salud, la vida, autoimagen
y/o autoestima del paciente.

4.1.3. DSH asociado a otras DS

Es frecuente que la presencia de otra difi-
cultad en la respuesta sexual haya llevado, por
su cronicidad y por la falta de afrontamiento,
a que el paciente y/o su pareja desarrollan un

Tabla 15.1. Situaciones clinicas que pueden cursar con DSH en el varon

e Déficit de testosterona: sindrome de deficiencia de testosterona (TDS), sindrome metabdlico,

hipogonadismo de inicio tardio (HIT)

e Otras alteraciones hormonales: hipotiroidismo, hiperprolactinemia
e Enfermedades metabdlicas: diabetes, alteraciones de las glandulas suprarrenales

e Enfermedades cronicas: enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal cronica, cirrosis
hepatica, anemia...

e Neoplasias: cancer de prostata, testiculos, vejiga, colon, y otros canceres que no impliquen
directamente los 6rganos sexuales o la pelvis

e Enfermedades prostaticas y de las vias urinarias
e Enfermedades neuroldgicas: esclerosis maltiple, epilepsia, ictus...
e Enfermedades mentales: depresion, trastornos psicéticos, ansiedad

e Tratamientos farmacolégicos: tratamientos antiandrogénicos, antidepresivos inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), algunos antihipertensivos (diuréticos, al-
gunos betabloqueantes, etc)... (se remite al lector a la Tabla 8.2 del Capitulo 8 de esta obra:
Nomenclator farmacoldgico sexual)

e Abuso de sustancias: alcohol, cannabis, heroina y opiaceos, drogas de disefio...
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sistema de evitacion de los encuentros sexua-
les, porque anticipan el fracaso y no quieren
enfrentarse a él, ni propiciar un conflicto. En
otras ocasiones, se confunde el tener algin
otro problema, como la disfuncién eréctil, con
falta de deseo; es decir, se supone que si no
puede mantener una ereccién adecuada es por-
que “le faltan las ganas suficientes”.

4.1.4. La pareja del paciente con DSH

El abordaje de la salud sexual no es com-
pleto si no se tienen en cuenta la relacién de
pareja y el como esta viviendo la afeccion, pues
su actitud puede ser un factor precipitante y/o
mantenedor de la DS.

La pareja del paciente varén con DSH suele
presentar un alto grado de insatisfaccion, pues
se siente no deseada/o, y en muchas ocasiones
rechazada/o. Puede tener sentimiento de culpa,
sobre todo al principio, y pensar que su pareja
siente bajo deseo sdlo por él o ella. Se han
podido producir amenazas de abandono, de in-
fidelidad, y quejas abiertas, incluso pablicas, lo
cual empeora la desvalorizacién del paciente.

En ocasiones, el DSH ha generado un con-
flicto que se extrapola a otros aspectos de la
relacion y que lleva a una insatisfaccion gene-
ralizada o a una lucha de poder que puede ser
una dificultad para el abordaje desde la AP.

4.1.5. Falso DSH en el vardén

Una discordancia en la frecuencia deseada
de relaciones, o en las necesidades de con-
tacto sexual, puede ocasionar que el miembro
menos deseante consulte por bajo deseo. En
estos casos no se cumplen los criterios diag-
nosticos del DSH, en lo relativo a fantasias,
pensamientos, etc, aunque la situacion se haya
prolongado en el tiempo y esté generando mal
estar. A veces las discordancias se producen en
cuanto las practicas sexuales, sobre todo por
falta de comunicacién y/o comprension.

Otra diferenciacion diagndstica obligada es
la de aversion sexual: Reaccion fobica a los en-
cuentros sexuales, con fuertes conductas evita-
tivas y con la posibilidad de que se presente un
cuadro de panico, con sudoracion, palpitaciones,
nauseas, vomitos, etc ante la sola imaginacion
de mantener relaciones. El abordaje terapéutico
requerido es el de cualquier otra fobia, lo cual
se escapa de las competencias de la AP.

4.2. Diagnéstico de hipersexualidad
en el varon en la consulta de AP

Los pacientes con conductas hipersexuales
no suelen consultar por ello, salvo que estén
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teniendo problemas de caracter social, en el
trabajo o en su vida familiar, o salvo que ten-
gan un elevado grado de ansiedad. Alrededor
de la mitad de los afectados refieren tener pro-
blemas en el funcionamiento de su relacion,
siendo frecuente que sea la pareja la que con-
sulta, por sentirse abandonada/o, o por no con-
siderar normal el comportamiento de su pareja.

Tanto si se trata de un trastorno compulsivo,
como si se trata de una adiccién, su abordaje
terapéutico se escapa de las competencias de
la AP. Sin embargo, la deteccion activa puede
ser fundamental para propiciar las derivaciones
oportunas, y reducir el sufrimiento del paciente
y su entorno, asi como para disminuir las si-
tuaciones de riesgo (ITS, abuso de sustancias,
conflictos laborales, problemas legales, violen-
cia fisica, etc).

Situaciones clinicas que pueden acompa-
fiarse de conductas de hipersexualidad: adic-
cion a drogas, como metanfetamina (puede
aumentar el deseo y disminuir la inhibicion);
Enfermedad de Parkinson, por si misma o por
la levodopa y agonistas dopaminérgicos usa-
dos en el tratamiento; otras afecciones neuro-
logicas, como demencias (desinhibicion fron-
tal), algunos ictus o traumatismos (afeccion
prefrontal o temporal); trastornos psiquia-
tricos, como ansiedad, abuso de sustancias,
hiperactividad en adultos, adiccién al juego,
trastornos obsesivo-compulsivos, esquizofre-
nia, trastorno limite de la personalidad; ante-
cedente de abuso o trauma sexual, parafilias
(voyeurismo, exhibicionismo); conflictos de
pareja, conflictos legales y/o sociolaborales;
antecedentes de familia disfuncional en la in-
fancia y juventud.

5. Abordaje terapéutico
en la consulta de AP

5.1. Tratamiento del DSH en el va-
ron en AP

El hecho de que no existan farmacos con
indicacion especifica en el DSH, ademas de la
baja formacién en sexologia, condicionan que
en la AP se tenga una especial reticencia a
abordar este trastorno. En realidad, no es ne-
cesaria la derivacién a un especialista, siempre
gue exista una motivacién, una minima prepa-
racion por parte del profesional, y que tanto
el paciente como su pareja estén de acuerdo
en que sea el médico de AP el que realice el
tratamiento.
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5.1.1. Tratamiento del DSH que forma parte de
un sindrome clinico

Intervenir sobre los factores que lo causan.
Cuando hay déficit de testosterona, la interven-
cién sobre el estilo de vida y la suplementacion
suele hacer que se reviertan o mejoren los pro-
blemas de la esfera sexual. Los requisitos de
la intervencién con testosterona son: Testos-
terona total <230 ng/dl; consensuar la via con
el paciente, preferiblemente empezando con
preparados de accion corta (transdérmico, oral,
bucal); tratar previamente otras afecciones,
como policitemia, sindrome de apnea-suefio,
insuficiencia cardiaca grave, obstruccion urina-
ria grave; no alcanzar niveles suprafisiolégicos;
controles clinicos y analiticos trimestrales du-
rante el primer afio; discontinuar si tras 3-6
meses no se obtienen resultados; no existe un
limite de edad para la suplementacién; se ha
demostrado que no esta relacionada con la in-
duccién de neoplasia de prdstata, aunque su
existencia sigue siendo una contraindicacion.

5.1.2. Abordaje del falso DSH

Informacién sobre mitos y falsas expectati-
vas que llevan a estos cuadros. Las discrepan-
cias disminuyen al favorecer la comunicacién y
el entendimiento entre la pareja; al desculpabili-
zar y desdramatizar aumentan las posibilidades
alcanzar un consenso que satisfaga a las partes.

5.1.3. Tratamiento del DSH asociado a otras
disfunciones sexuales

Explicar mediante qué mecanismos se ha
llegado a la evitacién, asi como los aspectos
relacionados con la ansiedad de ejecucion o
la anticipacion del fracaso, todos ellos factores
psicolégicos que influyen de forma determinan-
te en su mantenimiento.

El abordaje de las DS se llevara a cabo en
primer lugar, aunque durante el proceso no se
obvie la posible falta de deseo. Es frecuente
que la confianza que gana el paciente con las
dindmicas, terapias y farmacos que se utilizan,
por ejemplo, en el tratamiento de la DE, revier-
tan el interés sexual.

Los inhibidores de la PDE-5 s6lo han de-
mostrado su efecto beneficioso sobre el deseo
en pacientes con disfunciones sexuales induci-
das por antidepresivos. Pero lo cierto es que
los estudios de eficacia sobre los trastornos de
la excitacion como la DE obtienen mejoria en
otros dominios de la respuesta sexual, proba-
blemente de forma indirecta.

5.1.4. Tratamiento del DSH aislado

El consejo sexual en el DSH sigue las mis-
mas premisas que en el resto de la DS (Capi-

tulo 16: Bases de la terapia sexual para el MF;
consejo sexual), con un especial hincapié en el
estimulo de las fantasias sexuales, la autoero-
tizacion y los juegos que favorezcan la sensua-
lidad en pareja; cambiar los habitos de vida,
sobre todo para dedicar tiempo a retomar con-
tacto con el cuerpo (gimnasio, masajes, relaja-
cion, descanso) y con la pareja; buscar momen-
tos de intimidad, no necesariamente para tener
encuentros sexuales, en los cuales compartir
aficiones, opiniones, expectativas, y/o planifi-
car, desdramatizando y con una buena dosis
de humor, tolerancia y ternura, encuentros eré-
ticos de forma regular. Estos no tienen porqué
perseguir el contacto genital y/o el orgasmo
como fuente de satisfaccion, sino fomentar la
sensualidad y el que sean capaces de relajarse
e identificar sensaciones placenteras.

Puede ser (til el recomendar la lectura o
la visualizacion de material erotico, el uso de
juguetes sexuales y el estimulo de las fanta-
sias, mediante, por ejemplo, la elaboracién de
fantasias en la vida cotidiana. Sin que existan
farmacos con indicacién especifica se deben
hacer algunas consideraciones sobre su posible
uso en el varon con DSH: El excelente efecto
de la testosterona sobre la disfuncion eréctil
y la libido, en los pacientes con sindromes de
deficiencia hormonal, no se ha encontrado en
pacientes con disfunciones sexuales aisladas;
la administracion de 100 mg/d de DHEA ha
demostrado ser efectiva en mujeres postme-
nopausicas con DSH pero no en hombres; aun-
que el nivel de evidencia no es muy elevado,
bupropion estd entre las posibles estrategias
para las disfunciones sexuales inducidas por
los antidepresivos, incluido el bajo deseo; la
medicina alternativa (fitoterapia, acupuntura)
tampoco tiene un elevado nivel de evidencia,
aunque algunos estudios controlados han de-
mostrado eficacia de la maca andina en la me-
jora del deseo sexual masculino.

5.2. Tratamiento de la hipersexuali-
dad en AP

No estd determinado cudles son los profe-
sionales que deben de participar en el cuidado
de los pacientes hipersexuales, aunque se asu-
me que psiquiatras y psicélogos manejan cada
caso de forma individualizada. Como afeccién
crénica requiere abordaje multidisciplinar, que
incluye la combinacion de psicoterapia (tam-
bién familiar y de grupo), medicacién y grupos
de apoyo v, el profesional de AP puede parti-
cipar del apoyo psicosocial, tanto del paciente
como de su familia. Esta tarea es complicada
por las escasas guias e informacion sistemati-
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zada sobre el THS, y sin embargo fundamental
para mejorar la calidad de vida de las personas
y para intentar evitar situaciones de riesgo.

Algunos de los medicamentos utilizados,
individualizando cada caso son: Acetato de ci-
proterona, antiandrégeno cuyo uso requiere la
evaluacion del riesgo de trombosis y/o dafio
hepético, tiene entre sus indicaciones el trata-
miento del impulso sexual aumentado (25mg/12
horas de mantenimiento); con la misma inten-
cion de reducir el efecto androgénico en hom-
bres se pueden utilizar estrogenos y analogos
de la GnRH; Donepezilo, propuesto para reducir
la hipersexualidad derivada del tratamiento con
agonistas dopaminérgicos en la enfermedad de
Pakinson; Opioides, como Naltrexona, con uti-
lidad en otras conductas compulsivas y adic-
ciones, reduce el impulso masturbatorio y las
fantasias sexuales en agresores sexuales ado-
lescentes; los antidepresivos ISRS, utilizados en
trastornos obsesivos, tienen como efecto secun-
dario la disminucién de la libido.
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Capitulo 16

Terapia sexual basica en AP

Joan Mir Piza

1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
aconseja la formacion para la capacitacion de
los médicos de familia (MF) en el abordaje de
la salud sexual de la poblacién. Estas interven-
ciones son especialmente factibles en Atenci6n
Primaria (AP). Las caracteristicas de confianza
y relacién continuada médico-paciente las faci-
litan. El MF debe estar preparado para dar res-
puesta a las crecientes demandas en materia
de insatisfaccion sexual y de pareja, utilizando
una actitud cercana y un lenguaje sencillo y
comprensible para el paciente, para informar,
aconsejar y orientar sobre las cuestiones de
esta indole.

En la historia clinica de AP se deberian in-
corporar sistematicamente tres preguntas ba-
sicas sobre la salud sexual: étiene usted acti-
vidad sexual?, ies satisfactoria para usted?, iy
para su pareja?

En un trabajo realizado recientemente sobre
médicos, enfermeros y residentes de Medicina
Familiar, el 70% declara que no pregunta por la
sexualidad a sus pacientes.

2. La salud sexual y el
médico de familia

Se considera de forma unanime que el MF
es el profesional idoneo para abordar las difi-
cultades sexuales de sus pacientes, teniendo
enfermeria un papel importante en su deteccion.

Las disfunciones sexuales (DS) provocan
trastornos de salud y conflictos con grave re-
percusion en la autoestima o en las relaciones
de pareja.

3. Asesoramiento y
consejo sexual

El asesoramiento sexual es una intervencion
puntual, generalmente centrada en la transmi-
sion de informacion.

Tabla 16.1. Consultas sexuales mas frecuentes en AP

e Disfunciones sexuales: disfuncion eréctil, eyaculacion precoz, deseo sexual hipoactivo (ambos
sexos), sequedad vaginal, dispareunia, orgasmo retardado
¢ Disfunciones sexuales secundarias a farmacos y/o a sustancias de abuso

e Métodos anticonceptivos

Embarazo no deseado

Importancia del uso del preservativo. Recordar cémo se coloca

e Conflicto de pareja: incomunicacién, escaso o mal sexo, infidelidad

Violencia de género
Agresiones sexuales

® Problemas de orientacion sexual/identidad de género

e Asociados al ciclo vital, principalmente la postmenopausia

e Trastornos sexuales asociados a patologias cronicas/cirugia/radioterapia: cardiopatia isquémi-
ca, cancer, DM, HTA, prostatectomia, mastectomia
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El consejo sexual es un proceso dindmico
a través del cual se marcan objetivos de cam-
bio, tanto a nivel conductual como cognitivo y
actitudinal.

4. Concepto de terapia
sexual

es organica como psicogena, o mixta, combina-
das o no con tratamiento farmacologico.

Las DS afectan a un minimo del 40% de las
parejas a lo largo de su vida en comdn.

5. Terapia de pareja

El MF debe entrenar las habilidades para
llevar a cabo una buena entrevista sexual. En la
entrevista sexual hay que saber crear un clima
terapéutico (Tabla 16.6).

El ex-presidente de la Asociacion Mundial
de Sexologia, Dr. Eusebio Rubio, considera que
“la terapia sexual es la psicoterapia mas la far-
macoterapia de los trastornos sexuales”.

La terapia sexual o sexoterapia consiste en
un conjunto de técnicas y estrategias psicotera-
péuticas, de orientacién principalmente cogniti-
vo-conductual, que tienen como objetivo resol-
ver los distintos tipos de DS o malestar en el
desempefio sexual que afectan a las personas
0 a las parejas. Se utiliza tanto si su etiologia

Siempre es conveniente chequear la calidad
de la relacion de pareja. La terapia de pareja,
en caso de crisis o disarmonia, debe ser lleva-
da a cabo por un sexé6logo o terapeuta experto
en esta compleja técnica psicoterapéutica.

6. Importancia de la
salud sexual

Compete al MF tratar de eliminar habitos
de vida insanos e introducir otros saludables
(lo que es bueno para el corazén es bueno
para la sexualidad y viceversa). Puede ayudar
a detectar o a prevenir patologias organicas,
principalmente cardiovasculares.

Tabla 16.2. En una entrevista sexual, NO se debe...

e Minimizar el trastorno

e Moralizar, juzgar

e Dar algo por supuesto (p. ej.: orientacion heterosexual)

e Sonreir, mirar el ordenador
e Vulgarizar la terminologia

e Generar expectativas irreales
¢ No tolerar silencios y llanto

e Sugerir otra pareja

e Prescribir farmacos de eficacia no probada: ginseng, L-arginina, pentoxifina

e Prescribir testosterona sin indicacion

e Superar las dosis maximas de cada farmaco, segln ficha técnica

Tabla 16.3. Clima terapéutico

e Crear un clima de confianza

e Acoger con calidez

e Empatizar

e Escuchar mucho, preguntar lo necesario
e Informar

® Respetar

e Nunca juzgar

e Garantizar la confidencialidad
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1. Psicoeducacion. Utilizar una terminologia lla-
na (no vulgar) y comprensible.

2. Ejercicio fisico regular. Mejora la autoima-
gen, la autoconfianza y el deseo sexual.

3. Dieta saludable. Otro factor de primer nivel.

4. Consumo de sustancias de abuso. Esta mas
que demostrado que menoscaban la res-
puesta sexual en ambos sexos. Y ninguna
ha evidenciado capacidad afrodisiaca.

5. Disfunciones sexuales secundarias a farma-
cos. Apartado relevante. En torno al 20% de
las disfunciones sexuales son causadas por
medicamentos prescritos por nosotros u otros
médicos. El grupo farmacoldégico mas signi-
ficativo, en este sentido, es el de los psico-
farmacos. En segundo lugar, los antihiperten-
sivos. La relacion de farmacos y drogas que
pueden alterar una o mas fases de la respues-
ta sexual (deseo, excitacién y orgasmo), supe-
ra ampliamente los 200 principios activos y
queda recogida en el Vademécum sexual.

7. Principios basicos de
la terapia sexual

7.1. Educacion sexual

El MF puede explicar las distintas fases de
la respuesta sexual humana y sus variaciones,
el concepto de normal/anormal en sexualidad
humana, anatomia vy fisiologia genital femenina
y masculina, promocionar la erotofilia, deste-
rrar la erotofobia. Se interrogara sobre una po-
sible agresion sexual y/o practica de conductas
parafilicas. Importante investigar el consumo
de sexo a través de Internet, a fin de descartar
una ciberadiccion sexual. Transmitir mensajes
terapéuticos.

Es muy recomendable intervenir en los si-
guientes puntos:

Tabla 16.4. Terapia sexual: mensajes

a. Desmitificar, es imperativo en toda consulta
sexual y altamente terapéutico.

b. Desgenitalizar. Desmontar la creencia de que
sexo es igual a coito. La sexualidad es mu-
cho mas rica, variada y amplia que los esca-
sos centimetros de superficie genital.

c. Desculpabilizar. El médico tratara de elimi-
nar culpas. La culpa siempre resta.

d. Desdramatizar. El varén vive una DS como una
tragedia de su virilidad: “Soy un inQtil”, “Ya
no sirvo ni para eso“, “Yo ya no valgo nada”
(ansiedad autorreferencial), “Ya no me apete-
ce salir, total para volver a hacer el ridiculo”,
“Es lo peor que me podia pasar”. También a
la mujer le afecta: “No soy una mujer como

” 3

las demas”, “quisiera desear y sentir placer”,
“qué me pasa, por qué no soy normal”.

7. 2. Cooperacion de la pareja

En caso de existir, la cooperacidn de la pa-
reja es un factor clave en el tratamiento de los
trastornos sexuales (problema de dos).

7.3. Importancia de las actitudes

Desde AP hay que impulsar la promocién de
la sexualidad como un valor en pro de una me-
jor salud global, de una mejor calidad de vida.

7. 4. Abordar el “miedo” sexual

Son muchos los “miedos” que pueden con-
currir en torno a la experiencia sexual. En el
hombre: miedo a no conseguir/mantener la
ereccion, miedo a eyacular prematuramente,
miedo a no dar la talla, miedo al fracaso se-
xual, miedo al abandono...

7.5. Cambio de roles

La mujer reivindica su derecho al disfrute
sexual, en una relaciéon simétrica. El hombre
siente amenazado su estatus, lo que le genera
notable angustia e inseguridad personal.

e Cooperacion de la pareja
e Responsabilidad terapéutica compartida

e (Cada uno es responsable de su salud sexual

e Nadie es culpable de la insatisfaccion sexual

e No competir, sino compartir

e La actividad sexual puede prevenir disfunciones sexuales y conflictos de pareja

e La fantasia y el humor son grandes aliados del deseo

e Romper el circulo vicioso: ansiedad anticipatoria, autoobservacion, miedo al fracaso
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7.6. Habilidades de comunicacion
sexual

Es clave aprender a comunicarse con clari-
dad. Expresar lo que agrada y lo que no. Una DS
suele conducir a conductas de evitacion con lo
gue se amenaza la supervivencia de la pareja.

7.7. Control de la ansiedad de
desempeio

Con autoinstrucciones y técnicas de relaja-
cion.

l//

7.8. La rutina sexual es el “cancer”

de la relacién de pareja

La inactividad sexual favorece las patologias
sexuales: “Cuanto mas, mas y mejor, y cuanto
menos, menos y peor”. Habra que trabajar las
fantasias eroticas, “rehabilitar el mdsculo de la
imaginacion”.

7.9. Las nuevas tecnologias

Las redes sociales, in crescendo, ocupan tiem-
po muy considerable en la vida de las personas.
Crecen los casos de adiccion al cibersexo, sobre
todo en varones. Y después de todo (trabajo, fa-
milia, ordenador, television, movil, ocio,...), éque-
da tiempo de calidad para el sexo en pareja?

8. Terapia sexual
especifica

A continuacion, citamos las técnicas mas
utilizadas en sexologia clinica.

8.1. Focalizacion sensorial (FS)
Se trata de masajes sensuales, por turnos,

con un aceite lubricante. El objetivo es que el
paciente aprenda a prestar atencién a sus sen-
saciones placenteras y consiga “abandonarse”.
Dejar de autoexaminarse. Técnica ampliamente
utilizada en terapia sexual. Se prohibe el coito.
Se realiza con ropa interior (FS no genital y
luego desnudos (FS genital).

No esta indicada la focalizacion sensorial en
las siguientes situaciones:

e Grave conflicto de la relacién y comunica-
cion con resentimiento entre ambos. Primero
habra que realizar una terapia de pareja.

e Aversion fobica al contacto fisico. En este
grave trastorno esta indicada la desensibili-
zacion sistematica.

e Si esta estrategia ha sido ineficaz en el in-
tento de resolver ellos mismos su problema
sexual.

8.2. Autoestimulacion dirigida

La mujer con una anorgasmia primaria o
con trastorno de deseo o aversion al sexo,
debe comenzar con la exposicidn de su cuer-
po desnudo ante el espejo, e individualizar por
pasos la observacion de sus genitales y explo-
racion manual suave de los mismos.

8.3. Técnica de parada-arranque, de
Semans (Stop/Star)
Indicada en la eyaculacién precoz.

8.4. Técnica de la compresion (Mas-
ters y Johnson)
También la eyaculacion precoz.

Tabla 16.5. Terapia sexual: mensajes

e Higiene rigurosa: cuidar aspecto exterior y ropa interior

e Autoexploracion corporal y autoerotismo

e Reaprender a seducir. Sorprender. Romper la rutina

e Fin de semana, un viaje
¢ Una cena romantica, una “noche loca”

e Contactar con el cuerpo: sol, ducha conjunta, playa, spa, ejercicio al aire libre
e Rememorar momentos agradables: fotos, videos
e Trabajar fantasias eréticas: rehabilitar el “mGsculo” de la imaginacion

e Baile... como “hacer el amor, pero vestidos”

e (Cine y literatura eréticas
e Visitar un sex-shop

e Reir y hacer reir...y darse tiempo para repetir

Modificado de Sexualidad: funcionamiento normal, trastornos y tratamiento. Hurtado Murillo F, 1997.
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Terapia sexual basica en AP

8.5. El apreton basilar

Es la misma compresion pero efectuada en
la base del pene.

8.6. Técnica de aclimatacion al coito

Consiste en una penetracion no demandan-
te y sin empujes coitales durante 2 6 3 minutos
para después retirar el pene de la vagina.

8.7. Maniobra del puente o del apun-
talamiento

Estimulacion del clitoris durante la penetra-
cién vaginal. Indicada para tratar la anorgasmia
coital.

8.8. Ejercicios de Kegel

Técnicas de entrenamiento en la rehabilita-
cion del suelo pélvico.

8.9. Terapia sexual racional-emotiva
de Ellis

Identificacién y modificacion de ideas irra-
cionales y mitos por medio de técnicas de re-
estructuracidn cognitiva, ejercicios conductuales
de riesgo controlado, asertividad, comunicacion.

8.10. Desensibilizacion sistematica

Indicada en situaciones fobicas, como es el
trastorno de aversion al sexo.

9. Farmacoterapia

En este capitulo nos limitamos a nombrar
los farmacos mas cominmente utilizados en
medicina sexual.

e Inhibidores de la fosfodiesterasa-5: sildena-
filo, vardenafilo, taladafilo, avanafilo. Far-
macos eficaces y seguros en el tratamiento

Tabla 16.6. Criterios de derivacion a sexologia

de la disfuncién eréctil tanto organica como
psicogena.

e Inyecciones intracavernosas de alprostadilo
y otras sustancias vasoactivas.

e Alprostadilo por via intrauretral. También uti-
lizada en algunos casos de disfuncién eréctil.

e Dapoxetina, (nico farmaco oral aprobado
para el tratamiento de la eyaculacién precoz.

e Testosterona, en el sindrome de deficiencia
de testosterona del varon.

e Bupropion, para el deseo sexual inhibido de
la mujer. Muy discutible su eficacia.

e Anestésicos locales, asociacion de lidocaina
y prilocaina, una herramienta terapéutica
para la eyaculacion precoz.

e Inhibidores selectivos de la recaptacién de
seroptonina. Pueden ser (tiles en casos de
parafilias y sexoadiccién. Sin indicacién, tam-
bién se prescriben en la eyaculacién precoz.

¢ Anticonvulsivantes (topiramato, zonisami-
da), en algunos casos de parafilias y adic-
cion al sexo, para intentar potenciar el con-
trol de impulsos.

e Antiandrégenos, acetato de ciproterona vy
acetato de medroxiprogesterona, en ciertos
casos de hipersexualidad no controlada,
trastorno de pedofilia u otras conductas de-
lictivas sexuales, a fin de reducir el impulso
sexual.

10. Criterios de
derivacion a sexologia

Tabla 16.6

1. Disfunciones sexuales de causa psicogena o mixta, que sobrepasen la capacidad de inter-

vencion del MF

2. Demanda del paciente/pareja

3. Determinados casos de eyaculacién precoz

4. Fracaso o contraindicacion de los IPDE-5

5. Determinados casos de deseo sexual hipoactivo o inhibido. Aversion al sexo
6. Conflicto de pareja

7. Problemas de la orientacion sexual y de la identidad de género

8. Anorgasmia

9. Vaginismo, dispareunia (antes descartar organicidad)

10. Ciberadiccién sexual u otras variantes de sexoadiccion

11. Trastornos parafilicos
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1. Prevencion de las
isfunciones sexuales

Tomado de Gonzalez Correales, R.:

Comunicarse con claridad.

Estimular que cada persona asuma la res-
ponsabilidad de su goce sensual.

Diferenciar entre una invitacién y una exigen-
cia.

Combatir la rutina. Trabajar la imaginacion,
sorprender.

No esperar siempre a “estar inspirado” para
tener relaciones sexuales. No exigirse una to-
tal coincidencia de gustos.

Las relaciones sexuales no se reducen a tocar
mecanicamente las “teclas” pertinentes.

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

Evitar conductas que suelen bloquear la se-
xualidad.

Dedicarle un “tiempo de calidad”.

La fantasia y el sentido del humor son los
mejores afrodisiacos.

L ectura recomendada
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Capitulo 17

Actividades preventivas y de
promocion de la salud
sexual del hombre en AP

Elena-Urraca/Villalva Quintana
Antonio Ferrandez Infante

1. Pertinencia de la
educacion sexual

y de la prevencion
de enfermedades de
transmision sexual

La educacion sexual y las actividades pre-
ventivas de las enfermedades de transmision
sexual (ETS) son altamente rentables a medio y
largo plazo, considerando que es responsabili-
dad sanitaria y social el control de los proble-
mas derivados de un incorrecto ejercicio de la
sexualidad. Es muy importante que, para desa-
rrollar adecuadamente esta parcela médica, se
lleve a cabo un cambio en los valores y actitu-
des del profesional asi como una implementa-
cion eficaz de actividades formativas.

Aunqgue se encuentran conceptos erroneos
sobre diferencias de género, funcion sexual,
contracepcion y ETS en todas las edades, las
actividades de educacion y prevencion (APPSS)
deben llevarse a cabo considerando las pecu-
liaridades de cada etapa vital. Se pueden di-
ferenciar las actuaciones en adolescencia /ju-
ventud, madurez y senectud, a pesar de que
las que se lleven a cabo cuando comienza el
desarrollo de la sexualidad (adolescencia/ju-
ventud) son, quiza, las de maxima importancia.
Hay que considerar la diversidad en la orienta-
cion sexual fundamental para reducir el riesgo
de enfermedades de transmision sexual sin que
los prejuicios personales o la ignorancia inter-
fieran en el desarrollo correcto de la actividad
profesional.

2. Actividades
preventivas y de
educacion sexual en
jovenes

Los campos prioritarios de trabajo en este
grupo se centran en dar informacion vy facilitar
medidas para la consecucion de una sexualidad
saludable, libre de enfermedades, respetuosa
con el otro y satisfactoria globalmente a través
de informacion muy clara y explicita sobre se-
xualidad en general, prevencion de embarazos
no deseados y enfermedades de transmision
sexual y prevencion de las agresiones sexuales
y de la violencia de género.

2.1. Informacion clara y explicita
sobre sexualidad en general

Aungue el inicio en las practicas sexuales
es cada vez mas temprano, el desconocimien-
to sobre cuestiones sexuales es importante en
adolescentes y es papel del médico avanzar en
ese terreno, realizando lo que se ha denomi-
nado la historia sexual proactiva. Hay que pre-
guntar a todos los que acudan a la consulta,
aprovechando momentos en que acudan solos,
para evitar la cohibiciébn a que podria darse
lugar. El tema del sexo puede abordarse a lo
largo de varias citas, reforzandose los mensa-
jes en sucesivas consultas.

Es mejor hablar de manera directa, en un
lenguaje muy claro, demostrando conocimiento
de lo que se dice, ya que suelen ser muy sus-
picaces en la identificacion de informaciones
dudosas. Debe peguntarse sobre creencias,
deseos, orientacion sexual, experiencias en in-
fancia. El facultativo puede encontrarse con un
joven que pregunta sobre medicaciones para
mejorar la ereccién, ya que en determinados
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circulos estd de moda su uso junto con pas-
tillas del tipo de la metanfetamina. La infor-
macién que se dé debe ser objetiva y veraz,
sin provocar falsas alarmas ni manifestar pre-
juicios.

Al iniciarse en la vida sexual activa, puede
haber dudas en la identificacion de la propia
orientacién del deseo sexual. Los adolescen-
tes pueden estar confusos entre lo que es una
amistad intima y la atraccién sexual, si perciben
claramente la orientacion hacia el mismo sexo,
pueden sentirse culpables y avergonzados, ma-
nifestando conductas no congruentes y dando
lugar a gran ansiedad que puede manifestarse
de muy diversas maneras. Este campo nunca
debe ser obviado, hay que hacer saber que las
opciones sexuales son variadas y variables en
el tiempo, y que todo es bueno si vale para
ser mas feliz, siempre que no interfiera en la
libertad de otros.

Es importante explicar que el abuso de dro-
gas (alcohol, pastillas, etc.), puede favorecer el
que se lleven a cabo actos que no se hubiesen
realizado estando sobrios. Se tienen que dar
consejos destinados a que los contactos se-
xuales nunca sean forzados o por presion de
grupo, sino buscando el placer en un contexto
de respeto a uno mismo y al otro y correspon-
sabilizandose de los hechos que deriven de la
relacion sexual.

2.2. Prevencion de embarazos no
deseados y enfermedades de
transmision sexual (ETS)

Las relaciones sexuales en el medio urbano
son ya significativas a los 15 afos, asociandose
a dos riesgos inmediatos: embarazos no de-
seados y enfermedades de transmision sexual.

La prevencién de embarazos no deseados
esta directamente relacionada con el correcto
uso de métodos anticonceptivos y con la fa-
cilitacion del acceso a ellos. Es una tarea de

corresponsabilidad entre ambos sexos, no de-
biéndose descargar solo en la joven. Los méto-
dos anticonceptivos deben ser muy accesibles,
seguros y baratos.

La medida mas recomendada es el preser-
vativo, exhortando a su conocimiento y empleo
como medida protectora no sélo de embarazos
sino también de ETS. Es frecuente que al prin-
cipio no sepan ponerlo y aprenden a ello ha-
ciéndolo mal repetidas veces, por lo que su for-
ma de colocacién debe ensenarse en el centro
médico. Se tiene que advertir de la posibilidad
de molestias por alergia al latex y aconsejar el
empleo de los hipoalergénicos, también dispo-
nibles en el mercado.

2.3. Prevencion de la violencia de
género y los abusos sexuales
Se hablara de ello mas adelante.

3. Actividades
preventivas y de
educacion sexual en
adultos

3.1. La primera parte de la madurez
(de los 28 a los 40 afos)

No son frecuentes las consultas sobre te-
mas sexolégicos, los varones no suelen acudir
al médico pues todavia son lo suficientemente
jovenes para no tener problemas médicos, por
lo que cuando van a la consulta por algln otro
motivo, hay que aprovechar la oportunidad de
hacer educacion considerando la sexualidad. En
esta época de la vida son frecuentes los viajes,
con cierta frecuencia con un claro objetivo se-
xual por lo que siempre hay que hacer hincapié

Tabla 17.1. Valores de una sexualidad responsable

e La sexualidad es una dimensién esencial y sana de la vida que puede expresarse de formas

diversas

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

transmision sexual y embarazos no deseados

e Se deben aceptar y respetar los diversos valores y opciones sexuales de cada individuo

e Las relaciones sexuales nunca deben ser llevadas a cabo mediante la explotacion o el abuso

e La prevencion de enfermedades de transmisidn sexual y embarazos no deseados deben ser
siempre considerados al mantener relaciones sexuales

8o
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en las actividades preventivas. Tanto si se tiene
se tiene pareja estable como si no, hay que dar
consejos para el desarrollo de una sexualidad
sana, basados en los valores de una sexualidad
responsable como se muestra en la Tabla 17.1.

3.2. La segunda etapa de la madurez
(desde los 40 hasta los 65 anos)

Las actividades a desarrollar difieren leve-
mente de las de la primera etapa ya que el mo-
mento vital, familiar y social va cambiando. Los
consejos para promocionar una vida sexual sa-
ludable, son similares a los de la etapa anterior.
Es importante preparar al individuo para afron-
tar el envejecimiento de su cuerpo y del otro, fo-
mentando actitudes positivas y saludables que
faciliten el disfrute de la vida y del sexo en esta
nueva etapa, haciendo hincapié en los aspectos
no puramente fisicos de la sexualidad. No hay
que olvidar los consejos sobre prevencion de
enfermedades de transmision sexual recomen-
dando el uso de preservativo.

4. Actividades
preventivas y de
educacion sexual en
mayores

Aunque en la consulta médica no se suele
preguntar sobre esta parcela vital, hay que ser
conscientes de que para muchos pacientes en la
madurez y en la senectud, el sexo sigue jugando
un papel importante en su vida, sobre todo si

ya lo hacia en la juventud. El médico tiene que
ser consciente de que las personas mayores no
son asexuadas y debe tratar activamente esta
parcela vital siempre que aborde la salud de una
persona mayor. Las preguntas y consejos explici-
tos sobre sexo suelen ser muy bien recibidos de
tal modo que el médico no debe mostrar falsos
pudores a la hora del abordaje de estos temas
y llevar a cabo la ya comentada historia sexual
proactiva, para poder efectuar las actividades
apropiadas a esta etapa (Fig. 17.1).

5. Prevencion e
intervencion en abusos
sexuales

5.1. Definicion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define la violencia sexual como: todo acto se-
xual, la tentativa de consumar un acto sexual,
los comentarios o insinuaciones sexuales no de-
seados, o0 las acciones para comercializar o utili-
zar de cualquier otro modo la sexualidad de una
persona mediante coaccién por otra persona, in-
dependientemente de la relacion de esta con la
victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar
y el lugar de trabajo. Se entendera que esta de-
finicion incluye diversas modalidades (Tabla 2).

5.2. Epidemiologia e importancia del
problema

Segln los resultados de una encuesta pu-
blicada en 2014 por la Agencia Europea de los

Yatrogenia

AN

Experiancia
sexual previa

/

Disponibilidad de
pareja funcional

La sexualidad
en los mayores

Cambios
fisiologicos

/

Condicionantes

“— culturales y sociales

\

Problemas
de salud

Fig. 17.1. Factores que intervienen en la sexualidad de los mayores
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Tabla 17.2. Modalidades de violencia sexual

¢ Violacion en el matrimonio o en citas amorosas

e Violacién por desconocidos o conocidos

¢ |Insinuaciones sexuales no deseadas o acoso sexual (en la escuela, en el lugar de trabajo, etc.)

e Violacion sistematica, esclavitud sexual y otras formas de violencia particularmente comunes
en situaciones de conflicto armado (por ejemplo fecundacion forzada)

e Abuso sexual de personas fisica o mentalmente discapacitadas

e Violacién y abuso sexual de nifios

e Formas tradicionales de violencia sexual, como matrimonio o cohabitacion forzados y heren-

cia de viuda

Derechos Fundamentales (FRA), en Espafia el
6% de las espafiolas de mas de quince afios
(méas de una de cada veinte mujeres) ha sufrido
algln tipo de violencia sexual.

5.3. Consecuencias del abuso sexual
en la salud

Los datos indican que los supervivientes
masculinos y femeninos de violencia sexual
pueden sufrir consecuencias conductuales, so-
ciales y de salud mental similares; no obstante,
las nifias y las mujeres soportan la carga mas
abrumadora de traumatismos y enfermedades
resultantes de la violencia y la coaccion se-
xuales, no solo porque constituyen la mayor
proporcién de las victimas sino también por
su vulnerabilidad a embarazos no deseados,
abortos inseguros y el mayor riesgo de contraer
infecciones de transmision sexual, inclusive la
infeccion por el VIH, durante el coito.

5.4. Estrategias de intervencion en
Atencion Primaria

El abordaje en Atencion Primaria debe sus-
tentarse en tres pilares: prevencién primaria
(deteccion y manejo de situaciones de riesgo),
prevencidon secundaria (diagnédstico precoz) y
prevencion terciaria (intervencion ante el caso
detectado).

5.4.1 Prevencion primaria

El médico de familia debe aprovechar su po-
sicion estratégica dentro de la estructura del sis-
tema sanitario para identificar a aquellos varo-
nes con mas riesgo de cometer abuso sexual, asi
como a las familias y mujeres mas susceptibles
de padecerlo. Por ello debe conocer los factores
gue aumentan el riesgo de violencia sexual:

e Adversidad mayor en la ninez.
e Haber sido violado por un hombre.

e (riterios menos equitativos sobre las rela-
ciones de género.

e Haber tenido mas parejas.
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e Relaciones sexuales de caracter transaccio-
nal.

e Otras practicas inequitativas en materia de
género.

e Normas sociales favorables a la hegemonia
masculina.

e Sanciones juridicas y comunitarias poco ri-
gurosas contra la violencia sexual.

5.4.2. Prevencion secundaria

En la actualidad solo se llega al diagnostico
de una pequeia proporcion de las agresiones
sexuales que se estima que existen —en muchos
casos con gran demora- pues la violencia sexual
presenta una alta tasa de ocultacién. Asimismo,
existe falta de consenso en cuanto a la realiza-
cién o no de cribado sistematico en poblacién
general que permita detectar el maltrato pero
existe unanimidad para considerar que el profe-
sional debe estar alerta ante situaciones de ries-
go, indicios o sintomas de violencia doméstica
y, por extension, de violencia sexual.

5.4.3. Prevencion terciaria

Ante todo abuso o agresion sexual, la pri-
mera actuacién del médico consiste en valorar
el riego vital inmediato en la esfera fisica, psi-
quica (posibilidad de suicidio) y social (riesgo
de homicidio en nuevos ataques). En caso de
violacion debe siempre remitirse a la victima a
los servicios de urgencias para valoracion gine-
coldgica y/o forense.

Los abusos o agresiones cronicas han de
abordarse desde Atencion Primaria en coordi-
nacién con Salud Mental, Trabajo Social, Pedia-
tria y otras instituciones, asi como investigar la
posibilidad de que se hayan producido agresio-
nes a otros miembros de la familia.

5.4.4. Atencion a las agresiones sexuales en
Atencion Primaria

Es importante atender a la victima de una
agresion sexual en un lugar tranquilo y seguro,
que garantice su privacidad. La primera premi-
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sa es creer a la victima y evitar juzgarla. Se ha
de realizar una cuidadosa anamnesis, sin entrar
en detalles morbosos ni solicitar a la victima
que relate repetidamente el episodio.

Debe contactarse con el juzgado de guardia,
que trasladara el caso al médico forense o, en
su defecto, delegard en el médico de guardia
para la correspondiente recogida de muestras.
El reconocimiento con fines periciales debe
practicarlo el forense y/o ginec6logo, aunque
seria recomendable una exploracién conjunta.
El tratamiento de una victima de agresion se-
xual debe abordar diversos aspectos:

e Lesiones fisicas. Tratamiento de las lesiones,
profilaxis de infecciones y administracion de
vacuna antitetanica si no esta vacunada.

e Afeccién psicolégica. Valoracion urgente por
psiquiatra o psicélogo, iniciar tratamiento
con benzodiacepinas orales si existe estado
de ansiedad y ofrecer acompafiamiento con-
tinuado a la victima si lo precisa.

e Prevencion del embarazo. Si la mujer no
esta protegida por la toma continuada de
anticonceptivos orales pueden usarse: le-
vonorgestrel 1,5 mg en dosis Gnica (si han
pasado menos de 72 horas); acetato de ulli-
pristal 30 mg en dosis (nica, eficaz durante
las primeras 120 horas siguientes a la rela-
cion sexual sin proteccidn; insercion de un
dispositivo intrauterino (DIU) -mayor eficacia
cuanto menor es el tiempo transcurrido-.

e Vacunacion de la hepatitis B tras conocerse el
estado inmunolégico de la victima, lo antes
posible. Estudio serolégico de VIH vy sifilis y
medidas preventivas para sifilis, gonococia, e
infecciones por Trichomonasy Chlamydias.

6. Delitos contra
la libertad sexual.
Consideraciones legales

La emision del parte de lesiones es obli-
gatoria en Atencién Primaria y hospitalaria. En
el caso de las agresiones reiteradas o croni-
cas también se debe realizar el parte judicial
y siempre hay que comunicarselo a la victima.
Tras la valoracion psicoldgica inicial, es nece-
sario el seguimiento posterior en los servicios
especializados (Salud Mental, servicios especi-
ficos de atencién a las victimas, etc.) debido
al alto riesgo de secuelas psicolégicas deriva-
das de la agresion, como trastorno de estrés
postraumatico, ansiedad generalizada y fobias.

Debera realizarse desde Atencién Primaria un
seguimiento de la victima para los controles
serolégicos, prevenciéon de posibles ITS y otras
actuaciones que pudieran resultar precisas.

7. Prevencion e
intervencion en
violencia contra las
mujeres

7.1. Definicién

La violencia contra la mujer es definida por
la Organizacién de las Naciones Unidas como
todo acto de violencia de género que resulte,
0 pueda tener como resultado un dafo fisico,
sexual o psicolégico para la mujer, inclusive las
amenazas de tales actos, la coaccién o la priva-
cion arbitraria de libertad, tanto si se producen
en la vida pablica como en la privada. La vio-
lencia de pareja se refiere al comportamiento
de la pareja o ex pareja que causa dafio fisico,
sexual o psicolégico, incluidas la agresion fisi-
ca, la coaccion sexual, el maltrato psicolégico y
las conductas de control.

7.2. Epidemiologia e importancia del
problema

La reciente encuesta publicada en 2014 por
la Agencia Europea de los Derechos Fundamen-
tales (FRA) informa que en Espafia, el 20% por
ciento de las mujeres mayores de 15 afnos re-
conoce haber sido en al menos una ocasion
victima de maltrato, como recibir bofetadas,
empujones, tirones de pelo o pufetazos.

7.3. Abordaje de la violencia de
género en Atencién Primaria

Dada la relevancia de la violencia de géne-
ro en la actualidad, el médico de familia debe
estar preparado para abordarla adecuadamente
en su consulta, y conocer los recursos de apo-
yo disponibles que tiene a su disposicion para
intervenir sobre este problema (Tabla 17.3).

7.3.1. Intervencion sobre la mujer maltratada

En la violencia de género pueden diferen-
ciarse las fases de Prochaska y Di Clemente,
gue deben conocerse para actuar de forma mas
adecuada en cada momento:

1. Fase precontemplativa.

2a. Fase contemplativa no declarada.
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Tabla 17.3. Sitios web de interés sobre violencia de género

http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/violencia/prevencion/indiceContenidos.htm

http://www.policia.es/org_central/seguridad_ciudadana/upap/upap_proteccion.html

http://www.poderjudicial.es/cgpj/es/Temas/Violencia_domestica_y_de_genero

http://www.inmujer.gob.es/conoceDerechos/preguntas/violencia.htm

2b. Fase contemplativa declarada.
3. Fase de preparacion.
4. Fase de accidn.
5. Fase de mantenimiento.
6. Fase de recaida.
7.3.2. Intervencion sobre el maltratador

Con el fin de ejercer su maltrato el vardn
suele seguir una estrategia dirigida a dejar a
la mujer en la situacion méas vulnerable posible
mediante una serie de conductas que el médico
de familia debe tener en cuenta: presionar a la
victima, culpabilizarla, castigarla o trasladarle
a la victima la responsabilidad de la agresion.

En caso de que el vardn solicite ayuda hay
que poner en practica una serie de medidas y
pasos muy precisos:

e (Clarificar la demanda.
e Hablar de forma calmada sin juzgar.

e No legitimar ni justificar en ningln caso el
recurso a la violencia.

e Puntualizar sobre la responsabilidad de
cada persona sobre sus propios actos y la
posibilidad de cambio.

e Programar un seguimiento si al final de la
valoracion se clarifica una voluntad de cam-
bio, y facilitar informacién sobre los recursos
disponibles.

e Detectar problemas asociados (alcoholismo,
otras adicciones, etc.), aclararle que no son
la causa de su violencia y tratar la adiccién
en el recurso adecuado.
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