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PROLOGO

La atencion clinica de los problemas relacionados con la sexualidad humana se
ha convertido en una parte esencial del ejercicio profesional de diversas espe-
cialidades. La salud sexual se relaciona con el bienestar, en muchos sentidos y
en muchos niveles, desde los tradicionales aspectos netamente bioldgicos que
sustentan la salud, pasando por la salud psicoldgica y llegando a la salud de las
comunidades. Como se vera en el desarrollo de este libro, los mayores niveles
de salud sexual se relacionan directamente con mayores niveles de bienestar
personal, social y comunitario.

El objetivo principal de este texto es reunir en un formato breve, conciso y orien-
tado a las decisiones practicas, las herramientas suficientes para que el clinico
de distintas especialidades pueda atender y resolver, en muchos casos, la pro-
blematica sexual de sus pacientes. Con base en una estructura de manual para
la préactica clinica se presenta la informacion esencial para entender los proce-
s0s que determinan y mantienen los problemas abordados y senala de manera
muy directa las estrategias terapéuticas desarrolladas ante estos problemas.

Dos capitulos iniciales sirven de introduccion: uno aborda la relaciéon entre la
salud sexual y la salud general y el segundo revisa los principios basicos de la
semiologia clinica aplicada a la sexualidad humana. Los siguientes dos capitulos



revisan las disfunciones sexuales, tanto de la mujer como del hombre. Luego
se revisan las condiciones médicas que tienen repercusion en el bienestar y la
salud sexual, incluidas: la deficiencia androgénica del envejecimiento masculi-
no, las enfermedades crénicas, las infecciones de trasmision sexual, la evitacion
fébica, los comportamientos sexuales compulsivos y los trastornos parafilicos.
Los aspectos psicoldgicos y sociales de la menopausia, asi como el impacto
de la violencia sexual, el embarazo no deseado y la interrupcién del embarazo
también se revisan. Un capitulo esta dedicado a los aspectos psicolégicos de la
anticoncepcion. Se dedican dos capitulos a dar informacién de relevancia en la
practica clinica en tematicas de la diversidad sexual, uno aborda los aspectos
relacionados con la orientacion sexual y otro revisa las necesidades de las per-
sonas transgénero. Finalmente, un capitulo integra los aspectos de la relacion
de pareja al conocimiento necesario para la atencion clinica en problemas de
salud sexual.

Cada capitulo esta escrito pensando en el o la profesional de la salud que se
enfrenta a situaciones clinicas que le requieren estos conocimientos béasicos de
sexologia. Se hizo todo intento por evitar el lenguaje criptico, caracteristico de al-
guna especializacion en particular, para facilitar la lectura y comprension de este
manual por una variedad de profesionales, desde los dedicados a la atencion
primaria de la salud, hasta los dedicados a especialidades relacionadas con los
problemas de salud sexual.

El equipo de autores pertenece a la Asociacién Mexicana para la Salud Sexual
(AMSSAC) donde desde hace muchos afios hemos desarrollado estrategias de
atencion clinica que han incluido las recomendaciones internacionales que han
sido publicadas, particularmente por la International Society for Sexual Medici-
ne, la World Association for Sexual Health, la World Proffesional Association for
Transgender Health y las recomendaciones emitidas por la Organizacion Mun-
dial de la Salud.

Bayer de México promovid y apoyd financieramente este proyecto, por lo que los
autores muestran su sincero agradecimiento, asi como su reconocimiento por
habernos otorgado total libertad para el desarrollo de los textos que conforman
este libro y que tienen a la ciencia y practica clinica como guias con la perma-
nencia de los legitimos intereses corporativos al margen del desarrollo de los
contenidos de este libro.

Eusebio Rubio Aurioles
Noviembre de 2014
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La salud sexual como
parte integral de la salud

Eusesio Rusio AURIOLES

El cuidado de la vida sexual, en la atencion general de la salud, ha sido sefala-
do por la Organizacion Mundial de la Salud como parte integral de la atencién
a la que todos tenemos derecho.' Sin embargo, el lugar que la sexualidad ha
tenido en la cultura occidental, en general, y en la cultura latinoamericana, en
particular, ha hecho dificil que la vigilancia de la vida sexual, la prevencion de sus
problemas, la identificacion temprana y la decisién, accesibilidad y posibilidad
de implementacion de medidas terapéuticas se integren de manera efectiva en
el cuidado de la salud.

La sexualidad comprende muchos componentes que desempefan un papel cen-
tral en la vida del ser humano. Esta centralidad la hace estar presente en varias
dimensiones de la vida, especialmente cuando la sexualidad se conceptualiza de
manera amplia y no limitada al desempefio fisico-erético que caracteriza a la ac-
tividad sexual. La actividad sexual, en si misma, ha mostrado tener relacion muy
importante con la calidad de vida y con varios aspectos de la salud fisica y mental.

El concepto de sexualidad merece revisarse. A pesar de lo comun de su uso, el
término suele referirse a distintos asuntos y, con frecuencia, se utiliza en forma
limitada para denotar los actos relacionados con la copulacién con fines repro-
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ductivos o no. No obstante este uso comun vy restrictivo, también es frecuente
que se reconozca con relativa facilidad la complejidad de la sexualidad y que se
advierta que, ademas de las cuestiones relacionadas con la excitacion sexual,
hay elementos diferentes, como la identidad o la resonancia afectiva que la cer-
cania erdtico sexual produce con mucha frecuencia que no pueden ser ignora-
dos al elaborar un concepto formal de sexualidad.

¢QUE ES LA SEXUALIDAD?

En el afo de 20086, la Organizacion Mundial de la Salud? publicé el resultado de
una serie de consultas y reuniones entre expertos representativos de todas las
regiones del planeta a los que convoco para llegar a una definicion operativa de
la sexualidad y la salud sexual. Si se reconoce que existe una gran variedad de
conceptualizaciones de la sexualidad, la propuesta de la OMS es utilizar esta de-
finicidn para lograr trabajo, lenguaje, metas y formas de evaluaciéon compartidas.
La definicién en cuestion nos dice:

La sexualidad es un aspecto central del hecho de ser humano y
abarca: el sexo, las identidades y papeles de género, la orienta-
cion sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion.

Se vive y se expresa en pensamientos, fantasias, deseos, creen-
cias, actitudes, valores, comportamientos, practicas, papeles y
relaciones interpersonales.

Si bien la sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no
todas ellas se experimentan o expresan siempre.

La sexualidad esta influida por la interaccion de factores biold-
gicos, psicoldgicos, sociales, econémicos, politicos, culturales,
éticos, legales, historicos, religiosos y espirituales.

Veamos en mayor detalle o que esta definicion nos ofrece:

1. Lasexualidad es un concepto que se refiere a varios componentes que
se interrelacionan: el sexo, las identidades y papeles de género, la orien-
tacion sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion. Esto
implica que los problemas de la salud sexual puden derivarse de todos
estos componentes y, aunque algunos parecen no tener que ver con
otros (por ejemplo, los problemas de la intimidad con los problemas
de la funcion erdtica o disfunciones sexuales), en la realidad clinica fre-
cuentemente se entremezclan mostrando la intima relacién de estos
componentes de la sexualidad.

2. La sexualidad se manifiesta en pensamientos, fantasias, deseos, creen-
cias, actitudes, valores, comportamientos, practicas, papeles y relaciones
interpersonales. Como la observacion directa de las conductas de los
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pacientes en la intimidad no es posible ni correcta, el accesso del clinico
a la sexualidad de sus pacientes es a través de la entrevista clinica que
necesita incluir, precisamente, informacion de esas manifestaciones para
poder orientar al clinco acerca de posibles problemas a resolver

3. No todas las dimensiones sexuales necesitan expresarse siempre, es
méas bien cuestion de equilibrio y de decisiones conscientes personales.

4. Para entender a profundidad la sexualidad es necesario el concoci-
miento transdisciplinario que incluya factores: biolégicos, psicoldgicos,
sociales, economicos, politicos, culturales, éticos, legales, historicos,
religiosos y espirituales.

La concepcion actual de la sexualidad es amplia. Cada uno de sus componentes
merece atencion durante el desarrollo del individuo y durante su vida adulta por me-
dio de los procesos educativos. De la misma forma, los problemas de la sexualidad
que hacen necesaria la intervencion del clinico aparecen en cada uno de sus com-
ponentes. Si bien algunos de los problemas sexuales han sido objeto reciente de
atencion por parte de la comunidad médica debido a la aparicion de medicamentos
eficaces para ayudar a disminuir o evitar la repercusion de la problematica sexual
en el individuo y su pareja, es deseable que el profesional de la salud tenga una
panoramica completa para estar en mejores condiciones de ayudar a sus pacientes.

¢QUE ES LA SALUD SEXUAL?

La Organizacién Mundial de la Salud define a la salud sexual como: “un estado
de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la sexualidad; no
es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o incapacidad. La salud
sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las relacio-
nes sexuales, asi como la posibilidad de tener relaciones sexuales placenteras y
seguras, libres de coercion, discriminacion y violencia. Para que la salud sexual
se logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben ser
respetados, protegidos y ejercidos a plenitud.”

La salud sexual es, de hecho, parte de la salud general de la persona, y por
eso se define en los mismos términos de bienestar. El bienestar es el concepto
central de la definicion de salud sexual. Esta definicion hace explicita referencia
a algunas de las condiciones para tener bienestar sexual:

1. La necesidad de tener un enfoque positivo, es decir, de aceptacion y
no de rechazo o conflicto, ante la sexualidad y las relaciones sexuales.

La necesidad de respeto ante la sexualidad y las relaciones sexuales.
La imposibilidad de tener salud sexual si existe violencia, coercién o
discriminacion.

4. La posibilidad de tener placer y seguridad en las relaciones sexuales.
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La salud sexual, como las conceptualizaciones modernas de salud, es un “con-
cepto en positivo”. Esto quiere decir que, si bien la salud sexual puede perderse
cuando aparece un problema clinico especifico, como la disfunciéon eréctil o un
embarazo no deseado, la salud sexual es mas que la ausencia de estos proble-
mas. En otras palabras, es posible tener mejores niveles de salud sexual aun sin
que aparezcan cuadros clinicos susceptibles de ser diagnosticados. Por ejem-
plo, si se vive en una comunidad en donde el acceso a la informacion de salud
sexual esta disponible para todos, los niveles de salud sexual seran mayores que
los de una comunidad donde esta informacion esté restringida, aunque no ne-
cesariamente se hayan presentado problemas susceptibles de ser diagnostica-
dos. Lo mismo puede decirse de un ambiente cultural que facilite el crecimiento
sexual mostrando respeto y aceptacion por el placer sexual, comparado con un
ambiente que muestre lo contrario.

Los ejemplos anteriores nos dejan ver con claridad que los determinantes de la
salud sexual incluyen condiciones sociales y educativas, 10 que genera respon-
sabilidades ante la salud sexual de las comunidades de muchas instituciones
y estructuras. En la practica de la clinica, los profesionales de la salud desem-
pehan un muy importante papel en la prevencion a través de la informacion
adecuada, como de la deteccion temprana de los problemas clinicos de la
sexualidad. Enseguida se revisan los problemas sexuales que pueden aparecer
en la practica clinica.

¢CUALES SON LOS PROBLEMAS SEXUALES?

Los problemas que pueden hacer necesaria la intervencion del profesional de la
salud pueden originarse en cada uno de los componentes de la sexualidad: el
sexo, las identidades y papeles de género, la orientacion sexual, el erotismo, el pla-
cer, la intimidad y la reproduccion. Ademas, hay condiciones del medio ambiente
o cronicas de salud que pueden afectar el bienestar sexual de las personas, como
la violencia sexual o la infeccion de virus, bacterias y parasitos. Muchos de estos
problemas afectan todos los componentes de la sexualidad, el bienestar general
del individuo, su pareja y en no pocas ocasiones el bienestar familiar y comunita-
rio. EI Cuadro 1 contiene una lista de los tipos de problemas sexuales ordenados
de acuerdo con los componentes de la sexualidad de la definicién de la OMS.

Los problemas sexuales que con mas frecuencia se encuentran en la practica
clinica del profesional de la salud son las disfunciones sexuales y los problemas
relacionados con la reproduccién, aunque no es raro que el médico sea consul-
tado por otros problemas incluidos en esta lista.

Algunas disfunciones sexuales, y en particular la eréctil, han recibido relativa
atencion por la aparicion de tratamientos farmacoldgicos efectivos. La necesi-
dad de atencion a la regulacion de la reproduccion, con las posibilidades que los
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La salud sexual como parte integral de la salud

métodos de regulacion hormonal brindan, ha sido tema familiar para la mayoria
de los profesionales de la salud. En anos recientes se han reconocido los efectos
indeseables de la declinacién hormonal que se observa en la mujer posmeno-
pausica y, con frecuencia, en el hombre después de los 50 anos. La atencion
a la salud sexual forma parte de la practica médica pero es deseable que el
profesional de la salud tenga una vision amplia e integral de esta tan importante
area de la salud.

¢POR QUE ES IMPORTANTE LA SALUD SEXUAL?

Las razones para cuidar la salud sexual incluyen motivos de salud fisica general
del individuo, bienestar psicolégico individual y de pareja, asi como claros be-
neficios sociales.

TENER UNA VIDA SEXUAL SANA SE TRADUCE EN BENEFICIOS PARA LA SALUD GENERAL

Hay numerosos autores que se han dado a la tarea de recopilar los beneficios
de una vida sexual plena en la salud fisica del individuo. Enseguida se incluye
un resumen escrito por Robinson y Smith,® quienes sintetizan las ventajas de la
actividad sexual en los siguientes 10 puntos:

Ayuda a mantener eficiente el sistema inmunolégico
Incrementa el deseo sexual

Mejora el control de la vejiga en las mujeres

Baja la presion arterial

Cuenta como minutos de ejercicio

Baja el riesgo de infarto de miocardio

Disminuye el dolor

Disminuye el riesgo de cancer de prostata

Mejora el suefio

S © ©® N o o~ N~

0. Hace mas facil controlar el estrés.

La vinculacion de algunas de las dimensiones de la salud sexual a la salud ge-
neral ha quedado claramente demostrada en el caso de la disfuncién eréctil.
Resulta facil entender que luego de demostrar que la mayoria de los casos de
disfuncion eréctil son, en realidad, la expresién de un problema de salud en-
dotelial y, por tanto, de calidad de la funcién de la micro circulacién. Cuando
hay problemas en la funcién endotelial, como ocurre en la diabetes mellitus, la
hipertension arterial y la hiperlipidemia, los sintomas en la calidad de la ereccion
preceden, con varios anos, a la aparicion de problemas cardiovasculares, como
el infarto de miocardio o los accidentes cerebrovasculares.
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Esta lista la conforman las aportaciones de muchas investigaciones. Parece cla-
ro que la actividad sexual produce una serie de cambios en el cuerpo con efec-
tos benéficos en la salud fisica, aunque las ventajas no se limitan a ese nivel. En
un estudio reciente se muestra que las mujeres con bajos niveles de satisfaccion
sexual tienen también menores niveles de bienestar psicolégico.*

LA SALUD SEXUAL SE RELACIONA CON MAYORES NIVELES DE DESARROLLO SOCIAL

La salud sexual se asocia, de manera clara, con el desarrollo social, incluidos los
aspectos de bienestar social en la esfera econdémica. Es posible que la relacion
entre estos dos factores sea bidireccional; es decir, que el desarrollo socio-eco-
ndémico favorezca las condiciones para tener mayor nivel de salud sexual, pero
la direccién opuesta de esta relacion es posible y ha sido sefialada de manera
directa: “Las personas y las comunidades que disfrutan del bienestar sexual es-
t&n mejor preparadas para contribuir a la erradicacion de la pobreza individual
y social. Por esto la promocién de la salud sexual fomenta la responsabilidad
individual y social, ademas de las interacciones sociales equitativas, contribuye a
mejorar la calidad de vida y a la instauracion de la paz”.®
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La semiologia clinica de
los problemas sexuales

Eusesio Rusio AURIOLES

ABORDAJE CLINICO DE LA SEXUALIDAD

UNA TRADICIGN DE SILENCIO

El lugar que la salud sexual ocupa en la practica clinica cotidiana es muy singu-
lar. Existe la evidencia que la vida sexual resulta importante para la mayoria de
los pacientes, pero en la practica los problemas y preocupaciones sexuales de
los consultantes quedan sin lugar en el proceso de cuidado de la salud.

Esta es una situacion paraddjica que se explica probablemente por la herencia
cultural reciente del tratamiento de tematicas sexuales. Durante muchos anos,
la vision culturalmente aceptada era la de que de las cuestiones sexuales no se
habla. El silencio publico se rompia solamente mediante la broma o la agresion
(el lenguaje popular de los albures esta cargado de sexualidad). Durante mucho
tiempo parecia normal que a las cuestiones sexuales se les tratara como si no
existieran, excepto en el discurso facilitado por la fiesta, el alcohol o la camarade-
ria. La localizacion del discurso sexual en las competencias simbdlicas cargadas
de contenido homosexual que caracteriza el lenguaje del albur, le dio un lugar
al discurso sexual en nuestra cultura que merece reflexion: de la sexualidad no

11
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se hablaba sino para bromear, o para agredir en forma simbdlica al “albureado”
usando las connotaciones sexuales como signo de superioridad y agresion. El
silencio, la estrategia preferida y asi, la mayor parte de interacciones humanas,
incluyendo las interacciones médico-paciente, se realizaban como si la sexuali-
dad no existiera o si esta fuera irrelevante.

Reconocer estos antecedentes culturales respecto al discurso de sexualidad
es importante para entender algunas de las dificultades que el profesional de
la salud puede experimentar cuando aborda la sexualidad de sus pacientes
desde la perspectiva clinica. El médico puede sentirse incomodo con la sen-
sacion de que esta adiestrado en terreno no permitido y en el que quizé seria
mejor no acercarse. Estos sentimientos, si bien pueden ser también resul-
tado de la falta de conocimientos o adiestramiento especifico en sexologia,
con frecuencia son el resultado de la propia experiencia personal al haberse
desarrollado en un ambiente que recluia la sexualidad fuera del ambito for-
mal, profesional y de atencién al sufrimiento y bienestar humano, como es la
profesion de la salud.

IMPORTANCIA DE ABORDAR LA SEXUALIDAD EN LA CLiNICA

Con independencia de los sentimientos que la cultura del silencio provoca, la
realidad de los pacientes, el interés de los mismos y la idea de que el profesional
de la salud es alguien que puede ayudar son realidades que se han mostrado
en las investigaciones.

En el capitulo de introduccion se menciond que la salud sexual esta vinculada
con muchos niveles del bienestar y que, de hecho, algunos de los problemas
mayores en salud, como los eventos cardiovasculares, se anuncian con antici-
pacion porque afectan la salud sexual de las personas muchos anos antes de
que ocurran.

La mayoria de los pacientes, de hecho, esperaria que su médico abordara esta
area de la salud, especialmente cuando existen problemas. Hay investigaciones
que muestran esto de manera clara.*? La frecuencia con la que aparecen los pro-
blemas sexuales justifica que la sexualidad siempre sea abordada en la practica
médica: los datos globales indican que de 9 a 29% de los hombres y de 16 a
43% de las mujeres tienen algun problema sexual que genera malestar.®

SEMIOLOGIA CLIiNICA DE LOS PROBLEMAS SEXUALES

El estudio clinico de los problemas sexuales se beneficia de la tradicion de la
practica médica conocida como semiologia clinica. En su sentido original, la se-
miologia se dedica a darle sentido a los signos, en el caso de la practica médica
se constituye en el centro fundamental de las decisiones médicas. El objetivo
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de la semiologia clinica es darle sentido a los signos de la persona que consulta
al clinico, casi siempre en forma de sintomas y datos verificables a través de la
exploracion fisica o la utilizacion de mediciones en el laboratorio. La semiologia
clinica, de hecho, demanda la sintesis de conocimientos respecto al cuerpo y
sus funciones, con la habilidad de obtener la informacion necesaria para la toma
de decisiones de qué investigar con mayor profundidad o qué medida terapéuti-
ca sera benéfica para el caso que nos ocupa.

Con la abundancia de conocimientos, investigaciones de laboratorio, técnicas
de imagen y otros avances, la practica de la medicina, en ocasiones, ha ale-
jado al profesional de la salud de la disciplina y sensibilidad necesarias en el
interrogatorio del paciente. Muchas veces, haciendo una escucha detallada de
la manera como él o la consultante recuerda la aparicion de sus malestares
se convierte en la herramienta fundamental para darle sentido a los sintomas y
signos encontrados.

Las consideraciones anteriores se aplican, en realidad, a toda practica clinica,
pero adquieren especial relevancia en el area de la sexualidad. Aunque algunos
problemas sexuales dan manifestaciones muy objetivas (es decir, tienen signos
identificables, como por ejemplo la alteracién de la presién arterial que puede
estar relacionada con el origen de la disfuncion eréctil), la mayor parte de la in-
formacion para entender y poder elaborar un diagndéstico sexoldgico se obtiene
a través de la anamnesis, es decir: reunir informacion a partir de lo recordado
por el paciente.

ANAMNESIS SEXOLOGICA: LA CLAVE PARA ENTENDER LA HISTORIA DEL PROBLEMA

Resulta muy valioso recobrar la historia del malestar del consultante con el ma-
yor detalle posible. Para ello es necesario dedicar el tiempo necesario para que
el relato provenga del paciente y no sea completado con suposiciones de cémo
debid haber ocurrido por parte del clinico. La identificacion de circunstancias
y acontecimientos cercanos a la aparicion del problema resulta también muy
informativa. De la misma forma, identificar si el malestar aparece de manera ge-
neralizada o si existen circunstancias que hacen que el malestar desaparezca o
disminuya en su intensidad puede orientar en la identificacion de factores con-
tribuyentes.

Un buen interrogatorio debe permitirnos responder las siguientes preguntas res-
pecto a la queja presentada:

e ;Cuando inicid el problema?

e ;Como aparecié el problema, forma de inicio subita o in-
sidiosa?

13
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*  ;Qué curso ha seguido el malestar, se ha mantenido, agra-
vado, es intermitente, recurrente?

* ¢Existieron cambios en la vida del consultante, aparecieron
enfermedades, u otros cercanos a la aparicion del problema?

Con esta informacion sera posible caracterizar el sintoma o conjunto de sinto-
mas (sindromes). Se puede clasificar como adquirido (también denominado
secundario) o esta presente de por vida (primario), si éste aparece en todas las
circunstancias (global) o se limita a determinadas situaciones (situacional).

La clasificacion de los sintomas y sindromes en la clinica sexoldgica es mucho
mas que un ejercicio académico. Mucho del trabajo semioldgico, es decir, la
adscripcion de sentido a los sintomas constituyentes del malestar. Por ejemplo,
la aparicion secundaria de eyaculacion precoz, es decir, después de un perio-
do en el que el control eyaculatorio era satisfactorio, debe hacernos pensar en
la aparicion de algun factor; si el interrogatorio de este paciente se realiza con
cuidado, y se identifica un patron global del sintoma y la aparicion de sintomas
urinarios, la anamnesis nos orientara con rapidez a la posibilidad de una prosta-
titis como causal de la eyaculacion precoz.

FACTORES QUE FAVORECEN Y DIFICULTAN
LA INVESTIGACION SEMIOLOGICA EN
SEXUALIDAD

Se ha identificado una serie de factores que pueden limitar la calidad de la infor-
macion o, de plano, impedir que la sexualidad sea integrada al cuidado de la sa-
lud. La siguiente relacion esta tomada del articulo que Althof, Rosen, Perelman
y el que escribe publicamos recientemente: Procedimientos operativos estandar
en la toma de historia sexual.*

RAZONES QUE LOS PACIENTES OFRECEN EXPLICANDO LA AUSENCIA DE ATENCION
A SUS PROBLEMAS SEXUALES

Las razones que expresan los pacientes para explicar por qué no se realiza una
historia sexual incluyen: la falta de oportunidad, el sentimiento de pena, el tabu
social sobre la discusiéon abierta de la sexualidad, el no sentirse optimista del
resultado de hablar de estos problemas con el profesional de la salud, el no tener
claridad respecto a silos problemas y preocupaciones sexuales forman parte del
cuidado de la salud y, la incertidumbre de que un especialista es el que trata los
problemas y preocupaciones sexuales. Sin embargo, la mayoria de los pacien-
tes piensa que, en efecto, es responsabilidad del médico iniciar la conversacion
acerca de la problematica sexual.
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No obstante lo anterior, como sefalamos antes, incluir a la sexualidad en el cui-
dado de la salud resulta una responsabilidad ineludible para el clinico porque
los problemas sexuales ocurren con alta frecuencia, afectan la calidad de vida
de la persona y su pareja, se asocian con frecuencia a otros problemas de sa-
lud, como la depresioén, la ansiedad o, como se ha sefialado, en el caso de los
problemas de ereccion, claramente con problemas en la salud cardiovascular.

RAZONES QUE LOS CLiNICOS OFRECEN PARA EXPLICAR LA AUSENCIA DE ATENCION
DE SUS PROBLEMAS SEXUALES

Las razones que expresan los clinicos para explicar porqué no se realiza una
historia sexual incluyen: actitudes negativas ante la sexualidad, las limitaciones
de tiempo, el temor (poco realista) de ofender al paciente, sentir que tienen difi-
cultad para comunicarse, la preocupacion con el pago del servicio, la ausencia
de tratamientos disponibles o con la indicacion aprobada, el sentir que hay mu-
chos avances en medicina sexual que no corresponden a sus habilidades clini-
cas, incomodidad para preguntar acerca de la sexualidad a pacientes del otro
género, incomodidad para preguntar acerca de la sexualidad a menores de 18
0 mayores de 65 o, sentir que se tiene una capacitacion profesional inadecuada
en asuntos de salud sexual.

FACTORES RELACIONADOS CON EL ESPACIO FiSICO

La investigacion semioldgica en sexualidad requiere privacidad. Es importante
este aspecto, especialmente en circunstancias en las que la misma atencién
clinica impide la privacidad: la atencidén en una sala de urgencias, por ejemplo,
la entrevista en un ambiente hospitalario en el que otros pacientes internados
se encuentren en proximidad o hasta consultorios donde la entrada y salida de
personal ocurre al tiempo de la consulta. Es importante asegurarse que la infor-
macion que se esta obteniendo permanezca con el clinico de manera confiable,
para que las preocupaciones realistas o no de parte del paciente en el sentido
de ver expuesta su privacidad puedan ser contrarrestadas. El descuido de este
aspecto puede producir deficiencias importantes en la calidad de la informacion
obtenida.

TECNICAS ESPECIFICAS DE ENTREVISTA PARA LA INVESTIGACION SEMIOLOGICA SEXUAL

La calidad de la informacién obtenida estéa determinada por algunos factores
que dependen del entrevistador, a saber:

1. Poseer un nivel de conocimientos adecuados de la sexualidad, sus pro-
blemas y tratamientos disponibles.

2. Poseer una actitud adecuada ante la sexualidad propia y de los demas,
incluyendo actitudes de empatia, respeto y aceptacion y, evitando acti-
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tudes negativas como las condenatorias, estereotipicas, rigidas, fobicas
o irrespetuosas. Las actitudes bromistas, en general, no favorecen la
calidad de la comunicacion y tienden a ser manifestacion de ansiedad
en quien bromea.

3. Usartécnicas de entrevista que tienen probada eficacia en la obtencion
de informacion sexual.

Las técnicas de entrevista para optimizar la calidad de la informacion se han
descrito con claridad por equipos de investigacién que han realizado miles de
entrevistas.® Enseguida se hace un resumen de ellas.

OPTIMIZAR EL AMBIENTE DE LA ENTREVISTA

LLa vida sexual pertenece al ambito de lo privado, el preguntar sobre ella reclama
del entrevistador sensibilidad para evitar generar incomodidad. Es mejor entre-
vistar mirando de frente y conviene reducir los factores que generan distancia
fisica que lo alejan del entrevistado y el entrevistador, que dificultan la confianza
0, poca distancia que implique invasion del espacio personal. El uso de vocabu-
lario muy técnico puede constituirse en un obstaculo para la comunicacion. Hay
que garantizar la privacidad del lugar, evitando que otras personas puedan oir o
entrar inesperadamente.

ASUMIR QUE TODO MUNDO HACE DE TODO

Asumir que todo mundo hace de todo es una regla general muy Util para tenerla
en mente durante la entrevista. Facilita que el entrevistado informe de sus con-
ductas, aun si éstas son poco comunes.

Cuando las preguntas se hacen de forma respetuosa pero implicando que la
conducta o vivencia explorada es parte de la vida de las personas, obtener una
respuesta negativa, cuando ese es el caso, es muy sencillo. Operar en el sentido
contrario, es decir, preguntar suponiendo que la conducta o caracteristica esta
ausente hace mas dificil comunicar esa informacion porque se ha implicado que
lo que se pregunta estéa fuera de la norma.

DAR RETROALIMENTACION POSITIVA AL ENTREVISTADO DESPUES DE QUE HA DADO
CADA RESPUESTA

Es util decir palabras positivas como “muy bien” u otras y usar un lenguaje pre-
verbal que trasmita aceptacién. La aceptacion se hace del hecho de compartir
la informacion sobre su sexualidad, no de la conducta informada, lo que es
muy pertinente recordar cuando la informacion obtenida tenga contenidos de
violencia, falta de respeto u alguna otra forma de afectacion a los derechos de
terceros.
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EVITAR EL USO DE EUFEMISMOS

En general, los eufemismos se usan para evitar la claridad en la comunicacion,
muchas veces pensando que asi se es menos intimidante. Sin embargo, los
eufemismos disminuyen la calidad de la informacién. Por ejemplo, decir que
unos esposos “estan juntos”, para evitar referirse directamente a las relaciones
sexuales puede entorpecer el proceso de manera clara. Se prefiere siempre el
uso de términos claros y que sean entendidos por el consultante.

CUANDO SEA NECESARIO USAR LOS TERMINOS DE USO POPULAR

Es necesario asegurarse que las cosas que se preguntan son entendidas por
quien responde. En ocasiones, los términos técnicos lo Unico que logran es la
distancia y el fracaso comunicativo con el entrevistado. Si éste conoce los tér-
minos populares y no los técnicos es preferible usar los populares a ocupar el
tiempo en educarlo retrasando la obtencion de informacion.

EVITAR EL USO DE PREGUNTAS MULTIPLES

Las mejores preguntas son las breves, concisas, directas y con un solo tema.
Las preguntas multiples suelen producir respuestas solamente para alguno de
los temas preguntados. Por ejemplo, si uno pregunta cémo se relaciona el con-
sultante con las mujeres y con los hombres? La posibilidad de obtener una res-
puesta Unica que oscurezca el detalle de la informacion es mayor a si se realizan
estas dos preguntas en forma separada.

EL PROCESO DE OBTENCIGN DE INFORMACION PARA LAS DECISIONES SEMIOLOGICAS

El proceso para obtener la informacion necesaria para hacer una semiologia
clinica adecuada de los datos relevantes en los problemas y preocupaciones
sexuales debe realizarse con los siguientes principios en mente:

1. La comodidad del paciente y del clinico son muy importantes, tal vez
maés que llenar formularios y responder todas las preguntas de deter-
minado formato. No existen preguntas que siempre deban hacerse ni
secuencia de preguntas que deba siempre aplicarse. Es mucho mas
importante construir un ambiente de confianza, comodidad y seguridad
para que la informacion fluya de manera mas natural.

2. Hay que tomar en cuenta las necesidades inmediatas y mediatas del
paciente. La prioridad debe ser satisfacerlas. Existen circunstancias
que pueden condicionar que la obtencion de informacion para poder
tomar decisiones clinicas se posponga por necesidades mas apremian-
tes en el paciente. Buscar el momento adecuado para reunir la informa-
cion sobre la vida sexual es muy importante.
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Cuando la obtencion de informacién de la vida sexual se hace después
que el paciente ha presentado una queja de su vida sexual, la explora-
cién por interrogatorio de mayores detalles puede resultar natural y flui-
da. Sin embargo, cuando la queja inicial no se relaciona directamente
con la vida sexual, aunque es muy necesario obtener la informacion de
la sexualidad para tener un panorama integral, se recomienda solicitar
autorizacion antes de hacer preguntas con un contenido de mayor inti-
midad. Una posible manera de hacerlo es preguntar directamente: en
este momento de la entrevista casi siempre recopilamos informacion
de la vida sexual, ;me permite hacerle unas preguntas acerca de su
vida sexual?

Aunque la obtenciéon de informacion es el objetivo de la anamnesis
sexoldgica, resulta mas importante establecer una alianza con el pa-
ciente para poder, eventualmente, trabajar en la resolucién del pro-
blema. El clinico debe mostrar habilidad y conocimientos suficientes
para poder tener un equilibrio entre estos dos objetivos: obtener in-
formacioén y establecer la alianza terapéutica. El segundo de estos
resulta prioritario, es necesaria la alianza para poder tener acciones
efectivas. La obtencién de informaciéon completa en ocasiones tendra
que posponerse.

El objetivo central de la semiologia clinica en sexualidad es poder hacer
sentido de los datos que nos aportan los pacientes. Esta tarea se faci-
lita, muchas veces, si se permite al paciente “decir su propia historia”,
sin interrupciones y aclaraciones motivadas por llenar un formulario,
mas que por entender la historia narrada. En esas narraciones, con fre-
cuencia, se encuentran las pistas suficientes para poder hacer sentido
clinico de los sintomas, asi que el clinico debera hacer un esfuerzo por
escuchar estas narraciones. No obstante, en ocasiones los pacientes
se exceden en detalle de su narrativa lo que puede competir con el
tiempo disponible para la consulta, en este caso se requiere habilidad
clinica importante para poder orientar el discurso del paciente para que
la informacion se optimice.

PREGUNTAS QUE PUEDEN HACERSE EN LA OBTENCION DE INFORMACION

Como aclaramos al inicio, no existe un formato definitivo que pueda usarse para
obtener la informacion necesaria para elaborar las decisiones clinicas referentes
a la salud sexual. No obstante, pueden formularse las siguientes preguntas para
abrir la temética:

¢ Es usted sexualmente activo(a) actualmente?

¢ Esta usted satisfecho(a) con la calidad de su vida sexual?, ;,Qué la
haria mejor?, o bien ¢en qué aspectos no esta usted satisfecho (a)?
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* ¢ Hay preocupaciones o problemas sexuales de los que le gustaria co-
mentar hoy conmigo?

* Algunas veces las personas que sufren: diabetes, hipertensién, de-
presion, o estan en tratamiento con beta-bloqueadores o antidepresi-
vos tienen problemas sexuales. ¢Le gustaria comentar sobre alguna
preocupacion o problema sexual conmigo?

Las siguientes preguntas pueden ayudar a darle seguimiento a las preguntas
anteriores:

*  ¢Qué tanto malestar le produce este problema?

°  ¢Qué obstaculos o barreras hicieron que no me consultara por esto
antes?

* ¢ Habuscado tratamiento para este problema?

*  ¢/Qué opina su companero(a) de este problema?

* ¢ Estarainteresado su companero(a) en reiniciar la vida sexual?
*  ¢Tiene su compafiero(a) algun problema sexual?

Las siguientes preguntas pueden ayudar a investigar en mayor profundidad:

* ¢ Seidentifica usted como heterosexual, homosexual o bisexual?
* ¢ Esta satisfecho(a) con su nivel de deseo o interés sexual?

* ¢ Esta satisfecho(a) con su frecuencia de relaciones sexuales?

*  (Experimenta dolor en las relaciones sexuales?

* ¢ Esta satisfecho(a) con la calidad general de su vida sexual?
Para mujeres:

* Al hacer el amor: jtiene dificultad para excitarse mentalmente?

* Al hacer el amor: ¢tiene dificultad para lograr la lubricacién vaginal (hu-
medecerse)?

* ¢ Tiene dificultad para alcanzar el orgasmo cuando lo desea?
Para hombres:

* ¢ Esta satisfecho con su capacidad de obtener y mantener la ereccion?
*  ¢Con frecuencia tiene dificultad para eyacular?

* ¢ Eyacula usted frecuentemente demasiado rapido sin desearlo?

* ¢ Hanotado cambios en la forma del pene?
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EVALUACION DE LOS FACTORES DE LA RELACION DE PAREJA

Un aspecto importante a evaluar es la naturaleza y calidad de la relacion de pa-
reja cuando hay problemas sexuales identificados.

La relacion de pareja actual invita a evaluarla. Si bien una evaluacion formal pue-
de requerir un especialista, la identificacion de un ambiente conflictivo y hostil
no es dificil y este puede ser un elemento importante en la etiologia de la pro-
bleméatica sexual.

Una pregunta abierta respecto a la calidad de la relacion de la pareja suele ser
informativa, aunque en algunas personas evitadoras del conflicto y la confronta-
cion esta pregunta puede ser insuficiente. Uno puede tener una idea de como
funciona la pareja al investigar la forma como se presentan y se resuelven los
conflictos en la pareja, al preguntar sobre la manera como se toman las decisio-
nes de aspectos que interesen a ambos, la frecuencia y tipo de discusiones y la
violencia fisica, verbal o psicoldgica.

Por ultimo, identificar una pareja no cooperadora con el posible tratamiento es
importante porque el poder de obstruccion del progreso terapéutico de una pa-
reja colaboradora es enorme. Un conflicto de pareja severo, una pareja que blo-
quea el tratamiento o la identificacion de cualquier tipo y nivel de violencia son
elementos para referir al paciente a tratamiento especializado.

REVISION DE LA HISTORIA SEXUAL

La historia sexual del consultante muchas veces contiene informacion critica
para entender la génesis y etiologia del problema sexual que se halla identifi-
cado. La obtencién de una historia sexual completa quiza deba reservarse a
los casos en los que se planea hacer una intervencion psicoterapéutica o, bien,
cuando la busqueda de informacién respecto al problema actual no haya dado
resultados convincentes y la evaluacion médica especifica recomendada para
cada problema no resulte suficientemente informativa.

La revision histérica incluye cuatro dimensiones de la sexualidad, cuando me-
nos: historia del desarrollo erético, historia del desarrollo de identidad de género,
historia del desarrollo de la capacidad reproductiva e historia de la capacidad
reproductiva.® Esta revisidon debe de incluir para cada caso:

Historia del desarrollo erético

*  Primeras experiencias eroticas
* Inicio de la interaccion erética en pareja

* Inicio de las relaciones sexuales
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*  Antecedentes de abuso sexual
*  Vivencia de la masturbacion

Historia del desarrollo de la identidad de género

* l|dentificaciones tempranas, preferencias de juegos y compafia
*  Desarrollo de la sensacion de masculinidad o feminidad

*  Presencia 0 no de sentimientos de no conformidad

*  Presencia o no de disforia

Historia del desarrollo vincular

*  Caracterizacion de los vinculos primarios con la madre y el padre
*  Desarrollo de vinculos amorosos

*  Matrimonios

*  Divorcios

°  Pareja actual

Historia del desarrollo de la capacidad reproductiva

*  Desarrollo puberal: eyarquia y menarquia
*  Uso de métodos anticonceptivos

*  Embarazos, deseados y no

*  Partosy cesareas

*  Aborto

EL USO DE CUESTIONARIOS DE AUTORRESPUESTA PUEDE SER UTIL EN EL PROCESO DE
OBTENCION DE INFORMACION

En afios recientes se ha desarrollado un nimero de cuestionarios que miden la
funcién sexual. Estos cuestionarios, si bien se han desarrollado primariamente
para la investigacion, pueden constituirse en una ayuda clinica Util, particular-
mente cuando los tiempos destinados al interrogatorio con el paciente sean li-
mitados.

Los cuestionarios tienen la ventaja de haber sido desarrollados con meto-
dologia psicométrica que permite afirmar su validez y confiabilidad. Pueden
detectar disfuncionalidad con un buen grado de precision, aunque también
pueden dar informacién imprecisa cuando el paciente no los entiende o los
mal entiende.
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En general, la practica clinica en México y Latinoamérica no incluye el uso de
cuestionarios de autorrespuesta. Ofrecemos aqui una lista de los cuestionarios
disponibles para que a juicio del clinico se usen como referencia al momento de
interrogar a los pacientes o, en su caso, como instrumento de pre-seleccion para
las préacticas profesionales muy restringidas en tiempo.

Los cuestionarios incluidos en la siguiente tabla se desarrollaron con la meto-

dologia necesaria para poder usarlos en idioma espafnol. Para acceso a estos
cuestionarios y sus traducciones hay que seguir la liga indicada.

Nombre del cuestionario Area que investiga Liga para solicitarlo
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CONCLUSIONES

LLa sexualidad reclama un abordaje similar al de otras areas de la persona para
poder atenderle en el cuidado de la salud. Los principios tradicionales del mode-
lo clinico pueden aplicarse a los sintomas y signos de la vida sexual que generen
malestar o sean indicativos de condiciones que atentan contra la salud. Dado el
lugar de relativo aislamiento que la sexualidad ha tenido en nuestra cultura, es
conveniente conocer algunas técnicas de entrevista que han mostrado eficacia
en mejorar la calidad de la informacién obtenida. Hay varias preguntas que pue-
den usarse para abrir la conversacion y profundizar en la informacion expuesta
en este capitulo. Cuando es necesario hay que recopilar informacién respecto
de la historia del desarrollo sexual. Por ultimo, en algunas circunstancias clinicas
pueden usarse cuestionarios de deteccion, que tienen la ventaja de contar con
buenas cualidades de medicién-discriminacién, aunque su uso debe adecuarse
a las condiciones de la practica clinica.
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Disfunciones sexuales
de la mujer

VERONICA DELGADO PARRA

INTRODUCCION

Las disfunciones sexuales en la mujer son una serie de sindromes en los que
los procesos erdticos de la respuesta sexual resultan no deseables, recurrentes
o persistentes; afectan la respuesta sexual de la muijer, le impiden disfrutar las
relaciones sexuales y la experiencia autoerdtica, interfieren con sus relaciones
personales y afectan negativamente su calidad de vida.

CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES EN LA MUJER'

Las disfunciones sexuales femeninas se clasifican de acuerdo con los modelos
de la respuesta sexual humana propuestos en el decenio de 1970, por Helen Ka-
plan, psiquiatra y sexéloga y por Rosemary Basson, sexéloga. A partir de estas
dos autoras entendemos que el erotismo de la mujer se conforma de experien-
cias subjetivas y por toda una cascada de eventos psicofisioldgicos indispensa-
bles para que se integre la experiencia erdtica como satisfactoria.

Helen Kaplan propuso una formulacion multidimensional de la respuesta sexual
con un modelo trifasico conformado por: deseo, excitacién y orgasmo, en donde
cada una de estas fases es relativamente independiente una de otra. Figura 1
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Figura 1. Fases de la respuesta sexual humana; propuesta por Helen Kaplan 1978
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Rosemary Basson propone que la vivencia subjetiva en la mujer, expresada a
través del deseo sexual, es fundamental para una experiencia erética saludable
y satisfactoria. Figura 2

Con base en estos modelos presentamos dos clasificaciones de las disfuncio-
nes sexuales femeninas: Clasificacién propuesta por la Asociacion Mexicana
para la Salud Sexual (AMSSAC) y la propuesta por la Asociacion Psiquiatrica
Americana, en el Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Menta-
les en su quinta version (DSM-V).

CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS, PROPUESTA DE AMSSAC?

a) Disfunciones del deseo sexual:
a. Sindrome del deseo sexual hipoactivo
b. Sindrome del deseo sexual hiperactivo
b) Disfunciones de la excitaciéon sexual:
a. Sindrome de la excitacion femenina inhibida
b. Disfuncion de la lubricacién vaginal
c. Disfuncion sexual general (deseo sexual hipoactivo y anorgasmia)
d. Sin disfuncion de lubricacion
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Figura 2. Modelo de la respuesta sexual femenina propuesto por Rosemary Basson
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c) Disfuncion del orgasmo:
a. Sindrome de anorgasmia femenina
b. Sindrome de insensibilidad orgasmica

d) Disfunciones causadas por respuestas fisiopatoldgicas no propias de
los procesos eréticos que interfieren con la respuesta sexual:

a. Sindrome de vaginismo
b. Sindromes dolorosos durante la experiencia erética (dispareunia)
e) Sindromes de evitacion fébica de la experiencia erética

CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS, PROPUESTA DEL DSM-V®

a) Trastorno del orgasmo femenino
b) Trastorno del interés-excitacion sexual femenina
c) Trastorno de dolor genito-pélvico-trastorno de la penetracion

CLASIFICACION TEMPORAL Y CIRCUNSTANCIAL

Las disfunciones se clasifican segun el momento y las circunstancias en las que
aparecen:?
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a) Temporalidad: ;cuando aparece la disfuncion sexual?
a. Primaria: desde el inicio de la vida sexual
b. Secundaria: después de un tiempo de buen funcionamiento
b) Globalidad-situacionalidad: ¢en qué circunstancia aparece la disfuncion?

a. Global: en todas las circunstancias, por ejemplo durante un en-
cuentro erdtico, con el autoerotismo, al tener nueva pareja sexual.

b. Parcial: afecta la funcionalidad porque la respuesta sexual coexiste
en la vivencia autoerdtica, pero dificultada o ausente en un encuen-
tro sexual.

c. Selectiva: s6lo ante determinada circunstancia, la mas frecuente es
la variacion de la pareja; es decir, la disfuncion se manifiesta con
determinada pareja y al tener la vivencia con otra persona puede
disfrutarse sin problema el encuentro erético.

Las disfunciones sexuales se deben a diversas causas que pueden clasificarse
en tres grandes grupos: biolégicas, psicolégicas y conflicto de pareja

EPIDEMIOLOGIA

Las disfunciones sexuales en la mujer son problemas frecuentes; diversos es-
tudios con diferentes metodologias coinciden que en el mundo cerca de 45%
de las mujeres mayores de 18 afios tienen algliin problema en su vida erdtica,
como lo reportaron Hayes y colaboradores;* estos investigadores realizaron una
extensa revision de la bibliografia internacional y se reunieron 11 articulos que
cumplieron sus criterios de inclusion (se incluyeron estudios de 1983 a 2005)
para mostrar las disfunciones sexuales mas frecuentes entre las mujeres que se
describen en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Prevalencia de disfunciones sexuales en la muje

Disfunciones sexuales Rango de prevalencia

Trastornos de la excitacion 12 - 64%
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Figura 3. Prevalencia global de disfunciones autorreportadas por
muijeres de 40 a 80 anos en diferentes regiones del mundo.

Dif ——' [[] sudeste Asiatico

lubricacién 1

J D Asia Oriental

rrenee g
7 . Medio Oriente
o E—‘
- D Centro y Sur

America

Orgasmo
muy rapido
- I:l Occidente no
; ] europeo
Imposibilidad =
orgasmica =l |:| Europa Sur
————
. I i
Sin Interés
- — D Europa Norte
T
T
0 20 40 60

Figura 4. Algoritmo para establecer un diagnéstico de
disfuncion sexual en la mujer

¢;Falta de interés | ¢Incapacidad | ¢ Falta, retardo o ¢Dolor |, pificultad para
sexual o persistente | disminucion de | recurrente | |3 penetracion
incapacidad para para la intensidad del | Por intento | vaginal, miedo
sentir deseo en excitarse? orgasmo de coito o variable,
cualquier persistentes a coito? evitacion,
momento de la pesar de contraccion

experiencia excitacion alta? . muscular?
sexual
persistente?

Basson R, et al. Sex. Med; Sexual Disfunctions in Men and Women. Paris, France.
Health Publications; 2004, 984
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El “Estudio Global de Actitudes y Comportamientos Sexuales (GSSAB)®” es un
ensayo internacional de diversos aspectos del sexo y las relaciones entre adultos
de 40-80 afos. Se efectud un andlisis de los datos GSSAB para estimar la pre-
valencia y correlaciones de los problemas sexuales en 13,882 mujeres y 13,618
hombres de 29 paises. Las estimaciones de prevalencia de los problemas sexua-
les son comparables con los valores publicados. Hay varios factores que elevan
constantemente la probabilidad de problemas sexuales. La edad constituye un
correlato importante de dificultades de lubricacion en las mujeres y de varios
problemas sexuales, como la falta de interés en el sexo, la incapacidad para
alcanzar el orgasmo, y las dificultades de ereccion en hombres. Llegaron a la
conclusién que las dificultades sexuales son relativamente comunes entre los
adultos maduros en todo el mundo. Los problemas sexuales suelen estar mas
asociados con la salud fisica y el envejecimiento de los hombres més que en las
mujeres.

BAJO DESEO SEXUAL Y PROBLEMAS DE
EXCITACION FEMENINA

El deseo sexual de la mujer es una experiencia subjetiva que puede estar acom-
panada o no de conductas explicitas; se han disefado diversos instrumentos y
modelos que permitan medir y estandarizar las condiciones normales del deseo
sexual de una mujer; sin embargo, ha sido complicado el intento porque se trata
de una experiencia que se conforma de diferentes procesos de experiencias
y vivencias. Sin embargo, en términos generales pueden identificarse tres ele-
mentos que permiten identificar las diferentes dimensiones que aparecen en el
deseo sexual femenino y sirven de base para el diagndstico en el momento que
aparece un problema a este nivel:

“Drive” (componente bioldgico) fuerza interna, apetito, energia que impulsa a la
persona para hacer algo. Se considera un instinto; en modelos animales se ha
estudiado extensamente el rol de las hormonas en el hipotdlamo y estructuras
del sistema limbico. En los humanos se asocia con la respuesta espontanea del
deseo.

Motivacion (componente cognitivo). Componente mas complejo, se aprende y
asocia con experiencias placenteras, intimidad, deseo por la pareja, satisfaccion
narcisista no solo por el placer en si mismo o por una ganancia concreta.

Sensibilidad al estimulo sexual (componente de respuesta). Se refiere a la habi-
lidad del estimulo para inducir una respuesta de deseo, excitacion, conducta y
placer sexual en la mujer. Implica un componente mixto de una respuesta fisio-
l6gica, psicoldgica y cognitiva que incluye un patréon de recompensa positiva.®



Disfunciones sexuales de la mujer

DEFINICION

En la nueva clasificacion propuesta por la Asociacion Psiquiatrica Americana,
publicada en el Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales
V, version publicada en mayo de 2013, se realizaron cambios sustanciales en el
capitulo correspondiente a las disfunciones sexuales femeninas.

Puesto que se trata de un documento conocido a nivel internacional y de utilidad
en la investigacion clinica decidimos tomarlo de base para describir las definicio-
nes de cada disfuncién en este manual, no sin comentar que para fines de ense-
flanza la clasificacion de la OMS o la propuesta por AMSSAC contindian vigentes.

Ausencia o disminucion del interés por el sexo. Esto puede ex-
presarse a través de diferentes formas que incluyen pensamien-
tos y conductas, por ejemplo:

Pérdida de interés en tener encuentros sexuales, ausencia de
pensamientos eroticos, disminucion o ausencia en la iniciativa de
conductas erdticas o no responder o rechazar las caricias ero-
ticas de la pareja lo que a su vez provoca dificultades con ésta.

Es necesario que esta condicion coexista por lo menos durante
6 meses para establecer el diagndstico; sin embargo, se deja
a criterio del clinico si la paciente que acude a consulta refiere
menos tiempo con los sintomas para confirmar el diagndstico.?

PREVALENCIA

En general, la prevalencia del bajo deseo sexual en la mujer va de 10 a 40%,
porcentaje que depende de la metodologia de estudio, poblacién, culturay zona
geografica donde se realizo el estudio.?

ETIOLOGIA

El bajo deseo sexual se debe a multiples factores que actlan a diferentes nive-
les: bioldgico, psicoldgico, social, interaccion con la pareja o a una combinacion
de todos ellos

La lista es amplia y se enlista a continuacion dividida por factores:®

EVALUACION DIAGNGSTICA

Se efectia como en cualquier padecimiento, a través de una entrevista clinica
y la historia clinica sexolégica son herramientas fundamentales para reunir la
informacién que permita confirmar el diagndéstico y, posteriormente, sugerir el
tratamiento.”
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Es indispensable precisar si se trata de una disfuncion primaria o secundaria
y su gravedad; en esta disfuncién es fundamental conocer de forma especi-

fica si:

1. Existen o no pensamientos sexuales o fantasias erdticas, espontaneos
0 provocados voluntariamente.

2. Existe necesitad de ser tocada y acariciada de manera sensual por su
pareja.

3. Frecuencia con que siente la necesidad de iniciar una actividad sexual
ConN su pareja.

4. Frecuencia con que surge el deseo de iniciar las relaciones sexuales,
aunque luego no se decida a hacerlo.

Frecuencia ideal de relaciones sexuales.
Saber qué piensa al iniciar un encuentro erético y cuando va pasando
el tiempo sin tener relaciones sexuales.

7. Determinar en qué circunstancias le seria mas comodo iniciar las rela-
ciones.

8. Qué actividades le resultarian menos molestas.

9. Precisar como reacciona a las peticiones de su pareja y si se siente
aliviada cuando la relacion sexual finaliza.

10. Averiguar si ha habido cambios en la imagen corporal que puedan te-
ner que ver con el proceso.

11. Investigar qué cambios han ocurrido para que los estimulos que resul-
taban erdéticos con anterioridad hayan dejado de serlo.

12. Preguntar acerca de los pensamientos antes, durante la relacion sexual
y cuando pasa el tiempo sin tener relaciones sexuales.

13. Averiguar si existe desmotivacion o evitacién hacia los estimulos eroti-
cos y hasta qué punto se siente intranquila ante la idea de tener relacio-
nes sexuales.

LABORATORIO

Los estudios de laboratorio recomendados ante una situacion de bajo deseo
sexual son: perfiles hormonales: perfil hormonal femenino, concentraciones de
testosterona, prolactina y perfil tiroideo.

TRATAMIENTO

1,
a)

Farmacoldgico
Compuestos hormonales
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Cuadro 2. Criterios diagndsticos para bajo deseo sexual (DSM-V)

Criterios diagnosticos

2. Ausencia o disminucion de la actividad sexual

5. Ausencia o disminucion del interés o excitacién sexual ante cualquier tipo de
estimulo sexual interno o externo

B. Los sintomas del criterio A deben estar presentes por lo menos durante los ultimos
6 meses

D. La disfuncién no se explica por otro problema de salud mental, ansiedad, abuso
de sustancias u otra condicion médica

Especificar:
Si es de toda la vida- Primaria
Adquirida - Secundaria

Especificar:
Generalizada
Situacional

Especificar severidad actual:
Leve

Moderada

Severa

La produccién de testosterona en la mujer de 40 afos es 50% menor que a los
20; ha servido para impulsar el uso de compuestos hormonales en el tratamien-
to del deseo sexual hipoactivo. Con frecuencia, las mujeres menopausicas con
déficit androgénico experimentan descenso del deseo, fatiga crénicay, en gene-
ral, disminucién de la sensacion de bienestar. De tal forma, si la paciente tiene
sintomas clinicos conviene medir las concentraciones androgénicas. La terapia
androgénica mejora el deseo en mujeres menopausicas con bajas concentracio-
nes de testosterona, cuya falta de deseo no va a mejorar con la administracion
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Causas de bajo deseo sexual en la mujer
Hipo e hipertiroidismo Lesién medular, esclerosis multiple, enfermedad neuromuscular
Incontinencia urinaria  Enfermedad de Parkinson
Diabetes mellitus Esquizofrenia
Enfermedad coronaria Cancer
Hipertension arterial ~ Tumores pituitarios
Artritis reumatoide Trastorno depresivo mayor

Trastorno de ansiedad

Causas de bajo deseo se- Causas de bajo deseo se-
xual en la mujer. Factores biol6gicos xual en la mujer. Factores personales
ExperienCias personales
Antidepresivos

P Postparto
Benzodiacepinas
Antipsicéticos Climaterio-menopausia
Barbituricos

Abuso sexual durante la infancia
Compuestos hormonales

Blogueadores receptores H2 S "
a P Experiencias traumaticas en la pubertad

Anticolinérgicos
Anfetaminas Distraccion

Narcoticos

o Autoimagen
Anorexigénicos

de estrogeno. Por tanto, con las indicaciones precisas, los suplementos de tes-
tosterona pueden ser de mucha utilidad. En Europa existe un parche especifica-
mente disenado para las mujeres que libera 300 microgramos de testosterona;
los resultados obtenidos con su aplicacion ponen de manifiesto que el deseo
mejora ostensiblemente sin efectos adversos durante 12 semanas de aplicacion
(de acuerdo con los estudios).
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b) Psicofarmacos

No existe algun psicofarmaco con la indicacion exclusiva para tratar el deseo
bajo en la mujer; sin embargo, en casos con cierto grado de disforia o, incluso,
en procesos en los que la falta de deseo va acompanada de un episodio de-
presivo se dispone de algunos farmacos mas efectivos que otros. En México se
dispone del bupropién (o anfebutamona) con efecto dopaminérgico, en tabletas
de 150 mg. Se recomienda iniciar con una dosis de 150 mg por la mafana e
incrementar hasta 300 mg divididos en dos tomas al dia. El tratamiento puede
mantenerse hasta por dos afos maxime, si la baja de deseo se asocia con un
trastorno depresivo.

Los resultados se han observado favorables sélo en 29% de las mujeres por lo
que se recomienda combinar con terapia sexual.

2. Terapia sexual

a) Cuando se trata de un caso de bajo deseo sexual secundario y de corta
evolucion:

a. Es imprescindible centrarse en favorecer los inductores del deseo,
y para ello resulta Util aplicar ciertas medidas, como:

b. Trabajar las fantasias sexuales.

Utilizar lecturas, peliculas, cualquier otro tipo de material erotico
que pueda resultar estimulante.

d . Estudiar la posibilidad de cambiar de apariencia, visitar espectacu-
los erdticos, etc.

e . Recomendar maniobras de autoestimulacion para adquirir un ritmo
sexual adecuado y periddico.

f. Integrar a la pareja en las fantasias y practicas sexuales.
b) Cuando se trata de un caso de bajo deseo sexual de larga evolucion:

a. Potenciacion de la erotofilia con informacion de sexualidad en ge-
neral para eliminar creencias erréneas, intentando modificar las ac-

Cuadro 6. Causas de bajo deseo sexual en la mujer.
Factores atribuibles a la relacion de pareja

Factores atribuibles a la relacion de pareja

Insatisfaccion

Disfuncion sexual en la pareja
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titudes. Es fundamental el trabajo con los pensamientos negativos
acerca de la sexualidad.

b. Terapia de pareja centrada en el intercambio de conductas agrada-
bles y generando un adecuado grado de intimidad.

c. Practicar pautas de acercamiento diferenciando la aproximacion
carifosa de la sensual.

d. Desensibilizacion sistematica en imaginacion.

CONCLUSIONES

En la mayoria de los casos el origen del bajo deseo sexual en la mujer es multi-
factorial, necesitamos mayor conocimiento para precisar las causas y el futuro
del tratamiento. Como en otras disfunciones, alcanzara su esplendor cuando se
disponga de principios activos especificos para incrementar el deseo en forma
combinada con una terapia sexual en pareja.

PROBLEMAS DE EXCITACION FEMENINA

La excitacion sexual femenina es una respuesta compleja, que se manifiesta
a diferentes niveles corporales. Del aparato genital, los principales érganos
involucrados en la excitacion son el clitoris y la vagina. Como resultado de
un buen estimulo erdtico el clitoris percibe y transforma la sensacion fisica y
subjetiva y permite incrementar la tension sexual, que se traduce en excitacion
y aparece la lubricacion vaginal; a su vez, retroalimenta la excitacion subjetiva
mediada por mecanismos hormonales y neurovasculares y por el componente
emocional y psicoldgico en donde intervienen procesos cognitivos, como las
fantasias, deseos, recuerdos; mecanismos sensoriales periféricos que, en con-
junto, se integran como una experiencia placentera.

DEFINICION

Los problemas de la excitacién femenina han sufrido cambios con respecto
a su definicion; el Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades
Mentales en su IV version revisada (DSM-IVTR) la describe como: incapa-
cidad recurrente y persistente para alcanzar o mantener una adecuada lu-
bricacion durante un encuentro sexual. Esta situacion provoca malestar y
dificultad con la pareja y no se explica por alguna enfermedad o consumo
de sustancias.

El nuevo manual, en la versién del DSM-V, considera que la excitacion femenina
no solo tiene un componente fisiolégico sino que la experiencia subjetiva es
importante; por ello los expertos en el consenso decidieron unificar criterios e
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Cuadro 7. Criterios diagndsticos para problemas de excitacion
de acuerdo con el DSM-V

Criterios diagnosticos

2. Ausencia o disminucion de la actividad sexual

5. Ausencia o disminucion del interés o excitacion sexual ante cualquier tipo de
estimulo sexual interno o externo

F. Los sintomas del criterio A deben estar presentes por lo menos durante los Ultimos
6 meses

H. La disfuncién no se explica por otro problema de salud mental, ansiedad, abuso
de sustancias u otra condicion médica

Especificar:
Si es de toda la vida, primaria, adquirida o secundaria

Especificar:
Generalizada
Situacional

Especificar severidad actual:
Leve

Moderada

Severa

hicieron un solo diagndstico al unir los trastornos del deseo con los problemas
de la excitaciéon con los criterios mencionados: bajo deseo sexual y problemas
de excitaciéon femenina.®

Mas alla de los manuales, los comités internacionales de expertos en medicina
sexual recomiendan considerar los problemas de la excitacion femenina en tres

subtipos:®

1. Trastorno de excitacion sexual genital
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Queja de ausencia o alteracion de la excitacion sexual genital. La sensacion es
de falta de lubricacion o ausencia de hinchazén en la region vulvar ante cual-
quier tipo de estimulacién sexual en la region genital, aunque persiste la excita-
cion subjetiva.

2. Trastorno de excitacion subjetiva

Ausencia o marcada disminucion de sentimientos de excitacion sexual (excita-
cion y placer sexual) con cualquier tipo de estimulo. Puede haber lubricacion
vaginal

3. Trastorno de excitacion combinado subjetivo y genital

Se trata de una condicién en donde esta ausente o considerablemente dismi-
nuida la sensacién o placer sexual con cualquier estimulo erético y ausencia
0 minima respuesta de lubricacion vaginal o ingurgitacion vulvar ante un buen
estimulo erdtico.

PREVALENCIA

El rango de prevalencia de la excitacion sexual es de entre 6 y 28%. Se estima
que 55% de las mujeres posmenopausicas padecen sequedad vaginal. Varios
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Cuadro 8. Factores de riesgo
para problemas de la excitacion
en la mujer. Factores bioldgicos

Biologicos

Diabetes mellitus

Infecciones vaginales

Radiacion

Trastorno de ansiedad

Cuadro 9. Factores de riesgo
para problemas de la excitacion
en la mujer. Factores persona-
les y de la relacién de pareja

Personales - Calidad en la relacion
de pareja

Distraccion -autoobservacion

Antecedentes de abuso sexual

Problemas de pareja
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estudios han demostrado que la prevalencia de problemas de excitacion se in-
crementa con la edad, y alcanza su maximo después de los 50 afos.®

ETIOLOGIA

Los problemas de excitacién de la mujer se deben a multiples factores que ac-
than en diferentes esferas: bioldgica, psicoldgica, social, interaccién con la pa-
reja 0 a una combinacion de todos ellos.® La lista es amplia y se menciona a
continuacion dividida por factores:

EVALUACION DIAGNOSTICA

En pacientes con problemas de excitacion sexual, la vision clinica debe ser muy
amplia.

El interrogatorio y el examen fisico inicial deben dirigirse al area genital en bus-
queda de factores locales que puedan interferir en la adecuada respuesta se-
xual. La historia médica debe considerar los diferentes factores de riesgo que
puedan estar implicados, asi como todo antecedente quirirgico y medicamen-
toso. Es importante hacer una descripcion precisa y detallada de los sintomas de
la paciente, de su seguimiento y progresion, de los antecedentes y de la historia:
inicio u origen del sintoma, curso y evolucion. Esto nos permitira diferenciar si
se trata de una disfuncién primaria o una secundaria, si se trata de una causa
biolégica o psicégena, global o situacional, etc. Tanto la valoracién clinica en
donde la exploracién ginecoldgica es fundamental y la historia sexoldgica son
las herramientas fundamentales del médico tratante.”

Como parte de la evaluacion psicosexual minima se recomienda averiguar los
aspectos basicos que permitiran al clinico afinar las causas de la disfuncion para
poder precisar el tratamiento:

1. Evaluar los factores emocionales y la capacidad para relacionarse con
la pareja.
Autoestima y autoimagen.
Conocer lo que sucede cuando tiene relaciones, por ejemplo, compor-
tamientos, sentimientos, pensamientos, fantasias, ansiedad, hay o no lu-

bricacién, hay o no dolor durante el coito, si tiene un adecuado estimulo
erdtico eficiente y eficaz, etc. (todo esto durante el encuentro sexual).

Preguntar si existe algun problema o diagndstico psiquiatrico.

Averiguar los contextos familiares con respecto a la sexualidad: en fami-
lia de origen y familia nuclear, mensajes positivos no relacionados con
el erotismo y con el placer.
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6. Valorar el conocimiento que la paciente tiene de su propio cuerpo y sus
sensaciones.

En la evaluacién ginecoldgica se recomienda poner especial atencion en:

1. Menarquia, embarazos, partos, abortos, anticonceptivos hormonales,
etc.

Cirugias ginecolégicas complicadas o no
Climaterio-menopausia

Céncer ginecoldgico

Medicamentos que afecten la lubricacion

L A

En la exploracion fisica valorar la integridad, simetria, trofismo, colora-
cion, etc.

LABORATORIO

Se recomiendan los estudios de laboratorio de rutina, con quimica sanguinea,
especialmente en mujeres conocidas diabéticas, hipertensas o con dislipide-
mias; o descartar factores de riesgo no identificados. Son indispensables los
perfiles hormonales femeninos, concentraciones de testosterona y prolactina,
perfil tiroideo. Cuando la historia y la exploracion clinica lo sugieren se requerira
algun otro examen especial, como: potenciales evocados para descartar facto-
res neurogénicos.”

TRATAMIENTO

Existen diferentes niveles de intervencién que dependeran de la causa iden-
tificada; sin embargo, la sugerencia es proporcionar un abordaje integral
porque las disfunciones sexuales siempre tendran repercusiéon en todos los
niveles.”®

1. Técnicas psicoeducativas como parte de la terapia sexual

a) Proporcionar educacion sexual mediante libros, videos, revistas, en-
trevistas y, de preferencia, en pareja.

b) Sugerir cambiar para mejorar los estimulos sexuales-eréticos y eli-
minar la rutina con apoyo de material audiovisual, con el propdsito
de mejorar la comunicacion durante la actividad sexual.

c) Recomendar técnicas de distraccion, estimular fantasias eréticas y
no erdticas, ejercicios pélvicos, uso de musica, videos.

d) Incentivar el estimulo sexual no coital, por ejemplo, con masajes
sensuales sin incluir areas sexuales.
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e) En caso de coito doloroso recomendar en cada ocasion el uso de
gel lubricante, dependiendo del diagnostico con o sin compuesto
hormonal.

f) Lainclusion de la pareja en el tratamiento y en la terapia sexual es
fundamental porque aumenta las posibilidades de éxito terapéutico.

2. Terapia hormonal

a) Tratamiento con estrogenos: resulta benéfico, en especial en las
mujeres con deficiencia estrogénica por cualquier circunstancia.
Diversos estudios han reportado buenos resultados porque mejora
la lubricacion, disminuye la irritacién y la resequedad vaginal lo que
se traduce en coitos placenteros y no dolorosos. La dosis debe in-
dividualizarse después de una valoracion cuidadosa y debe tenerse
especial atencion en el seguimiento para observar los efectos sisté-
micos de la administracion de estrogenos a mediano o largo plazo
de las mujeres con problemas de excitacion sexual. En términos
generales se recomienda una dosis diaria en comprimidos de 0.5
mg/dia a 1 mg al dia de estradiol o en parches de 100 ug 2 0 3
veces por semana.

b) En ocasiones puede indicarse terapia hormonal combinada con
estrogenos y progestagenos, a dosis 1 mg estradiol/ 2mg de dros-
pirenona en tabletas para toma diaria.

c) Tibolona: esteroide sintético con progesterona y efecto androgéni-
co que mejora la lubricacion y con efectos positivos en el deseo
sexual. Se recomienda en tabletas de 2.5 mg al dia.

3. Tratamientos no farmacolégicos

a) Lubricantes: se recomiendan como complemento de los tratamien-
tos farmacolégicos. Existen diversas marcas y se recomienda a la
pareja que pruebe diferentes marcas para que puedan decidir el
que les resulte de su agrado y comodidad porque existen de dife-
rentes colores, con aromas, inclusive con sabores para incluirlos en
el juego erdtico. Una indicacion indispensable es que los lubrican-
tes vaginales deben ser solubles en agua.

b) Cremas vaginales hidratantes: se eleboran con polimeros hidrofili-
cos bioadhesivos no absorbibles, se adhieren al epitelio vaginal y
disminuyen la atrofia mediante la regeneracién celular junto con la
terapia hormonal.

CONCLUSION

Los problemas de excitacion en la mujer se han definido de diferentes formas
y se ha puesto especial atencion a la respuesta genital; sin embargo, la expe-
riencia subjetiva tiene la misma importancia porque, por lo general, ambas di-
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mensiones estan afectadas; por lo tanto, el abordaje clinico debe abarcar las
experiencias personales y exploracién clinica completa para confirmar el diag-
noéstico y proporcionar el tratamiento adecuado que resuelva de manera oportu-
na la disfuncion de la paciente, sin olvidar incluir a la pareja.

DIFICULTADES CON EL ORGASMO

El orgasmo femenino es la focalizacion de sensaciones en el area clitoridea y pélvica
de los estimulos sexuales del encuentro sexual, se progresa a una sensacion de olea-
da de calor que invade especificamente el area pélvica y, luego, se extiende atodo el
organismo. Por Ultimo, se describe la sensacion de latido pélvico que corresponde a
la experiencia subjetiva de las contracciones de los musculos pubocoxigeos del piso
pélvico durante el orgasmo y se traduce en una experiencia placentera.

DEFINICION

La dificultad para el orgasmo se entiende como la ausencia, disminucién en la
intensidad de la sensacion o retraso para llegar al orgasmo a pesar de tener un
estimulo erdtico adecuado y con una fase de excitacidon adecuada.

Cuadro 10. Criterios diagnosticos para problemas del
orgasmo femenino (DSM-V)

2. Disminucién notable en la intensidad de la sensacion del orgasmo

D. La disfuncién no se explica por otro problema de salud mental, ansiedad, abuso
de sustancias u otra condicién médica

Especificar:
Si es de toda la vida- Primaria
Adquirida - Secundaria

Especificar:
Generalizada
Situacional

Especificar severidad actual:
Leve

Moderada

Severa
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El Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales, en su V ver-
sién, propone los siguientes criterios diagndsticos:®

PREVALENCIA

Las investigaciones muestran que esta es la segunda disfuncién mas frecuente en-
tre las mujeres, cercana al bajo deseo sexual. La prevalencia reportada va de 16 a
28% en Estados Unidos, Europa pero en Centro y Sur América es mayor a 30 a 40%.

ETIOLOGIA

A diferencia de otras disfunciones, no tenemos claridad de las causas de los pro-
blemas del orgasmo femenino, pero deben considerarse los siguientes factores
de riesgo asociados:®

EVALUACION DIAGNGSTICA

Como en todas las disfunciones, es indispensable contar con una historia clinica
y sexoldgica completa con la exploracion fisica y de estudios de laboratorio que
permitan descartar las causas y factores de riesgo.

Cuadro 11. Factores de riesgo asociados con problemas
del orgasmo femenino

Factores de riesgo biolégicos

Hipoandrogenismo

Diabetes mellitus

Factores personales y relaciones de pareja

Antecedentes de maltrato y abuso sexual
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En los problemas del orgasmo femenino se recomienda poner mayor atencion
en el desarrollo psicosexual de la paciente porque el desarrollo erético, con fre-
cuencia, esta afectado en este tipo de problemas, lo que nos dara la pauta para
el tratamiento.”

TRATAMIENTO

Las técnicas mas eficientes para resolver los problemas del orgasmo femenino
son: la combinacion de la terapia cognitivo-conductual con la terapia sexual, sin
dejar de lado la psicoeducacion con el objetivo de proporcionar a la paciente la
informacion necesaria con respecto a la sexualidad para cambiar los paradig-
mas que hasta el momento del diagndstico habia tenido y que, seguramente,
afectaban su vida erdtica. En la terapia sexual es indispensable la inclusion de
la pareja.”®

Los objetivos del tratamiento son:

Acercarse al cuerpo sin temor

Reconocer las sensaciones placenteras

Reconocer las sensaciones erdticas placenteras
Integrar las sensaciones eréticas al encuentro sexual

Incentivar la comunicacion erética eficiente y eficaz

L A

En caso necesario, previa valoracion clinica, terapia hormonal

SINDROMES DE DOLOR SEXUAL, INCLUIDOS
LOS PROBLEMAS PARA LOGRAR LA
PENETRACION

Los trastornos relacionados con el dolor se habian dividido en dos entidades
diagnosticas: dispareunia y vaginismo. A partir de la publicacion del Manual
diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales en su V version, en
mayo de 2013 se integraron en un solo rubro y actualmente se consideran uno
solo: problemas de dolor genito-pélvico-trastorno de la penetracion. A pesar de
ello y para fines de este manual, los abordaremos de manera independiente.

DEFINICION
Dispareunia™
Se trata del dolor persistente

* En el intento de la penetracion
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* Con la penetracion
e Durante el encuentro sexual

Vaginismo
Dificultad persistente o recurrente para permitir la penetracion de:

* Pene
* Dedo
* Objetos (juguetes sexuales)

A pesar de que la mujer tenga el deseo de que ocurra

PREVALENCIA

Para la dispareunia, la incidencia estimada mas alta se ha reportado en 22 por
cada 1,000 para las mujeres de 20 a 29 anos de edad y va disminuyendo a partir
de la cuarta década de la vida.

Cuadro 12. Criterios diagnosticos para problemas de
dolor genito-pélvicos-trastornos de la penetracion (DSM-V)?

2. Dolor pélvico o vulvovaginal notable durante un coito vaginal o intento de pe-
netracion

B. Los sintomas del criterio A deben ser recurrentes y coexistir por lo menos durante
seis meses

Especificar:
Si es de toda la vida, primaria, adquirida o secundaria

Especificar:
Generalizada
Situacional

Especificar severidad actual:
Leve

Moderada

Severa
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En el caso del vaginismo, la prevalencia esta poco estudiada por las dificultades
metodoldgicas, los resultados hasta ahora reportados son menores de 5%. Tie-
ne comorbilidad con otras disfunciones sexuales, como por ejemplo: bajo deseo
sexual, problemas de la excitacién y con el orgasmo.”®

ETIOLOGIA

La dispareunia se divide en superficial y profunda:’"°

En relacién con el vaginismo, la mayor parte de los estudios apuntan que las
causas se deben a factores psicoldgicos descritos como un mecanismo de de-
fensa fobico ante la amenaza de un encuentro erdético, con frecuencia asociado
con experiencias psicosexuales negativas en la infancia o adolescencia.’"®

EVALUACIGN DIAGNGSTICA

En los sindromes dolorosos se debe realizar también una historia clinica sexo-
|6gica con especial atencién en los antecedentes ginecoldgicos y psicoldgicos-
psiquiatricos; toda la historia clinica médica es importante, en particular cuando
se trata de una paciente con dispareunia para descartar su causa porque en
estos casos el tratamiento interdisciplinario es indispensable para mejorar el pro-
nostico. Como en todas las disfunciones, la exploracion fisica y los estudios de
laboratorio que a juicio del clinico son necesarios para confirmar el diagnéstico.

TRATAMIENTO

Para la dispareunia se recomienda:

1. Orientacién para tratamiento del dolor
2. Ejercicios para fortalecer el piso pélvico
3. Medicamentos

a) Antiinflamatorios

b) Antibidticos, etc.

c) Antidepresivos triciclicos

d) Lidocaina tépica

e) Toxina botulinica

Para el vaginismo se sugiere:

1. Terapia sexual
2. Orientacion para control del dolor
3. Ejercicios para fortalecer el piso pélvico
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Cuadro 13. Causas de dispareunia superficial

Irritacion de genitales externos

Cuadro 14. Causas de dispareunia profunda

Endometriosis Infecciones sistémicas

Cistitis Miomatosis uterina

Radiacion pélvica

Para ambas condiciones y como estrategia de terapia sexual:

1. Psicoeducacion enfocada a disminuir el miedo-ansiedad asociado con
el dolor de la penetracion.

2. Alivio de la hipertonia muscular vaginal mediante la dilatacién progresi-
va de la vagina.

3. Desensibilizacion progresiva para superar la ansiedad a la penetracion,
para ello se recomienda el uso de objetos suaves, la propia mano, dila-
tadores que gradualmente van aumentando de calibre.

4. Terapia cognitiva conductual, educacion y relajaciéon con la participa-
cion de la pareja.

CONCLUSIONES

Las disfunciones sexuales femeninas son frecuentes en mujeres mayores de 18
afos y se asocian con problemas médicos; por eso suelen consultar al médico
general. Por lo tanto, es recomendable incluir en la historia clinica preguntas
basicas que le permitan investigar como se encuentra la salud sexual de su
paciente
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Disfunciones sexuales
del hombre

Eusesio Rusio AURIOLES

Las disfunciones sexuales masculinas son un grupo de sindromes clinicos que
se caracterizan por afectar la experiencia erotica del hombre (y en ocasiones de
su pareja), que se manifiestan persistente o recurrentemente, que se traducen en
formas de funcionamiento no deseables y que afectan la capacidad de disfrutar
las relaciones sexuales, interfieren en la relacion de pareja y afectan negativa-
mente su calidad de vida.

En anos recientes, algunas de las disfunciones masculinas han recibido particular
atencion. Tal es el caso de la disfuncion eréctil y, en menor grado, la eyaculacion
precoz. Si bien resulta positivo que la atencion de la comunidad médica y de los
profesionales de la salud relacionados, asi como el publico general, tengan mayor
conciencia de la existencia de estos problemas de salud sexual y de sus tratamien-
tos, la intensa difusiéon ha tenido algunos resultados no ideales. Por ejemplo, se
ha generado un significado equivalente para los términos disfuncion sexual y dis-
funcion eréctil, como si esta Ultima fuera la Unica representante de este grupo de
problemas; de la misma forma se ha generado la idea de que la disfuncion eréctil
es una enfermedad vy, por tanto, hay tratamientos especificos para ésta.

Si bien es cierto que contamos con medidas terapéuticas muy eficaces y segu-
ras para recuperar la capacidad de tener erecciones, suponer que un tratamien-
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to en particular esta siempre indicado resulta inexacto y, en ocasiones, peligroso.
Una ilustracién de esta circunstancia es la aparicion de problemas de ereccion
en un varén de 38 anos de edad. Si el profesional de la salud acttua con la pre-
misa de que el tratamiento para la “enfermedad” diagnosticada son los inhibi-
dores de la fosfodiesterasa 5 y los prescribe sin mas consideracion, el resultado
inmediato probable es la recuperacion de la funcion eréctil con el medicamento
pero, la identificacion de la causa especifica del cuadro sindromético queda sin
hacerse. El caso en cuestion bien puede deberse a hipertension arterial no diag-
nosticada que, de seguirse sin tratamiento, se convertira en un factor de riesgo
cardiovascular importante.

Revisaremos en este capitulo la disfuncion eréctil, la eyaculacion precoz, el bajo
deseo sexual, la eyaculacion retardada y la aneyaculacion.

La Figura 1 indica las frecuencias relativas con la que se encontraron problemas
en un estudio efectuado en Estados Unidos.

DISFUNCION ERECTIL

DEFINICION

La Sociedad Internacional de Medicina Sexual propone la siguiente definicion
para este problema:

Figura 1. Frecuencia de quejas de funcion sexual en la poblacion estadounidense

Falta de interés en sexo

Incapacidad de Tener Orgasmo

Orgasmo demaciado rapido

Sexo no placentero

Ansiedad de desempefo

Problema para obtener o
mantener la ereccion

1 T T
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
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La disfuncion eréctil se define como la incapacidad persistente
y recurrente de un hombre para obtener o mantener una erec-
cion suficiente para la actividad sexual.?

Casi siempre se considera un periodo de cuando menos tres meses para es-
tablecer el diagnostico, aunque en algunas ocasiones, como cuando existe un
traumatismo o una intervencion quirdrgica que puedan estar relacionados con
la etiologia, no hay necesidad de esperar ese tiempo.

Las antiguas referencias a este problema con el término de impotencia se han
abandonado por peyorativas.

La falla en las erecciones tiene significados y repercusiones en muchos niveles.
Por un lado, el desempeno sexual resulta un componente importante en la vali-
dacion de la masculinidad de la mayoria de los hombres y, aunque en realidad la
disfuncion eréctil no tiene una correlacion con el grado o la calidad de la hombria,
la falla en la obtencién o mantenimiento de la ereccion es frecuentemente malin-
terpretada por el varon vy, a veces, por su pareja como dato de masculinidad en
declive. En ocasiones la ereccion inconsistente o ausente se interpreta como un
problema de atraccion de la pareja, cuando rara vez ella es la razén del problema.

Por el contrario, la falla en las erecciones revela un problema en el funcionamien-
to del sistema neuro-endotelio-muscular que es responsable de la ereccion. La
ereccion es el resultado de la relajacion del musculo liso que conforma la mayor
parte del tejido de los cuerpos cavernosos. Cuando fallan los mecanismos que
regulan los procesos de relajacion del musculo liso que son necesarios para
que los espacios sinusoidales del cuerpo cavernoso se llenen, la ereccion pierde
rigidez, se mantiene con dificultad 0 no se mantiene o, de plano, no se consigue.
La mayor parte de las veces el problema radica en los mecanismos endoteliales
que facilitan la relajacion, especificamente la produccion de oxido nitrico por
las células endoteliales y las terminaciones nerviosas productoras (nitrérgicas)
como resultado de enfermedades como: hipertension, diabetes mellitus o hiper-
lipidemia. También es posible en condiciones como la ansiedad de desempefio
que se traduce en liberacion de noradrenalina, que actia como vasoconstrictor
y como facilitador de la contraccién muscular lisa que, de hecho, se contrapone
con la ereccion. Estos mecanismos se representan en la Figura 2.

PREVALENCIA

La prevalencia de disfuncion eréctil esta claramente asociada con la edad. Los
estudios realizados en varones mayores de 40 afos revelan una prevalencia de
mas de 50%; desde luego que si la poblacion estudiada reline a varones mas j6-
venes, la prevalencia reportada suele ser menor, dependiendo del estudio estara
entre 5y 20% de los varones mayores de 18 afios.®
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Figura 2. Representacion del sistema neuro-endotelio-muscu-
lar que regula la ereccién peneana. (Imagen tomada de?)

En Meéxico, un estudio que investigo la frecuencia de disfuncion eréctil en una
muestra aleatoria en tres ciudades: Distrito Federal, Guadalajara y Monterrey en
varones de 40 afnos 0 méas encontrd una prevalencia general de 55%. En este es-
tudio se clasifico la disfuncion eréctil por su grado de severidad y se encontro que
la mayoria tenia disfuncion leve (37 % del total), 10% disfuncién moderaray 8% dis-
funcion severa.* En otro estudio mexicano, pero que incluyd a hombres de 18 afios
0 mas, la prevalencia encontrada fue de 9.7%.° Estas cifras se han encontrado, sis-
tematicamente, en varios otros estudios realizados en diversas partes del mundo.

La disfuncioén eréctil es, pues, una condicion meédica sumamente frecuente. La
practica del médico dedicado a una variedad de especialidades incluye, por ne-
cesidad, estadistica a un buen niumero de varones con disfuncion eréctil, se hable
de ella o no. Identificarla resulta importante no solo porque la posibilidad de trata-
miento médico esté al alcance de cualquier médico, sino porque con frecuencia
la aparicion de los problemas con las erecciones es una sefal de problemas en la
microcirculacion, y lo probable es que esta problematica no se limite a la funcion
de la ereccién sino que ésta anuncie algun problema cardiovascular.

ETIOLOGIA

La identificacion de la o las causas de la disfuncion eréctil es un importante paso
en el cuidado del paciente. Con el advenimiento de terapias farmacologicas efi-
caces que, de hecho, funcionan a un nivel sintomatico, sucede con frecuen-
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cia que la disfuncion es tratada para mejorar las erecciones dejando de lado la
busqueda de la causa del deterioro de la funcién. Identificar la causa o causas
resulta muy relevante porque, en muchas ocasiones, es necesario implementar
medidas terapéuticas adicionales. El tratamiento sintomatico de la disfuncion
eréctil sin una labor diagnostica adecuada puede retrasar la identificacion de
condiciones crénicas de salud, como la hipertension arterial o la diabetes melli-
tus, que requieren tratamiento especifico.

Gausas médico-hioldgicas

En los estudios clinicos que hemos realizado, aproximadamente 70% de los
pacientes tienen alguna comorbilidad relacionada con el dafio y disfuncién
endotelial que explica la disfuncién eréctil: diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, hiperlipidemia, principalmente, en la forma de colesterol elevado. La razén
por la que estas entidades afectan la funcion eréctil hoy queda bastante clara:
interfieren en el funcionamiento endotelial necesario para que la ereccion se
produzca y se mantenga. Sin embargo, existen otras condiciones médicas que
pueden ocasionar disfuncion eréctil. El Cuadro 1 relaciona las causas médicas
mas frecuentes. Ademas, los procesos psicolégicos pueden también causar o
contribuir a la disfuncion eréctil.

Gausas psicoldgicas

Existe una larga tradicion de atribuir a factores psicoldgicos las fallas en la erec-
cion. Hasta hace algunos afos, en la mente de médicos y psicologos la posibili-

Cuadro 1. Causas médicas frecuentes de disfuncion eréctil?®

Colesterol elevado/dislipidemias Insuficiencia renal o hepatica

Obesidad El alcoholl§mo y otras formas de abuso
de sustancias

Testosterona baja/hipogonadismo/hiperpro-
lactinemia
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dad de que la disfuncion eréctil tuviera un origen psicoldgico era la que contaba
con mayor probabilidad. Hoy sabemos que esto no es asi, aunque la participa-
cion de factores psicolégicos puede observarse en muchos casos y, en algunos,
los factores psicolégicos son los Unicos responsables.

LLas causas psicologicas de disfuncion eréctil no operan en el vacio, ni son procesos
etéreos. Diagnosticar factores psicoldgicos Unicamente porque no se encuentran fac-
tores médicos debe evitarse. La identificacion de los factores psicoldgicos no solo es
posible sino deseable, dado que son procesos de naturaleza fisioldgica que tienen
origen en los procesos mentales, es decir, en las ideas, percepciones, significados
y las implicaciones de estos. En general, los procesos psicoldgicos que estan detras
de la disfuncion eréctil tienen dos formas de interferir con la ereccion: la distraccion y
la aparicion de respuestas de defensa-huida mediadas por descargas adrenérgicas.

Las distraccion es un proceso mental que pone el foco de atencion en circuns-
tancias que no son propiamente generadoras de excitacion sexual. EI mejor
ejemplo es la distraccion que se produce cuando alguien esta mas pendiente
de la calidad de su ereccion que de los estimulos que prevalecen en el momen-
to. Esta distraccion se traduce en pérdida de la excitacion, con la consecuente
pérdida de la ereccion (este mecanismo causal de disfuncion eréctil fue original-
mente descrito por Masters y Johnson® y lo denominaron papel de espectador).

La ansiedad es una respuesta psicofisioldgica que tipicamente aparece ante la
percepcion de peligro, que puede ser real o imaginario. Con frecuencia, el mis-
mo desempeno sexual se convierte en fuente de ansiedad porque las ideas del
individuo de posibles fallas de desempeno y sus consecuencias, otra vez reales
o imaginarias, produce un estado de alerta que se acompafa de la liberacion de
noradrenalina que tiene como efecto nada deseado para ese momento la vaso-
constriccion y la contraccion de la musculatura lisa de los cuerpos cavernosos,
con la consecuente disminucion de la intensidad de la ereccién o, de plano,
impidiendo que ésta se produzca.

Los dos mecanismos explicados pueden considerarse “el camino final comun”
de muchos otros procesos psicoldgicos que suelen estar detras de las fallas en
la ereccién. Por ejemplo, los conflictos de pareja pueden estar determinando dis-
funcién eréctil, pero la falla en la ereccion es resultado final de un proceso como:
los conflictos de pareja traen por consecuencia un ambiente hostil y la hostilidad
produce distraccion del estimulo sexual y puede desencadenar, también, ansie-
dad de desempefo. La combinacion de ambos procesos se traduce en pérdida
de la excitacion vy dificultad o imposibilidad para la relajacion del musculo liso
que finalmente produce la falla en la ereccion.

El Cuadro 2 presenta una lista resumida de factores que pueden desencadenar
los mecanismos finales de inferencia con la ereccién.
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Cuadro 2. Factores psicoldgicos que pueden generar disfuncion eréctil 28

Bajo deseo sexual

Culpa por razones reales o inconscientes

EVALUACION DIAGNGSTICA

La evaluacion diagnostica del paciente con disfuncion eréctil tiene por objetivos:
la corroboracién del diagnéstico sindromatico vy la identificacion de los mecanis-
mos causales que estén operando en el caso en particular. De lo eficiente del
proceso de evaluacion dependera la precisiéon de las indicaciones para remover
o disminuir la influencia de los factores etiolégicos.

Interrogatorio

El interrogatorio debe seguir los principios enunciados en el capitulo 2. La infor-
macion a obtener debe permitir corroborar el diagnéstico de disfuncion eréctil
y precisar su modo de inicio, los factores que la agravan, el curso, y el tipo de
disfuncion en las dimensiones de temporalidad (adquirida o de por vida) y de
globalidad-situacionalidad (aparece la falla en todas las ocasiones y circunstan-
cias o solo en algunas).

Exploracidn fisica

La revision fisica es indispensable para tener un panorama completo. Una re-
ciente revision,” que identifica los estandares minimos de atencién al paciente
con disfuncion eréctil ubica los siguientes aspectos de la exploracion fisica para
ser incluidos en la informacion del paciente con disfuncién eréctil:

*  Presion arterial y frecuencia cardiaca

*  Caracteristicas sexuales secundarias

°  Ginecomastia

*  Pulsos periféricos

*  Descartar masas abdominales obvias (p.ej. aneurisma adrtico)
*  Sensibilidad a la vibracion

*  Circunferencia abdominal

e Cicatrices de traumatismos o cirugia previa
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EVALUACION DE LABORATOIO

La investigacion de laboratorio se dirige a la busqueda de factores de riesgo. Las
siguientes mediciones de laboratorio son las actualmente recomendadas’ para
evaluar al paciente con disfuncién eréctil:

*  Para verificar factores de riesgo:
° Glucosa en ayunas
° Testosterona total
° Prolactina
° Perfil lipido
*  Pruebas opcionales
° Hormonas tiroideas
° Antigeno prostatico especifico

TRATAMIENTO

El tratamiento de la disfuncion eréctil tiene dos componentes principales: 7) Eli-
minar o disminuir la participacién de factores causales que pueden o no con-
trolarse y, 2) Mejorar la facilidad y calidad de las erecciones. Existen diversas
estrategias para lograr estos dos objetivos que revisaremos enseguida.

Eliminacion o control de factores causales

La identificacion, control y, si es posible, eliminacion de los factores de riesgo
que frecuentemente se encuentran en el paciente con disfuncion eréctil cons-
tituye uno de los ejes de un buen tratamiento integral. El control de la diabetes
mellitus, la hipertension, la dislipidemia, el sobrepeso-obesidad y la restitucion
hormonal en caso de deficiencia androgénica son requisitos para un buen trata-
miento. Si bien los medicamentos facilitadores de la erecciéon pueden ayudar a
restablecer la funcién eréctil, aun si no se tratan los factores de riesgo asociados,
su eficacia se ve disminuida cuando las comorbilidades no estan controladas, in-
dependientemente del riesgo para la salud que representan las comorbilidades
no tratadas o controladas.

Varias de las medidas terapéuticas tienen que ver con factores del estilo de vida.
Las investigaciones recientes muestran que actuando sobre estos factores hay
mejoria tangible en la funcién eréctil. Estas medidas incluyen:

*  Optimizar el estatus de actividad fisica
*  Control del sobrepeso y obesidad
*  Consumo de tabaco



Disfunciones sexuales del hombre

*  Dieta equilibrada

*  Control de la diabetes

*  Control de la hipertension y ajustes al tratamiento antihipertensivo
*  Control de la depresién y ajustes al tratamiento antidepresivo

Terapia para facilitacion-fortalecimiento-produccion de la ereccion

Una variedad de estrategias terapéuticas tiene como objetivo mejorar la calidad
de la ereccién peneana. El mejorar la calidad de las erecciones es un aspecto
muy importante en el tratamiento de la disfuncion eréctil, porque la expectativa
del paciente va en esta direccion. Si bien el tratamiento integral debe incluir otras
acciones, es muy relevante no perder de vista que la mejoria de la calidad de la
ereccion es una meta terapéutica importante.

Existen medidas de caracter farmacoldgico, psicoterapéutico, mecanico y qui-
rdrgico para lograr el objetivo de mejorar las erecciones. El advenimiento de
terapias farmacolégicas eficaces para facilitar las erecciones peneanas, en par-
ticular los farmaco que actuan a través de la inhibicion de la fosfodiesterasa tipo
5, se ha constituido en uno de los avances mas contundentes de la medicina
sexual, al punto que pareciera ser que el tratamiento de la disfuncién eréctil
se reduce al uso de farmacos facilitadores de la ereccion. No es asi, pero la
importancia de esta estrategia terapéutica la ha convertido en el tratamiento de
primera eleccién en el tratamiento médico de la disfuncion eréctil.

Tratamiento farmacoldgico para la mejoria de la calidad de las erecciones

Existen dos estrategias farmacoldgicas para lograr la mejoria en la calidad de las
erecciones: los medicamentos orales y los farmacos que se aplican localmente
en los cuerpos cavernosos. La medicacion oral, que funciona con base en la
inhibicién de la fosfodiesterasa tipo 5 (IPDE5), se ha convertido en el tratamiento
de primera linea recomendado por la mayoria de las asociaciones de profesio-
nales.® Ademas de los IPEDS5, los otros farmacos que tienen alguna eficacia en
forma oral (yohimbina, L-arginina) no han logrado demostrar superioridad a los
IPDES vy, por lo tanto, su uso es muy limitado. Es posible producir erecciones
administrando medicamentos directamente en el tejido de los cuerpos caverno-
s0s; esto se logra, basicamente, en forma de inyecciones, aunque la dificultad
que representa una inyeccién en los cuerpos cavernosos hace menos atractivo
a estos tratamientos, aunque existen casos en los que esto se hace necesario.

Farmacoterapia oral: inhibidores de la fosfodiesterasa 5

Los farmacos que inhiben la accion de la enzima fosfodiesterasa tipo 5 (IPDE5)
potencian las erecciones al disminuir el ritmo de degradaciéon del GMP ciclico.
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EL GMP ciclico actia como segundo mensajero produciendo una serie de reac-
ciones intracelulares que se traducen en relajacion de las células (Figura 1). La
accion de los IPDE5 depende de que se haya liberado éxido nitrico (NO), cosa
que ocurre como resultado de la excitacion sexual. Cuando el farmaco ejerce su
accion inhibitoria en la enzima, se requiere la sefial del éxido nitrico para que el
efecto farmacolédgico se haga evidente, por lo que es indispensable que el pacien-
te se involucre en la actividad sexual que lo excite para hacer patente el efecto de
facilitacion de la ereccién cuando se administra un IPDE5S. Este mecanismo de
accion opera en la mayor parte de los procesos etiologicos de la disfuncion eréc-
til, incluidos los casos de etiologia psicolégica. Cuando el tejido esta tan dafiado
como para impedir la trasmisién de la sefal de excitaciéon o la capacidad de res-
puesta del tejido cavernoso esta danada, el efecto terapéutico puede afectarse.'

Al momento de escribir estas lineas las autoridades de salud habian aprobado
la indicacion de tres inhibidores de la fosfodiesterasa 5: sildenafil, vardenafil y
tadalafil. Existen otros compuestos aprobados en otros paises, como el avanafil
en Estados Unidos, el udenafil en Corea y el lodenafil en Brasil, pero por el mo-
mento soélo estan disponibles en el mercado mexicano los tres primeros.

Estos farmacos se desarrollaron para administrarse a demanda, es decir, so-
lamente cuando el paciente anticipara que en las siguientes horas habria una
interaccién erética. Como mencionamos, se requiere que, en efecto, el paciente
desarrolle alguna forma de actividad sexual para que los procesos centrales de
excitacion sexual inicien, el efecto del farmaco no se hace evidente sin este re-
quisito. La forma de administracién para su uso a demanda es bastante similar,
aungue conviene ajustar el tiempo de administracion al tiempo de absorcion
maéaxima del compuesto elegido (Cuadro 3). También es pertinente saber que
algunos de ellos (sildenafil y vardenafil) tienen un retraso en la absorcion cuando
se combinan con alto contenido de grasas (por ejemplo, al final de una cena con
contendido alto en grasas). Para el uso a demanda la recomendacion es tomar
el medicamento entre 30 y 60 minutos antes del inicio de la actividad sexual. Las
dosis para uso a demanda aprobadas en México para sildenafil son 50 y 100
mg, para vardenafil 10 y 20 mg. La recomendacion oficial es usar la dosis inicial
baja y subirla si es necesario, aunque muchos expertos prefieren usar la dosis
mas alta y bajarla si es necesario. Para el caso de tadalafil, en México solamente
existe la dosis de 20 mg para uso a demanda.

Los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, que tienen una vida media mas prolon-
gada (tadalafil y udenafil) se han utilizado, ademas, en forma continua; es decir,
administrando dosis diarias del medicamento aprovechando su tiempo de lava-
do mas prolongado. El tadalafil se aprobd en México para uso diario a dosis de 5
mg. La instruccion es tomar el medicamento aproximadamente a la misma hora
todos los dias. El udenafil no ha sido aprobado en México y aun se encuentra
en investigacion.
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Cuadro 3. Parametros farmacocinéticos de los tres farmacos in-
hibidores de la fosfodiesterasa 5 disponibles en México™

Inicio de la acc minutos)

Tadalafil o
20 mg 120 (30-720) 16 6(59y 62%)

El Cuadro 3 presenta los datos farmacocinéticos necesarios para comprender
las diferencias entre los tres farmacos inhibidores de la fosfodiesterasa 5 aproba-
dos en México para el tratamiento oral de la disfuncion eréctil.

Los tres farmacos tienen perfiles de eficacia muy elevados y muy similares entre
ellos. Las precauciones para su uso son también similares: nunca deben usarse
por estar formalmente contraindicados en conjunto con nitratos y donadores de
oxido nitrico (incluidas las drogas de uso callejero como los “poppers” que con-
tienen nitrito de amilo, o medicamentos que contengan nitroprusiato de sodio
o isosorbide, entre otros). Ademas, hay que tomar precauciones (reducir dosis
de inicio) cuando el paciente esté consumiendo farmacos con efecto inhibidor
del sistema enzimatico CYP 3A4, como la eritromicina, ketoconazol, itraconazol,
cimetidina, inhibidores de proteasa, como el ritonavir e indinavir. El uso concomi-
tante de inductores de este mismo sistema, como la rifampicina, pueden requerir
ajuste de dosis. El uso concomitante de alfa-bloqueadores, como la doxazosina,
o terazocina requiere precaucion, la interaccion es menor con otros alfabloquea-
dores, como la tamsulosina o alfuzocina.’

Farmacoterapia intracavernosa: vasoactivos

Varios medicamentos que tienen un efecto de vasodilatacion y relajacion de
la musculatura lisa del pene producen ereccién farmacolégica, se administran
dentro del cuerpo cavernoso en forma de inyeccion (Figura 3). Se utilizan varios
medicamentos o, bien, la combinacion de ellos:

*  Prostaglandina E1 (alprostadil) disponible en México en forma comercial.

*  Papaverina
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Figura 3. Inyeccion intracavernosa (Tomado de 12)

Alprostadil Cuerpo cavernoso
4 (Cruzar la seccion)
Ty

Inyeccion de Alprostadil
dentro del cuerpo cavernoso

*  Papaverinay fentolamina (Bimix)

*  Papaverina, fentolamina y prostaglandina E1 (Trimix)
*  Polipéptido intestinal vasoactivo y fentolamina

*  Otras combinaciones de vasoactivos

Las dosis indicadas varian y, en general, el médico hace una titulacion para
encontrar la dosis mas efectiva. En general, esta terapia es de especialidad
y requiere vigilancia uroldgica. Las complicaciones posibles son: priapismo
(ereccion que se prolonga méas de 4 horas), fibrosis y los problemas deriva-
dos de la deficiente técnica en la inyeccion. La satisfaccion con la firmeza
de las erecciones se reporta como elevada, aunque los estudios revelan que
un porcentaje también elevado de pacientes abandona la terapia después de
algunos meses."”

Farmacoterapia local: vasoactivos

En algunos paises se dispone de preparados de prostaglandina E1 de aplica-
cion local, en forma de gel o de supositorio intrauretral. La efectividad de estos
procedimientos es variable; en México estas alternativas no estan disponibles.

Tratamiento psicoterapéutico para la mejoria de la calidad de las erecciones

Los dos mecanismos psicoldgicos principales en la generacion de problemas
de ereccién son: la ansiedad de desempefo vy la distracciéon por la vigilancia
obsesiva de la eficiencia sexual, pueden tratarse con medidas de psicoterapia
sexual. Si bien el sefialamiento directo del papel nocivo de estos procesos psi-
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colégicos puede ayudar al paciente a recobrar su funcionalidad y este sefala-
miento puede ser parte del cuidado primario, las técnicas de psicoterapia sexual
requieren adiestramiento especifico porque, con frecuencia, la intervencién psi-
coterapéutica debe extenderse a otras areas o, bien, la intervencién inicial sirve
para evidenciar causas psicolégicas mas profundas que requieren atenciéon psi-
coterapédutica.

Las estrategias de terapia sexual deben enmarcarse en un proceso integral de
psicoterapia, pero estan dirigidas a la remocién especifica de los procesos psi-
colégicos que directamente intervienen en la aparicion de la disfuncion. Asi,
estrategias como la focalizacion sensorial, la prohibicion temporal del coito, la
identificacion de los procesos de monitoreo obsesivo y su sustitucion por proce-
sos de atencion dirigidos a la experiencia, sobre todo en sus niveles sensuales,
conforman la parte central del proceso. No obstante, recurrir a estas técnicas
con frecuencia puede revelar con claridad la importancia de procesos a otros
niveles; por ejemplo, la conflictiva de pareja. El abordaje de estos procesos mas
profundos es necesario para que la intervencion sea exitosa.

Tratamiento mecénico para la mejoria de la calidad de las erecciones

Es posible producir erecciones de razonable calidad por medios mecanicos,
concretamente con aparatos que generan vacio aplicado al pene que hace que
se llenen los cuerpos cavernosos de sangre y, si se implementa un sistema de
restriccion a su salida, la resultante es una ereccion. El uso de dispositivos de

Figura 4. Dispositivo moderno de vacio (Referencia 12)

Bomba de vacio (Motor operado con baterias)

Botgn de encendido y apagado

Bomba de vacio operada mecénicamente

Anillos de constriccion [

Palanca de la bomba
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vacio puede ser la Unica solucion para pacientes con dafno tisular irreversible
que, ademas, tengan alguna imposibilidad (médica o practica) para buscar una
solucién quirdrgica mas elegante.

LLas erecciones producidas con aparato de vacio son erecciones frias y que so-
lamente ocurren en el sitio de restriccion hacia adelante. Se recomienda dejar
el anillo de restriccion en su sitio un maximo de 30 minutos para evitar danar el
tejido por falta de circulacion.

Tratamiento quirdrgico para la mejoria de la calidad de las erecciones

Los tratamientos quirdrgicos que en la actualidad tienen indicacion para dis-
funcién eréctil consisten en la aplicacion de implantes que proporcionan la
rigidez necesaria al pene para la actividad sexual. Sobra decir que la imple-
mentacién de estos tratamientos requiere habilidad quirlrgica especializada,
pero el médico de cuidado primario debe conocer la existencia de estos trata-
mientos. Existen varios tipos de implantes que se pueden usar, unos tienen un
caracter semirrigido, son cilindros que se implantan en los cuerpos cavernosos
y que permiten su acomodo a voluntad del paciente para dar al pene rigidez
para la penetracion; otros tienen mecanismos hidromecanicos que permiten
que el paciente, por medio de pequefas valvulas y bombas implantadas en el
escroto, le dé rigidez o flacidez a los cilindros que se implantan en los cuerpos
cavernosos.

Se han probado una serie de intervenciones de revascularizacién peneana pero
no han mostrado eficacia consistente, por eso se abndonaron.

Es claro que el tratamiento quirdrgico esté indicado cuando las alternativas mé-
dicas y psicoldgicas se han probado de manera correcta y sin éxito. En general,
el tratamiento quirdrgico deberia limitarse a los pacientes cuyo dano del tejido
cavernoso, dafio vascular o dafio al sistema anatdémico del pene sean tan seve-
ros que la funcionalidad se haya perdido por completo.

La Figura 5 muestra un algoritmo (arbol de decisiones) propuesto reciente-
mente por el Comité de Estandares de la Sociedad Internacional de Medicina
Sexual.”?

CONCLUSIONES

La disfuncion eréctil es una condicion médica muy frecuente y que se entiende
mejor como un sindrome con muchas posibles causas. El diagndstico debe in-
cluir la identificacion de los factores causales para que el enfoque de tratamiento
sea lo mas integral posible, eliminando los factores causales que pueden des-
cartarse o controlarse, utilizando diversas estrategias para mejorar la calidad de
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las erecciones: tratamiento farmacoldgico e intervencion psicoldgica, valoracion
de medidas terapéuticas de mayor complejidad, como la inyeccién intracaverno-
sa, uso de aparatos de vacio o la cirugia de implante peneano.

EYACULACION PRECOZ

La falta de control eyaculatorio, dato clinico considerado como distintivo del sindro-
me de eyaculacion precoz durante muchos anos, es una queja muy comun en los
varones. Esto llevo a afirmar a muchos textos y expertos que la eyaculacion precoz
era la mas comun de las disfunciones sexuales masculinas. Sin embargo, en los
ultimos afos el conocimiento de esta entidad se ha desarrollado en forma notable
que ha traido por consecuencia que las definiciones y criterios para diagnosticar
la eyaculacion precoz hayan cambiado en forma importante en los Ultimos afos.

Los avances en el conocimiento han permitido clarificar que la eyaculacion pre-
coz, 0 eyaculacion prematura o eyaculacion rapida o dificultad de control eya-
culatorio, como también se ha denominada, no constituye un sindrome unitario
o del que puede inferirse su tratamiento ideal sélo con su identificacion. Por el
contrario, la investigacion reciente ha caracterizado un subtipo de eyaculaciéon
precoz que ha ocurrido desde siempre, es poco variable y se caracteriza por
tiempos de “latencia” extremadamente breves después de iniciada la penetra-
cion: la mayoria alrededor de unos pocos segundos (20-30) y una gran mayoria
con tiempos de latencia intravaginal (IELT), como es denominada esta variable,
con alrededor de los 60 segundos.

Sin embargo, esta clarificacion deja la definicion en un nivel donde la satisfac-
cion orgasmica de la pareja a través de la penetracion se ve muy limitada, sobre
todo si se toma en cuenta que el tiempo necesario de estimulacion genital en
la mujer suele estar alrededor de los 6-8 minutos.”® Muchos varones que tienen
IELT mayores a un minuto desearian mayor capacidad de control eyaculatorio,
justamente para acercarse a las necesidades de sus parejas, y esto con mucha
probabilidad se traduce en la alta frecuencia con la que se encuentra en diversas
encuestas la queja de pobre control eyaculatorio.

DEFINICION

La Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM) propuso la siguiente defi-
nicién para la eyaculacion precoz:"

La eyaculacion precoz es una disfuncion sexual masculina ca-
racterizada por

* Una eyaculacion que ocurre siempre o casi siempre antes o
alrededor de un minuto después de la penetracion vaginal
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(eyaculacion precoz de por vida) o una reduccion significati-
va de los tiempos de latencia, frecuentemente de alrededor
de 3 minutos (eyaculacion precoz adquirida) y:

* La incapacidad de retrasar la eyaculacion en todas o casi
todas las penetraciones vaginales y,

» Consecuencias personales negativas: malestar, incomodi-
dad, frustracion o la evitacion de la intimidad sexual.

Los tiempos incluidos en estas definiciones son estrictos y quiza mas Utiles cuan-
do se trata de diferenciar los distintos tipos etioldgicos. Los expertos de la ISSM
reconocen que con alguna frecuencia acuden en busca de tratamiento perso-
nas gue no tienen sus tiempos de latencia tan limitados como la definicion.™
Existe falta de acuerdo en cdmo denominar a estos pacientes. En ocasiones, los
tiempos de latencia reportados por los pacientes son claramente variables, lo
que no corresponde al patrén enunciado en la definicion de que ocurre siempre
o casi siempre. Existe una propuesta para clasificar a estos otros pacientes en
dos sindromes relacionados: eyaculacion precoz variable en la que el individuo
varia entre tiempos muy breves y tiempos normales; y la eyaculacién precoz sub-
jetiva, en la que los tiempos no son breves, pero la persona los percibe cortos y
desearia incrementarlos.

PREVALENCIA

Tradicionalmente se ha considerado que la eyaculacién precoz es la mas comudn
de las disfunciones sexuales en el hombre. Sin embargo, los estudios de donde
se deriva esta idea generalmente han recurrido a criterios muy poco estrictos
para considerar el diagnéstico. Por ejemplo, el estudio de Laumann' que cita-
mos al inicio de este capitulo y de donde esta construida la Figura 1, solo utilizd
una pregunta acerca de si el orgasmo o climax ocurria demasiado rapido en los
Ultimos 12 meses, obteniendo una prevalencia del 31%. La mayor parte de los
estudios que han preguntado en forma amplia y sin tomar en cuenta los criterios
diagnosticos encuentran cifras entre 25 y 30%. Cuando se aplican criterios mu-
cho mas restrictivos que se plantean en las nuevas definiciones, los nimeros se
hacen mucho mas pequenos. La ISSM estima que la prevalencia de eyaculacion
precoz de por vida no excede 4%, y que la prevalencia de la eyaculaciéon precoz
adquirida, junto con la eyaculacién precoz de por vida, no excede 5%.

La disparidad en las cifras seguramente se explica por el nimero importante de
personas que se quejan de problemas de control de la eyaculacion pero que
no corresponden a las definiciones nuevas. Por ejemplo, si el paciente tiene un
patron de eyaculacion precoz variable en el que, en ocasiones, no experimenta
problema y en otras eyacula con extrema velocidad, la condicion no retne los
criterios de las nuevas definiciones, pero sigue representando un problema cli-
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nico importante (eyaculacion precoz variable) o, si el paciente de hecho tiene
tiempos que caen en el rango de normalidad pero los percibe como muy cortos
(eyaculacion precoz subjetiva).

Parte de la razén de estas discrepancias radica en la identificacion de factores
biolégicos mas o menos claros para el caso de la eyaculacion precoz de por vida
y la eyaculacion precoz adquirida, mientras que los casos donde el patréon de
variabilidad esta presente tienden a tener un fondo mas psicoldgico, casi siem-
pre con cuadros de ansiedad como causa de la pérdida de control eyaculatorio.

ETIOLOGIA

La etiologia de la eyaculacion precoz parece estar relacionada con el tipo de
eyaculacion precoz del que se trate. La eyaculacion precoz de por vida es la méas
estudiada y la que parece tener una base neurobioldgica. La eyaculacion precoz
adquirida puede ser consecuencia de alguna enfermedad que la facilite, aunque
también puede ser consecuencia de crisis de ansiedad, sobre todo por proble-
mas de pareja. La eyaculacion precoz variable y la eyaculacion precoz subjetiva
tienden a tener una base psicolégica en su causalidad.

La causas que se han propuesto para explicar la eyaculacion precoz estan enlis-
tadas en el Cuadro 4.

Desde el punto de vista practico, lo que es indispensable es identificar el tipo de
sindrome de eyaculacién precoz. Cuando se sospeche un factor constitucional,
como los propuestos para la eyaculacion precoz de por vida, el uso de estra-
tegias farmacoldgicas sera necesario, aunque el porcentaje de pacientes que
requieren de forma absoluta de esta intervencién es minoritario. Si se identifica
un factor médico tratable, como los que se asocian con la eyaculacién precoz se-
cundaria, tratarlas directamente resulta indispensable. La mayoria de casos tiene
como factores etioldgicos procesos de naturaleza psicolégica que requieren la
implantacion de estrategias de psicoterapia sexual.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Los objetivos mas importantes en la evaluacién diagnéstica de la eyaculacion
precoz son la corroboracion del diagndstico del sindrome y la identificacion del
tipo de eyaculaciéon precoz. Si esas dos cuestiones quedan satisfactoriamente
respondidas, el tratamiento sera mucho mas eficiente.

Interrogatorio

Debe incluir las preguntas que permitan tomar las decisiones clinicas mencio-
nadas, algunas preguntas sugeridas por el panel de expertos de la ISSM son: ™
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Cuadro 4. Relacion causas sugeridas para explicar la eya-
culacién precoz de acuerdo al tipo de sindrome.

Tipo de eyaculacion precoz Causas Biolégicas Causas Psicologicas

Ansiedad/ansiedad

Eyaculacién precoz variable -
i P de desempefio

Conflictos de pareja

Experiencias sexuales
iniciales que condicionan
rapidez en la eyaculacion

Aprendizaje deficiente
del control eyaculatorio

*  ¢Cuanto tiempo pasa entre la penetracion y la eyaculacion?
*  ¢Puede retrasar la eyaculacion?

67



Lo que todo clinico debe saber de SEXOLOG IIA

68

* ¢Le molesta, incomoda o se siente frustrado por la velocidad de su
eyaculacion?

* ¢ Cuando fue la primera vez que experimenté eyaculacion precoz?

°  ;Ha experimentado eyaculacion precoz desde su primera experiencia
sexual, siempre o casi siempre en cada intento y con cada pareja?

°  ¢Su ereccion es suficientemente firme como para penetrar?

* ¢ Hatenido problemas para mantener su ereccién antes de eyacular?
°  ¢Seapura aterminar para que no se le baje la erecciéon?

*  ¢/Qué tan molesta esta su pareja con la eyaculacion precoz?

* ¢ Usted o su pareja evita(n) la relacion sexual?

e ¢laeyaculacion precoz esté afectando su relacion de pareja?

* ¢ Harecibido tratamiento para la eyaculacion precoz?

EXPLORACION FiSICA

Si bien la exploracion fisica es necesaria para cualquier evaluacion de salud
integral, en el caso de los sindromes de eyaculacion precoz la exploracion fisica
no aporta datos relevantes para el diagnostico o la determinaciéon de la etiolo-
gia. En el caso de la eyaculacion precoz adquirida la exploracion fisica se hace
importante por la posibilidad de encontrar datos de comorbilidad posiblemente
causal, como pueden ser los datos de hipertiroidismo o de inflamacién prostati-
ca o de epididimo o conductos deferentes.

LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio son de utilidad sélo cuando se buscan comorbilida-
des que pudieren explicar la eyaculacion precoz adquirida. El perfil tiroideo, el
examen general de orina y eventualmente los cultivos de orina y semen pueden
ser de ayuda aunque, en general, el laboratorio de no aporta datos relevantes.

TRATAMIENTO

Las medidas terapéuticas incluyen: estrategias de tipo psicologico y farmacolédgi-
cas. Se han ensayado estrategias quirdrgicas pero no ha mostrado eficacia y no
son reconocidas por las instancias profesionales internacionales como un enfo-
que valido de tratamiento. Se han ensayado también estrategias que combinan las
intervenciones psicoldgicas y las farmacoldgicas que parecen ser prometedoras.

Estrategias psicoldgicas

Las estrategias psicolégicas incluyen: re-aprendizaje del control del reflejo eyacula-
torio, uso de técnicas para la reduccion de ansiedad de desempefo y de caracter
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general y técnicas de consejeria y terapia de pareja que permitan reducir el am-
biente de tensién en la pareja cuando se encuentra esto como un factor etiolégico.

Estrategias de reaprendizaje de control del reflejo eyaculatorio

Se han desarrollado una serie de técnicas para lograr mejorar la calidad delcontrol
del reflejo de la eyaculacion. Estas técnicas funcionan a través de la optimizacion
de la percepcioén de las sensaciones premonitorias del orgasmo, que ocurren con
anticipacion suficiente como para permitir la regulacion de la intensidad de la exci-
tacion.”? La técnica mas usada por los terapeutas sexuales se conoce como técnica
de Semans™ y consiste en procurar excitacion sexual en forma de autoestimulacion,
o por estimulacién manual del pene por la pareja, poniendo atenciéon en las sen-
saciones que anuncian la cercania del orgasmo-eyaculacion. Cuando se perciben
sensaciones que parecen indicar la cercania del orgasmo-eyaculacion la instruccion
es detenerse y esperar a que la sensacion disminuya su intensidad. Este ciclo hay
que repetirlo tres veces y a la cuarta dejar que las sensaciones que anuncian el
orgasmo-eyaculacion se continlen. Esta estrategia pretende incrementar la claridad
perceptual de las sensaciones premonitorias, No necesariamente crear tolerancia a
las mismas. Este proceso se va graduando en complejidad, primero con autoesti-
mulacion, luego con estimulacion de la companera, luego con estimulacion manual
con lubricante vy, finalmente, con la estimulacion vaginal pero con las detenciones
que dan origen al nombre de la técnica: parada y arranque.

Una variacion de esta técnica es muy popular porque la propusieron Masters y
Johnson® y se denomina técnica de compresion o “squeeze technique”. Con-
siste en dar un apretén al glande en el momento de identificar las sensaciones
premonitorias del orgasmo con un esquema similar al anterior. Muchos terapeu-
tas sexuales prefieren la estrategia de parada y arranque a la de la compresion.

Aunque el re-aprendizaje necesario para que estas técnicas surtan efecto tera-
péutico no es simple ni sencillo de lograr, la estrategia ha mostrado eficacia en
estudios.”®

Estrategias de reduccion de la ansiedad

En el tratamiento de la eyaculacion precoz reducir la ansiedad es una meta psi-
coterapéutica importante. Se utilizan técnicas como: relajacion, prohibicion del
desempeno y otras estrategias de caracter cognitivo para reducir la ansiedad en
el momento de la interaccion sexual.

Estrategias de terapia de pareja

La interaccion de pareja hostil, producto de la frustracion que la eyaculacion
precoz puede producir, puede constituirse en un factor contribuyente a la gene-
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racion y mantenimiento del problema. La terapia dirigida a la desaparicion de la
hostilidad en la interaccion con la pareja suele ser un componente necesario en
el abordaje psicoldgico de la eyaculacion precoz.

Estrategias farmacoldgicas en el tratamiento de la eyaculacion precoz

Hace ya algunos afios se demostré que lo que se consideraba solamente un
efecto adverso de los antidepresivos, del tipo de los inhibidores de la recaptura
de serotonina, podria utilizarse terapéuticamente en el tratamiento de la eyacu-
lacion precoz.® En la actualidad se recomienda usar medidas farmacoldgicas
cuando el paciente tenga eyaculacion precoz primaria, que se caracteriza por
la consistencia de tiempos de eyaculacion intravaginal muy breves (30-60 se-
gundos).

Existen dos enfoques para indicar los medicamentos para mejoria de la eyacula-
cion precoz. El uso diario de los medicamentos en el que el farmaco debe admi-
nistrarse todos los dias y el uso a demanda, en el que el medicamento se toma
so6lo con anterioridad al encuentro sexual de un modo similar al uso a demanda
de los medicamento para la disfuncion eréctil.

Existe controversia respecto a cuél es el mejor de los enfoques. Por un lado,
hay suficiente evidencia de que el uso diario de los inhibidores de recaptura de
serotonina administrados a las mismas dosis que se utilizan en el tratamiento de
la depresion mejora los tiempos de eyaculacion y la sensacion de control de la
eyaculacion.’ La mejoria aparece después de varios dias de administracion del
medicamento, lo comun es que sea a los 10 a 15 dias. Aunque existen efectos
adversos reportados, en general estos no son serios ni intolerables. Lo que resul-
ta muy poco atractivo en la expectativa de tratamiento farmacolégico de por vida.
Si se suspenden los medicamentos, lo probable es que la eyaculaciéon volvera a
ser rapida en la mayoria de los pacientes.

Los inhibidores de la recaptura de serotonina estudiados para el tratamiento
de la eyaculaciéon precoz usados como prescripcion médica fuera de la indica-
cion formal incluyen: paroxetina, sertralina, fluoxetina y citalopram. También la
clomipramina, un antidepresivo de tipo triciclico con accién serotoninérgica.™
En México, la paroxetina se estudio y registré con la indicacion especifica para
tratamiento de la eyaculacién precoz.'®

El tratamiento a demanda se estudié ampliamente para la dapoxetina, medica-
mento aprobado en México para tratar la eyaculacion precoz. A dosis de 30 y
60 mg mostro eficacia y razonable seguridad en los estudios clinicos. Ademas,
existen reportes del uso de paroxetina y clomipramina a demanda, sobre todo
después de un periodo de impregnacion de algunas semanas.



El tratamiento con inhibidores de recaptura de serotonina en personas con tras-
tornos de ansiedad o depresion incrementa los pensamientos suicidas. Esto no
se ha observado en los estudios donde los pacientes no estan deprimidos ni
tienen trastornos de ansiedad y donde la indicacion es para eyaculacion precoz;
sin embargo, se sugiere cuidado con esta posibilidad. Igualmente, la suspen-
sion brusca de estos farmacos pueden producir sintomas por la supresion, que
pueden llegar a ser molestos y que deben evitarse planeando una suspension
graduada del medicamento.

En la bibliografia hay reportes de la efectividad de los anestésicos aplicados
localmente y del tramadol. Los primeros son preferidos por algunos médicos
por la simplicidad de su manejo aunque hay que tener cuidado con la posi-
bilidad de que la pareja reciba el anestésico y tenga efectos secundarios por
ello. En general, los terapeutas sexuales no favorecen mucho este enfoque
porque impide el desarrollo de las habilidades que se busca promover en la
terapia sexual; a saber, la identificacion de las sensaciones premonitorias del
orgasmo-eyaculacion.

El tramadol, por otro lado, es un analgésico potente que ha demostrado eficacia
en algunos estudios publicados. La recomendacién para su uso se ve limitada
por el potencial adictivo que se reporta o se teme con esta alternativa terapéu-
tica

Existe cierta controversia en relacion con la indicacion de los IPDES para la eya-
culacion precoz. Estos medicamentos estan indicados en caso de algun grado
de disfuncion eréctil. Hay reportes que indican que la eyaculacion precoz sin
disfuncion eréctil puede mejorar con el uso de IPDE5. Las recomendaciones
actuales no incluyen este grupo de medicamentos.™

Por Ultimo, se han sugerido y usado los medicamentos administrados en forma
de inyeccion intracavernosa de vasoactivos (igual que los que se indican para
el tratamiento de disfuncion eréctil) y el uso de técnicas de neuromodulacién
(con cirugia). Las recomendaciones internacionales actuales no incluyen estos
tratamientos por la ausencia de suficiente investigacion que asegure su eficacia
y seguridad.™

El Cuadro 5 incluye los tratamientos farmacologicos para la eyaculacion precoz
reportados en la bibliografia.

La Figura 6 es de un arbol de decisiones clinicas para el sindrome de eyacula-
cion precoz que propone el Comité de Estandares de la Sociedad Internacional
de Medicina Sexual.”
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Cuadro 5. Relacién de farmacos usados para la eyacula-
cion precoz con dosis, incrementos y efectos adversos

Incremento en
el tiempo de Efectos adversos
latencia (factor)

A demanda
o uso diario

CONCLUSIONES

La eyaculacion precoz es una condicién médica con varios subtipos. Para la
optimizacion del tratamiento son necesarias la identificacion del subtipo y de
la misma condicién. Dependiendo de los factores etioldgicos identificados, la
terapia incluye medidas de tipo psicoldgico, de reentrenamiento psicofisioldgi-
co, de terapia de pareja y, en ocasiones, de prescripcion de farmacos solos o,
idealmente, en combinacién con las estrategias psicolégicas.

BAJO DESEO SEXUAL
DEFINICIGN

El bajo deseo sexual es una condicion caracterizada por la ausencia o dismi-
nucion relativa del deseo o interés sexual experimentado por el paciente. La
condicion se define como:
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La disminucion o ausencia del deseo o interés sexual, ausencia
de pensamientos o fantasias sexuales y la ausencia de deseo en
respuesta a la estimulacion sexual. Las motivaciones (definidas
como las razones o incentivos) para intentar excitarse estan muy
escasas o ausentes. Ademas, coexiste malestar personal o inter-
personal, necesarios para el diagndstico. '

Figura 6. Arbol de decisiones para el tratamiento de la eyaculacién precoz??

Historia paciente/pareja, TLEI (informacién obtenida del paciente) |

N
Clasificacion de la EP: —
Severidad (TLEI, _l Visita del

control, estrés)
Adquirida/Primaria
Absoluta/Relativa

Observar los

paciente Ii factores:
Intrapsiquicos

N

Eyaculacién prematura EP

Culturales
Relacionales
Fisicos

| Sl H EP comorbida con DE u otra disfuncién sexual ? Ii

-

v
NO

Manejo de la

comorbilidad ﬁl Persiste la EP Hl Diagnostico

sexual

Tratamiento etioldgico
Farmacoterapia

V.

Etiologia

Sintomatica
Terapia conductual

conocida

Etiologia
desconocida
(indiopética)

]

Tratamiento sintomatico

Terapia conductual

Farmacoterapia

Combinado
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El Manual de Diagndstico de Enfermedades Mentales (DSM5) incluye en su
clasificacion una entidad denominada trastorno de deseo sexual hipoactivo mas-
culino. Este trastorno se diagnostica cuando los criterios anotados en la defini-
cion anterior se encuentran con una persistencia de cuando menos seis meses
y cuando no se encuentran otras explicaciones, como otro trastorno mental (por
ejemplo, depresion) o médico (por ejemplo, deficiencia de testosterona).

El bajo deseo sexual puede ser adquirido o de por vida, puede ser generalizado
o situacional.

Se reconocen tres componentes del deseo sexual: el apetito (bioldgico), la mo-
tivacion (psicoldgico-interpersonal) y el componente cultural (lo socialmente de-
seable).?®

PREVALENCIA

La prevalencia de la queja de bajo deseo o interés sexual entre los hombres
estadounidenses de entre 18 y 59 afios de edad la estimé Laumann y colabora-
dores' en 15%. La frecuencia con la que se encontrd en un estudio que incluyd
participantes de 20 paises, fluctud entre 12.5 y 28%.2' Como puede verse, la
frecuencia con la que se encuentra esta queja en la poblacién general es com-
parable con la de otras disfunciones sexuales del vardn (Figura 1).

ETIOLOGIA

Una variedad de condiciones médicas puede ser la causa de la disminucién del
deseo sexual que llegue a conformar este diagndstico sindromético. El Cuadro
6 enlista las condiciones médicas y psicolégicas que pueden ser causa de baja
del deseo sexual.

Cuadro 6. Lista de factores médicos y psicoldgicos que
pueden causar bajo deseo sexual?®

. Rabia y ansiedad e Trastorno de estrés postraumatico

O Envejecimiento O Infeccion por VIH
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EVALUACION DIAGNOSTICA

El deseo sexual puede manifestarse directamente como apetito sexual o ganas
de tener actividad sexual, pero en otras ocasiones la manifestacion es indirecta y
el clinico debe inferir la presencia, ausencia e intensidad del deseo sexual a par-
tir de manifestaciones como la masturbacion, intentos de iniciar actividad sexual
o la receptividad a la misma, fantasias sexuales, atraccion hacia otras personas
0 sensaciones genitales espontaneas. Debe tenerse cuidado con la confusiéon
que algunos varones experimentan con la funcionalidad de la ereccién: el varén
interpreta como falta de deseo la pérdida de la ereccién, pero tiene claras ma-
nifestaciones del deseo. Esta circunstancia es mas o menos comun en el varon
con disfuncién eréctil y no debe confundirse con el bajo deseo. La mayor parte
de los datos necesarios deben obtenerse con un buen interrogatorio que bus-
que los posibles factores etioldgicos.

LABORATORIO

En el diagndstico de bajo deseo sexual es indispensable la evaluacion de las
concentraciones testosterona y prolactina séricas. El perfil tiroideo es también
deseable para descartar problemas con ese eje hormonal. También es Util un
perfil bioquimico basico y un hemograma que permiten evaluar el estado gene-
ral del paciente.

TRATAMIENTO

El tratamiento del bajo deseo sexual debe orientarse a la eliminacion o control de
los factores etioldgicos que se encuentren en la evaluacion diagnostica.

Enla Figura 6 se muestra la secuencia de decisiones clinicas y hay que tomarlas
en cuenta en el sindrome de bajo deseo sexual.

El tratamiento incluye el cambio de farmacos o ajuste de dosis si se encuentra en
la investigacién el consumo de algun farmaco o sustancia que puedan explicar
el bajo deseo, o la implementacién de estrategias terapéuticas especificas de
acuerdo con las causas encontradas.

Tratamiento del bajo deseo secundario a deficiencia de testosterona

Cuando la evaluacion resulte en la deteccion de bajas concentraciones de tes-
tosterona (casi siempre inferiores a 300 ng/dL, ver capitulo 14), y se trata de un
varén sin intensiones de reproducirse, la reposicion de testosterona restaura el
deseo sexual. Se puede administrar en forma intramuscular como enantato de
testosterona que requiere aplicaciones de 250 mg cada 15 dias, o de udecanoa-
to de testosterona que se administra a dosis de 1,000 mg cada 10 a 14 semanas.
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Existen también preparados en forma de gel que se administran diariamente
(50 mg diarios como dosis inicial). El tratamiento de restitucion de testosterona
requiere control de laboratorio para verificar las concentraciones de testosterona
y control del hematdcrito y antigeno prostatico especifico.

Tratamiento de la prolactina elevada

Si se detecta elevacion de prolactina debe tratarse. Debe evaluarse la posibilidad
de adenomas secretores de prolactina. Los microadenomas se tratan con ago-
nistas de la dopamina, como bromocriptina y cabergolina.

Tratamiento de otros problemas endocrinos

El tratamiento de los problemas de hipotiroidismo es necesario si se detecta,
lo mismo que el control de la diabetes mellitus, cuyo control mejora el deseo
sexual. En los pacientes con diabetes es frecuente el hipogonadismo.

Tratamiento de los problemas depresivos y de ansiedad

Para la recuperacion del deseo sexual es necesario el tratamiento de la comor-
bilidad psiquiatrica. El tratamiento ideal es la combinacién de farmacos con
psicoterapia. El tratamiento antidepresivo puede requerir la consideracion de
antidepresivos con menor repercusion en el deseo sexual, como la mirtazapina,
bupropioén, venlafaxina y duloxetina.

Tratamiento de los conflictos de pareja

Es necesario modificar los ambientes destructivos en la pareja que pueden
determinar el bajo deseo sexual. Los conflictos leves pueden beneficiarse de
intervenciones sencillas, como sugerir incrementar el tiempo dedicado a la inte-
raccion con la pareja. Los conflictos mas severos requieren la referencia a trata-
miento especializado psicoterapéutico.

Tratamiento del trastorno de deseo sexual hipoactivo

Cuando en ninguno de los rubros anteriores se identifican causas se diag-
nostica trastorno de deseo sexual hipoactivo masculino. La busqueda de far-
macos que mejoren el deseo sexual ha dado resultados poco satisfactorios.
Hay evidencia del efecto positivo en el deseo sexual del bupropién, aunque
la intensidad del efecto terapéutico es modesta. Las intervenciones psicote-
rapéuticas disminuyen a mediano plazo los sintomas con abordaje y trabajo
psicoloégico de los procesos conscientes e inconscientes que bloquean el
deseo sexual.



Disfunciones sexuales del hombre

eldeiel00BULIR) :001jj08dSe OJus|WeRI) Jeg

(¢ eUMBSUEQI|H)
uoloebseAul

ua [eJjued
uolooe 8p
SojusWEDIpaW
SONQ «

¢¢ uoidoidng e
¢, B1del9)001sd «
:001}BWIOUIS
ojusiwelel|

SO0||0geUE Op
0sn O uolorUBUIIE

)

T

_ elwsunoejoidiadiy _

eidessjooewey
A eidesslooisd

n

onioeodiy
[enxas
09sep op
oulojsel]

N

B| 8P SOUJO}SEI] o :001j109dse OJUsIWELR)}
owsljosioosediH « eleq BU0Is)SOISe | Jeuojoiodoid
‘sejjedouioopus N N
Sello 00ILQID enisaldep
AN sonss o/ pepsuLeiu]
owsiploJi} pepaisuy [BWIOU [enxas
odiy 0 JadiH elosed OjuslWBUOoIdUNY.
Z op eidessy sisop Jejsnfe| | 18 81q0s eusfesuod
:001j100dse 0 Jejqued-lspuadsng A uoroeonpe ool10edse
ojusiwelely Jeg (HSAL \7 Jeuololodold| | ousiwelel Jeq
T [e BIUNSIP) ¢osnqe
oupoopUs uoloelel e| eoueinbisd ap eboip
ews|qoid | | ue ouon uoIoIPUOD 0 oOeW.IE4? w%/_ 1S |

T

T

T

i}

1

S00160|0138 S810}0E} JebsaAu|

\7

_ OPBUWIIUOD Sals)ul/[enxes oesep oleg _

A

se0160]021sd SBUOIDIPUOD
0 sejenxas sewa|qold soJj0 Jebisenu|

7

_ OPBWIIIUOD OU S8l8)ul/[enxaes 08sap ofeq

N

I

_ [enxas salejul/oasap oleq ap elenp _

(g; BNbORIRAIG A 0IQNY 8p OpeOlIPOW) [enxes 08sep ofeq op Ojus|welel} o esed SauoIsIoep 8p 0quy L eanbiy

77




Lo que todo clinico debe saber de SEXOLOG IIA

78

CONCLUSIONES

El deseo sexual bajo es un sindrome que con frecuencia afecta a los hombres.
Las causas de este sindrome incluyen consumo de farmacos o sustancias de
abuso, deficiencia de testosterona, depresion o angustia, conflictos de pareja,
variedad de trastornos endocrinolégicos incluido el hipotiroidismo, y el trastorno
de deseo sexual hipoactivo masculino. El tratamiento debe ser etiolégicamente
orientado.

EYACULACION RETARDADA-ANEYACULACION

Esta alteracion se refiere al retraso o, de plano, a la ausencia de eyaculacion. Lo
comun es que el retraso o la ausencia de orgasmo o eyaculacion se retrasen o
no se presenten. El conocimiento de esta disfuncién sexual masculina es aln es-
caso y mucho menor en cantidad y calidad al acumulado en otras disfunciones
sexuales, como la disfuncion eréctil.

DEFINICION

Se define como la dificultad, retraso o ausencia de la respuesta
orgasmica después de un periodo de estimulacion sexual ade-
cuado.?

Se carece de criterios acordados de cuanto retraso es necesario para denomi-
nar a la eyaculacion: retardada. Sin embargo, en vista de que la mayoria de los
hombres eyaculan entre 4 y 10 minutos después de la penetracién, en general,
se sugiere que un tiempo de latencia mayor de 25 a 30 minutos representa un
retraso; cuando hay malestar o el varén suspende la actividad sexual por fatiga o
irritacion, el diagndstico esta justificado.

El retraso o el fracaso en alcanzar la eyaculacion puede ser crénico o adquiri-
do, y de la misma forma que otras disfunciones sexuales, puede presentarse
en forma global, intermitente o selectiva. Muchos hombres con esta condiciéon
pueden alcanzar el orgasmo-eyaculacion mediante masturbacion pero no con la
estimulacion de su pareja.

PREVALENCIA

Existe poca informacion acerca de la prevalencia de la eyaculacion retardada.
Algunos autores?? la estiman en no mas de 3%. Sin embargo, en algunas pobla-
ciones especificas de pacientes, el problema es de alta prevalencia, en particu-
lar entre quienes han sido operados de la préstata o entre los que consumen
psicofarmacos.
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ETIOLOGIA

La causa de la eyaculacion retardada o la aneyaculacion puede deberse a una
variedad de condiciones psicolégicas y médicas; el Cuadro 7 relaciona estas
causas.

Cuadro 7. Causas de eyaculacion retardada y aneyaculacion??

Reseccion transuretral de prostata
Incision del cuello de la vejiga

Hipogonadismo
Hipotiroidismo

Anatémicas

Enddcrinas

EVALUACION DIAGNOSTICA

La evaluacion diagnéstica debe incluir: interrogatorio adecuado y evaluaciones
de laboratorio. El interrogatorio incluye los antecedentes psicosexuales y médi-
cos completos. EL algoritmo de la Figura 6 puede orientar el interrogatorio y las
investigaciones a realizar. La identificacion de factores infecciosos, inflamatorios
es relevante.

LABORATORIO

Es necesario verificar las concentraciones séricas de testosterona, prolactinay el
perfil tiroideo completo. Si hay sensacion orgasmica pero no eyaculacion, habra
que descartar la posibilidad de eyaculacién retrégrada por medio del examen
del sedimento urinario después de un orgasmo.??
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TRATAMIENTO

El tratamiento debe dirigirse a la causa del problema. Cuando no se detecten
causas organicas deben descartarse los problemas psicolégicos y tratarse con
terapia psicosexual dirigida al reacondicionamiento del reflejo de la eyaculacion
y, Si es necesario, a la intervencion en la interaccion de la pareja.

La Figura 6 incluye un algoritmo que puede ayudar a tomar decisiones clinicas
de evaluacion y tratamiento.

Figura 6. Arbol de decisiones para el tratamiento la eyaculacién
retardada-aneyaculacion?

Falta de emision

Eyaculacioén retardada * Neurogénica
Aneyaculacion 7| «Metabodlica
Anorgasmia » Efectos adversos de medicamentos

Tratamiento especifico de una enfermedad
Orgasmo masculino inhibido
7| Terapia psicosexual
N Orgasmo masculino inhibido
¢Hay orgasmo?|—9| Algunas veces '— Masturbacion/nocturna
Emisiones
Terapia psicosexual
Degeneracion relacionada con la edad

Mﬁ ¢Hay eyaculacién? I
I Hay espera presente en orina después del orgasmo?l
. T ﬁ Eyaculacion retrograda:
Azoospermia. Obstruccpn del Educarrelajar
conducto eyaculatorio )
Medicamentos

Cirugia

CONCLUSIONES

La eyaculacion retardada y la aneyaculacion afectan a una cantidad importan-
te de varones, situaciones que pueden tener repercusiones importantes en
la fertilidad, en la interaccion con la pareja y, en general, en el bienestar del
paciente. Es indispensable investigar detalladamente las causas porque de la
identificacion adecuada de éstas dependera el éxito de las medidas terapéu-
ticas.
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Deficiencia androgenica
del envejecimiento
masculino

Eusesio Rusio AURIOLES

INTRODUCCION

Los andrégenos, y en particular la testosterona, desempenan un papel meta-
bolico importante en el adulto, ademas de ser muy relevantes en los momentos
del desarrollo y maduracion sexual. La testosterona es responsable del mante-
nimiento del impulso sexual, la produccién de esperma, los caracteres sexuales
secundarios (mantenimiento del vello pubico y corporal) pero, ademas, participa
en el metabolismo general, en el mantenimiento la produccion de células san-
guineas, la salud 6sea, el metabolismo de las grasas corporales, de los carbohi-
dratos y la funcion inmunolégica.'

El hipogonadismo de inicio tardio, como también se denomina esta condicion,
es un padecimiento con diferencias con el hipogonadismo clasicamente consi-
derado. En el envejecimiento, las concentraciones de andrégenos bajan, aun-
que no en todos los hombres, y esta disminucion se acompana de sintomas en
algunos, que no todos los hombres con andrégenos bajos.
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Cuando las concentraciones de testosterona bajan, con frecuencia aparece de
manera asociada obesidad, presién alta, sindrome metabdlico, depresion y afec-
tacion del deseo sexual y, en ocasiones, del desempenfo sexual. La identificacion
de esta condicion es importante dada la variedad de impactos en el bienestar que
puede tener. Revisaremos las manifestaciones clinicas de tipo fisico y psicolégico,
los procedimientos para el diagnéstico y las medidas terapéuticas apropiadas.

DIAGNOSTICO DE LA DEFICIENCIA ANDROGENICA DEL ENVEJECIMIENTO MASCULINO

El diagnodstico de deficiencia androgénica masculina del envejecimiento se es-
tablece cuando se conjuntan las manifestaciones clinicas con la corroboracion
en el laboratorio de las bajas concentraciones de testosterona. La conjuncion de
ambos criterios es importante porque los sintomas pueden tener otros origenes
que habra que buscar si no se encuentran bajas concentraciones de testostero-
nay, el hallazgo de éstas (sobre todo las que con frecuencia se encuentran en
la zona gris entre 150 y 400 ng/dL) que no se acompanan de manifestaciones
clinicas no justifica el diagnostico ni el tratamiento.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas de la deficiencia androgénica masculina pueden ser variados. Los
siguientes datos conforman el cortejo sintomatico de la deficiencia androgénica
en los hombres que se acercan a la vejez y estan relacionados, segun lo publica-
do en un reciente Consenso Latinoamericano de Deficiencia Androgénica en el
Envejecimiento Masculino:’

*  Disminucion del deseo sexual y problemas con la ereccidn: hay una
gran variedad de reportes cientificos que vinculan a la testosterona con
el funcionamiento sexual en el hombre.! En un estudio? realizado en
hombres entre 50 y 86 anos de edad se encontrd que la disminucion
del deseo sexual se asocia con concentraciones sanguineas inferiores
a 430 ng/dL y la disfuncion eréctil ocurre cuando las concentraciones
bajan a 230 ng/dL, lo que indica que la variedad de sintomas asociados
con la baja de testosterona aparecen en forma estratificada.

°  Aumento en la grasa corporal: |las concentraciones de testosterona se
relacionan en forma inversa con la circunferencia abdominal, a mayor
circunferencia abdominal menor concentracion de testosterona.®

*  Peérdida de la masa muscular: las bajas concentraciones de testoste-
rona se relacionan con menor cantidad de masa magra (muscular) y
menor fuera en los hombres. Asociado con estos cambios pueden ocu-
rrir dolores musculares y articulares y disminucién en la movilidad.>®

*  Pérdida de la masa ésea: la densidad mineral 6sea parece ser una con-
secuencia de la disminucion de las concentraciones de testosterona.*



Deficiencia androgénica del envejecimiento masculino

*  Sintomas vegetativos: los bochornos no son frecuentes en los hom-
bres con deficiencia androgénica pero puede haberlos.

*  Sintomas psiquicos y cognitivos: la queja frecuente es la reduccion
de la sensacion de bienestar, falta de iniciativa y dificultades para con-
centrarse.

*  Disminucion de la barba, vello axilar y corporal. Se asocia claramen-
te con hipogonadismo, aunque las concentraciones de testosterona
deben ser muy bajas para que este dato aparezca.

*  Anemia: |a falla en la funcién de estimulacién de produccion de eritro-
citos se manifiesta como anemia en los hombres con bajas concentra-
ciones de testosterona. La manifestacion clinica de la anemia puede ser
la fatiga cronica y pérdida de energia.

INVESTIGACION EN EL LABORATORIO

Para el diagndstico de deficiencia androgénica masculina del envejecimiento se
requieren los datos clinicos de los sintomas y corroborarlos con los reportes del
laboratorio.

La forma correcta de medir la concentracion de testosterona e interpretar los
resultados de laboratorio requiere de un conocimiento minimo del metabolismo
de esta hormona. Los siguientes puntos deben tomarse en cuenta:

*  La produccion de testosterona tiene un ciclo circadiano, por lo que es
necesario tomar la muestra por la mahanay antes de las 11 de la mana-
na, para poder hacer sentido de lo encontrado.

*  Hay varios factores que pueden interferir con las concentraciones san-
guineas de testosterona: no se debe tomar si hay enfermedades agu-
das, o si se esta consumiendo corticoides y opiaceos.

*  La medicién de testosterona total en sangre incluye proporciones de
testosterona unida a proteinas, en particular la globulina transportado-
ra de hormona sexual (SHBG, por sus siglas en inglés) y la albumina.
Cuando el valor de testosterona total se encuentra entre 150 ng/dL y
400 ng/dL es necesario calcular el valor de testosterona libre.

*  Los ensayos de laboratorio que miden las concentraciones de testoste-
rona libre con base en el radioinmunoensayo no son confiables porque
muestran un nivel de variabilidad muy alto, se prefiere calcular la pro-
porcion de testosterona libre por medio de férmulas bien establecidas
(una de ellas muy utilizada se encuentra disponible en http://www.is-
sam.ch/freetesto.htm)

*  Elvalor de testosterona libre calculada por debajo de 7 ng/dL se consi-
dera debajo de lo normal.
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*  Serecomienda iniciar con una medicidn de testosterona total. Si ésta se
encuentra por abajo de 400 ng/dL el primer paso es repetir la prueba 'y
si el resultado es corroborado pero mayor a 150 ng/dL se recomienda
calcular la testosterona libre midiendo en suero albumina (casi siempre
medida en un perfil bioquimico) y la globulina transportadora de hor-
mona sexual para poder calcular la testosterona libre.

*  Sise corroboran los valores bajos de testosterona y hay concordancia
los sintomas debe considerarse el diagnéstico y la posibilidad de trata-
miento.

TRATAMIENTO DE LA DEFICIENCIA ANDROGENICA DEL ENVEJECIMIENTO MASCULINO

Cuando hay certeza de estar frente al diagndstico de deficiencia androgénica
del envejecimiento masculino, es pertinente considerar la opcién con sustitucion
de testosterona.

La forma de administracion de la testosterona puede ser por via intramuscular
o transdérmica. Se prefieren las formas de administracion que mantengan con-
centraciones fisiologicas de la hormona en sangre. Las formas de administra-
cién oral no se recomiendan por el potencial de toxicidad hepatica.’

En la actualidad, en México se dispone de presentaciones: intramuscular, oral y
transdérmica para aplicacion en gel. Existen otras formulaciones que, a la fecha
de este escrito, no estaban disponibles en México pero que se incluyen en el
Cuadro 1 basado en los informes de una revision reciente por Corona y colabo-
radores.® En el Cuadro 1 se incluye la vida media de cada formulacion, la dosis,
via y frecuencia de administracion.

La decision de la via de administraciéon requiere que tanto el médico como el
paciente conozcan las particularidades de cada una. Las formulaciones que
permiten sostener concentraciones fisioldgicas son preferidas a las que provo-
can picos supra-fisiolégicos y bajadas en la concentraciones de testosterona. La
preferencia del paciente por un tratamiento que implique inyecciones cada 10 a
12 semanas o un tratamiento que implique administracion diaria debe también
tomarse en cuenta en la decision.

En todos los casos el tratamiento debe ajustarse a la respuesta clinica y de labo-
ratorio. Después de iniciado debe realizarse una medicion de control de testos-
terona que se realizara dependiendo de la forma de administracion. En el caso
de administracion diaria se recomienda una medicion a los 30 dias de iniciado,
y en el caso de la administracion intramuscular, justo antes de que la siguiente
administracion se haga necesaria.
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CONTROLES ADICIONALES DURANTE EL TRATAMIENTO

Ademas de verificar que la dosis o frecuencia, 0 ambas, de administracién sea
la correcta, se recomienda vigilar el tratamiento a los 3, 6 y 12 meses del inicio y,
posteriormente, una vez por ano, la vigilancia debe incluir:

*  Concentraciones de testosterona total
*  Antigeno prostatico especifico

°  Hematdcrito

*  Pruebas de funcidon hepatica

*  Tacto rectal

La elevacion del hematdécrito por encima de 54% justifica el ajuste o suspension
del tratamiento, lo mismo que la elevacién del antigeno prostatico por arriba de
0.5 ng por afo, en cuyo caso habra que hacer una evaluacion detallada de la
razén de la elevacion.

CUANDO NO DEBE INICIARSE EL TRATAMIENTO DE REPOSICION DE TESTOSTERONA

La identificacién de la condicién de deficiencia androgénica en el hombre que
esté envejeciendo debe hacer que el clinico considere la reposicion hormonal
como posible tratamiento. Si bien la sustitucidon hormonal tiene muchos benefi-
cios que seran revisados adelante, antes de iniciarla es necesario tener en cuen-
ta sus implicaciones y contraindicaciones.

Deben tenerse en cuenta las siguientes situaciones:

*  Policitemia-erotrocitosis: la terapia de sustituciéon hormonal con tes-
tosterona estimula la produccién de eritrocitos por lo que no debe ini-
ciarse si la medicion de hematocrito inicial es igual o mayor a 54%.
La hiperviscosidad de la sangre puede facilitar la trombosis arterial y
venosa, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular.®

°  Hipertension arterial severa o insuficiencia cardiaca: el tratamiento
con testosterona reduce la excrecion de sodio y aumenta el volumen
extracelular que quizé favorezca la retencion de liquidos y edema, que
pueden constituirse en un riesgo para el paciente con hipertension ar-
terial severa o insuficiencia cardiaca.'

°  Hiperplasia prostatica benigna. Sintomas las vias urinarias bajas:
los sintomas obstructivos severos de las vias urinarias inferiores deben
tratarse antes de considerar el inicio del tratamiento de sustitucion de
testosterona. Cuando disminuyan con el tratamiento apropiado es po-
sible considerar la terapia sustitutiva de testosterona porque no existe
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evidencia de empeoramiento de los sintomas urinarios o de retencion
aguda de orina.’

*  Apnea de suefio: se recomienda que los pacientes con apnea del sue-
No sean tratados por este problema antes de iniciar la terapia de susti-
tucion con testosterona.

*  Deseo de fertilidad: 1a administracion de testosterona puede producir
supresion del eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal e infertilidad. Si el pa-
ciente tiene deseos de conservar su fertilidad deben considerarse trata-
mientos alternativos.

*  Cancer de mama: el diagndstico presuntivo o confirmado de cancer
de mama en el hombre es una contraindicacion formal de la terapia de
sustitucion con testosterona.

°  Cancer de prostata: |a terapia de sustitucion hormonal puede estimu-
lar el crecimiento del cancer prostatico por lo que su coexistencia es
una contraindicacion formal.

*  Cancer hepatico: ya sea antecedente o presente se considera una
contraindicacion formal.

BENEFICIOS DE LA TERAPIA DE SUSTITUCIGN HORMONAL CON TESTOSTERONA

La bibliografia internacional sefala que el tratamiento con sustituciéon de testos-
terona, cuando se demuestra el diagnodstico, se traduce en beneficios en varias
areas de la salud (para una revision mas detallada de las fuentes de la bibliogra-
fia de la lista siguiente consultar)':

* La funcion sexual mejora, medida en erecciones matutinas, funcion
eréctil, frecuencia coital, motivacion sexual, satisfaccion sexual, fre-
cuencia de pensamientos sexuales. Es pertinente anotar que estos
beneficios no se observan en los varones que tenian concentraciones
normales de testosterona al inicio.®

*  Cuando hay deficiencia de testosterona y fallas en el tratamiento de la
disfuncion eréctil con inhibidores de la fosfodiesterasa 5, el tratamiento
con testosterona puede mejorar la respuesta.’

*  El tratamiento sustitutivo con testosterona mejora la fuerza muscular
cuando hay deficiencia androgénica.

*  Eltratamiento reduce la grasa corporal y aumenta la masa corporal magra.
*  Eltratamiento mejora la densidad 6sea de la columna vertebral.

*  El tratamiento con testosterona puede ser importante en la prevencion
de fracturas.

*  El tratamiento con testosterona mejora varios parametros relacionados
con el sindrome metabdlico.
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CONCLUSIONES

La deficiencia androgénica del envejecimiento masculino ocurre en algunos varones
y amerita su identificacion y tratamiento. Si bien el conjunto de sintomas esta bien
conocido, es necesario corroborar con el laboratorio las bajas concentraciones de
testosterona. Esto es un aspecto importante porque algunas otras condiciones clini-
cas diferentes a la baja testosterona pueden dar las mismas manifestaciones clinicas.

Debe tenerse cuidado al iniciar el tratamiento de sustitucion de testosterona de
explicar al paciente las caracteristicas de este tratamiento y contemplar la inter-
vencion terapéutica a largo plazo. Ademas, es necesario realizar controles de
laboratorio y clinicos para asegurar que el tratamiento esta siendo efectivo y que
los eventos adversos estén bajo control.

Los beneficios del tratamiento de sustitucion de testosterona son amplios, pero
se hacen evidentes cuando de hecho se trata de varones con deficiencia confir-
mada de androgenos.

REFERENCIAS

1. Becher E, Torres LO, Glina S (coordinadores). Consenso Latinoamericano sobre DAEM. Socie-
dad Latinoamericana de Medicina Sexual. Sao Paulo: Planmark, 2013.

2. Traish AM, Goldstein I, Kim NN. Testosterone and erectile function: from basic research to a new
clinical paradigm for managing men with androgen insufficiency and erectile dysfunction. Eur
Urol 2007;52:54-70.

3. Zitzmann M, Faber S, Nieschlag E. Association of Specific Symptoms and Metabolic Risks with
Serum Testosterone in Older Men. J Clin Endocrinol Metab 2006;91:4335-4343

4. Svartberg J. Epidemiology: testosterone and the metabolic syndrome. Int J Impot Res
2007;19:124-128.
5. van den Beld AW, de Jong FH, Grobbee DE, Pols HA, Lamberts SW. Measures of bioavailable

serum testosterone and estradiol and their relationships with muscle strength, bone density, and
body composition in elderly men. J Clin Endocrinol Metab 2000;85:3276-82.

6. Schaap LA, Pluijm SM, Smith JH, van Schoor NM, Visser M, Gooren LJ, et al. The association of
sex hormone levels with poor mobility, low muscle strength and incidence of falls among older
men and women. Clin Endocrinol 2005;63:152-60.+

7. Khosla S, Melton LJ, 3rd, Atkinson EJ, O’Fallon WM. Relationship of serum sex steroid levels
to longitudinal changes in bone density in young versus elderly men. J Clin Endocrinol Metab
2001;86:3555-61.

8. Corona G, Rastrelli G, Forti G, and Maggi M. Update in testosterone therapy for men. J Sex Med
2011;8:639-654.

9. Krauss DJ, Taub HA, Lantinga LJ, Dunsky MH, Kelly CM. Risks of blood volume changes in hypo-
gonadal men treated with testosterone enanthate for erectile impotence. J Urol 1991;146:1566-70.

10.  Calof OM, Singh AB, Lee ML, Kenny AM, Urban RJ, Tenover JL, Bhasin S. Adverse events associ-
ated with testosterone replacement in middLe-aged and older men: A meta-analysis of random-
ized, placebo-controlled trial. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005;60:1451-7.



Deficiencia androgénica del envejecimiento masculino

Isidori AM, Giannetta E, Gianfrilli D, Greco EA, Bonifacio V, Aversa A, Isidori A, Fabbri A, Lenzi A.
Effects of testosterone on sexual function in men: results of a meta-analysis. Clin Endocrinol (Oxf)
2005 Oct;63(4):381-94.

Buvat J, Montorsi F, Maggi M, Porst H, Kaipia A, Colson MH, Cuzin B, Moncada |, Martin- Mo-
rales A, Yassin A, Meuleman E, EardLey |, Dean JD, and Shabsigh R. Hypogonadal men nonre-
sponders to the PDES inhibitor tadalafil benefit from normalization of testosterone levels with a 1%
hydroalcoholic testosterone gel in the treatment of erectile dysfunction (TADTEST study). J Sex
Med 2011;8:284-298.

93






Enfermedades cronicas
y vida sexual

Horacio RENE SANCHEZ

INTRODUCCION

Hasta hace unos anos, las enfermedades cronico-degenerativas solo eran vistas
desde la perspectiva estrictamente médica y no se las relacionaba con los posi-
bles efectos que podrian tener en la vida y el desempeno sexual de las personas
con alguno o varios de estos padecimientos.

Con el paso del tiempo y el advenimiento de medicamentos especificos para la
disfuncion eréctil (inhibidores de la fosfodiesterasa 5) se abrieron los espacios
y la posibilidad de conocer y divulgar, por cierto no suficientemente, los efectos
de este tipo de enfermedades en la sexualidad de los pacientes. Por lo anterior,
en este texto se abordaran algunos de los padecimientos cronico-degenerativos
mas frecuentes y su influencia como factor de riesgo de disfuncion sexual.

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es un serio problema de salud publica por su alta incidencia
y prevalencia. Esta enfermedad es un sindrome doble (Horacio Jinich) por sus
componentes metabdlico y vascular. El primero se caracteriza por la elevacion
de la glucosa sanguinea y por alteraciones del metabolismo de los lipidos y
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proteinas ocasionadas por la deficiencia relativa o absoluta de insulina. El com-
ponente vascular consiste en una microangiopatia que afecta, preferentemente,
a laretina y los rinones, ateroesclerosis prematura y acelerada, y también puede
afectar al resto del aparato vascular y, agregado a esto, las complicaciones tam-
bién incluyen dafio a los nervios periféricos y autonémicos.

La disfuncion sexual relacionada con esta endocrinopatia incluye cambios fi-
siopatoldgicos que van desde cambios psicoldgicos, secrecion de andrégenos,
funcion de las células endoteliales y actividad de los nervios periféricos y del
musculo liso. Estos uUltimos factores guardan una estrecha relacion entre las
complicaciones a largo plazo y la disfuncion sexual en mujeres y hombres.

La relacion entre la edad, tiempo de evolucién de la diabetes y complicaciones a
largo plazo no pueden predecir las disfunciones en la mujer, como si lo hacen en
el hombre. Investigaciones en torno a la disfuncion eréctil en hombres diabéticos
relacionan la funcion del GMP ciclico y el éxido nitrico, donde las concentracio-
nes de este Ultimo se asocian con disfuncion.

Para que haya una ereccién es necesario, primero, la integridad de los érganos
involucrados, adecuado flujo sanguineo que llegue a los cuerpos cavernosos,
hecho que depende de la presion sanguinea y apropiada relajacion del arbol
arterial y del musculo liso de los cuerpos cavernosos. Estas acciones estan in-
fluidas por la activacion de la ruta dilatadora del oxido nitrico-monofosfato de
guanosina ciclico (GMPc). Las dos principales fuentes de éxido nitrico en el
pene son los nervios adrenérgicos y no colinérgicos, y el endotelio que recubre
las arterias del pene y los senos cavernosos. El 6xido nitrico se difunde hacia
las células musculares lisas, aumenta la formacion de GMPc, que actua como
segundo mensajero. EIl GMPc que se acumula, se degrada por la fosfodieste-
rasa (PDE), y la fofodiesterasa-5 es la isoforma predominante de esta enzima
en el cuerpo cavernoso. Los inhibidores farmacoldgicos de la fosfodiesterasa-5
pueden reducir esta destruccion de GMPc para aumentar la ereccion del pene.!
Estudios realizados con microscopia electrénica también ponen en evidencia
el aumento del depdsito de colageno endotelial en el tejido de estos cuerpos y
adelgazamiento de la lamina basal. Diversos estudios efectuados en pacientes
con diabetes mellitus muestran una prevalencia de disfuncion sexual de 27% en
mujeres y 22% en hombres; en estos ultimos son los predictores mas importan-
tes: mayor edad y las complicaciones de la misma diabetes, mientras que en las
mujeres se relaciona con depresion, como padecimiento comorbido.

Un estudio realizado en Cuba refiere que la prevalencia de disfuncién eréctil en
diabéticos es de entre 20 y 80%, con variaciones segun la edad de los pacientes.
En sujetos de 20 a 29 anos la prevalencia es de 9%, y aumenta a 90% en per-
sonas mayores de 70 afios.? La edad, el control de la glucemia, la coexistencia
de otros padecimientos, como hipertension, coronariopatias, neuropatia y reti-



Enfermedades crénicas y vida sexual

nopatia diabética son factores de riesgo independientes de la disfuncion eréctil,
aungue algunos autores consideran al control glucémico un predictor de esta
disfuncion en hombres con diabetes mellitus, ademas de considerarse que la
gravedad de la disfuncién eréctil se asocia con incremento de las concentracio-
nes de hemoglobina glucosilada, segun un estudio de 2006.% Respecto de las
mujeres existen pocos estudios de los efectos de la diabetes su funcion sexual.
Sin embargo, considerando la lubricacion vaginal y la tumescencia clitoridea y
vulvar como un equivalente de la ereccién y que forman parte de la fase de exci-
tacion de la repuesta sexual, no es aqui donde hay alguna alteracion, sino que es
la baja de defensas la que hace factibles las infecciones vaginales y alteraciones
en la lubricacion vaginal, que propician dolor y, en consecuencia, disminucion
del deseo sexual. Ademas, esto Ultimo influido por el golpe psicoldgico que sig-
nifica este tipo de enfermedad y el efecto emocional en la autoestima'y la posible
aparicion de disfuncioén en la pareja.

En un estudio realizado en Brasil en 1,219 mujeres con diabetes mellitus se re-
portd que 49% de ellas, es decir, casi la mitad, tenia, al menos, una disfuncion
sexual; la baja del deseo sexual fue de 26.7%, dispareunia 23.1% y anorgasmia
21%.* Dos padecimientos méas que estan ligados intimamente con la diabetes
mellitus como factores predisponentes de disfuncion sexual, son la hipertension
arterial y las dislipidemias.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial, como problema cardiovascular, puede llegar a tener
efectos en la vida sexual de quienes la padecen. Diversos autores menciona-
dos en la revision de la SYMFYC (Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y
Comunitaria),> comprobaron el incremento significativo de disfuncion eréctil en
varones hipertensos en Dinamarca, Espafa y Estados Unidos. En Latinoamerica
aun no hay suficiente evidencia clinica de su repercusion; sin embargo, si pue-
den considerarse tres aspectos de la hipertension arterial como factores que
predisponen a una disfuncion sexual: 1) el efecto directo de la enfermedad en
la funcion sexual; 2) el consumo de farmacos antihipertensivos y su efecto en la
funcién sexual y 3) las secuelas psicoldgicas de la enfermedad.

Respecto a la repercusion de la enfermedad hay una alteracion del flujo sangui-
neo y su efecto en la dinamica vascular necesaria para que suceda la ereccion y
el dafo vascular ocasionado por la misma hipertension.

En el aspecto psicoldgico, la influencia de saberse hipertenso provoca en quien
la padece temor a que sobrevenga una crisis hipertensiva fatal durante la acti-
vidad sexual y si ademas se padece angina de pecho el riesgo se incrementa,
aunque la muerte subita por actividad sexual en hipertensos tiene indices muy
bajos.
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La asociacion de disfuncion eréctil con cardiopatia isquémica y enfermedad vas-
cular periférica puede entenderse como signo de dafio organico en pacientes
hipertensos e, incluso, tomarse como factor predictivo y utilizarse como ayuda
en el célculo de riesgo cardiovascular de los varones hipertensos.

Por lo que hace al efecto de los medicamentos antihipertensivos, existen contro-
versias en cuanto a si afectan o no la funcion sexual, porque se reportan peque-
nas diferencias entre la alteraciéon por placebos y antihipertensivos. Por ejemplo,
los estudios recientes refieren que el losartan y los antagonistas de la angio-
tensina Il no tienen una vinculacion tipica con la disfuncion sexual sino, por el
contrario, pueden influir positivamente al mejorar la funcién eréctil, incrementar
la satisfaccion sexual y la frecuencia de la actividad sexual.

Otro estudio reporta menor efecto del valsartan y carvedilol en la funcion sexual,
en la que el primero no sélo no empeora significativamente la funcién sexual
sino que la mejora, no asi el carvedilol, que si lleva a un empeoramiento croni-
co.8 Y, como en muchas otras areas de la sexualidad femenina, los efectos de
la hipertension son un tema inexplorado por lo que se hace necesario que los
clinicos también nos enfoquemos en este aspecto para poder conocer cuéles
son los posibles efectos que pueden sobrevenir en la vida sexual de las mujeres
hipertensas.

Es muy importante que el médico no sexdlogo conozca la repercusion de la
hipertension en la vida sexual de los pacientes de uno y otro sexo.

DISLIPIDEMIAS

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades, casi siempre asintoma-
ticas, que se caracterizan por concentraciones anormales de lipoproteinas
sanguineas. La concentracion del perfil sérico de lipidos, en sus diferentes frac-
ciones lipoproteicas, implica incremento del riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar como principal causa de mortalidad, ademas de la lesién organica funcional
pancreatica y por depdsito en otros érganos, de acuerdo con la severidad y cro-
nicidad. Las dislipidemias son el mayor factor de riesgo de enfermedad cardio-
vascular mas frecuente, en especial coronaria, pero que es modificable. Son una
causa frecuente de pancreatitis y alguna de ellas se asocia con mayor incidencia
de diabetes mellitus y enfermedades crénico-degenerativas. De hecho, en una
revision global de salud debe evaluarse el perfil lipidico.” Estos padecimientos se
manifiestan por alteracién del metabolismo de las grasas, especificamente del
colesterol de alta densidad (cHDL), colesterol de baja densidad (cLDL)y los trigli-
céridos. Estudios realizados en modelos animales (ratas) de manera conjunta en
las universidades de Inha, Corea y Singapur, llevo a los autores de esos estudios
a concluir que el colesterol en el primero, y los triglicéridos en el segundo estu-
dio, tienen gran efecto en la disfuncion eréctil.
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De nuevo, en esta area no hay estudios que refieran los efectos de las dislipide-
mias en la funcién sexual femenina. Los tres padecimientos mencionados tienen
un eje comun en los efectos en la sexualidad en hombres y mujeres.

Las tres enfermedades van unidas porque sus complicaciones, en general, se
manifestaran en afectaciones circulatorias en la microcirculacion, disminucion de
la presién y flujo sanguineo y aterosclerosis o, bien, por formacion de placas de
ateroma en la luz de los vasos que en el varon pueden originar disfuncion eréctil y,
en la mujer, si bien no hay suficientes estudios por la fisiopatologia de los padeci-
mientos, se pueden presentar sequedad vaginal y dolor al coito (dispareunia) que
llevara, a uno y otro, a un efecto psicolégico negativo ante una disfuncion sexual
inicial y a la posible disminucion del deseo sexual (deseo sexual hipoactivo). Pues-
to que los efectos indeseables de estos tres padecimientos son comunes, el abor-
daje para establecer el diagnostico y tratamiento también tiene algo en comun.

Como establecer el diagndstico de una disfuncion sexual cuando coexisten diabetes
mellitus, hipertension arterial o dislipidemia

Sobre todo con la historia clinica y semiologia médica correspondiente e interro-
gatorio de la vida sexual.

Antecedentes sexuales. Los antecedentes sexuales pueden incluir informacion
relativa a las relaciones sexuales actuales y anteriores, estado emocional actual,
inicio y duracion del problema de ereccién, consultas y tratamientos previos. Debe
hacerse una descripcion detallada de la rigidez y duracion de las erecciones eroti-
cas y matutinas y de los problemas de excitacion, eyaculacion y orgasmo.

Algunos cuestionarios validados, como el indice internacional de la funcion eréc-
til (IIEF), ayudan a evaluar todos los dominios de la funcion sexual (funcioén eréctil
y orgasmica, deseo sexual, eyaculacion, coito y satisfaccion global).

A todos los pacientes debe hacérseles una exploracion fisica centrada en los
sistemas genitourinario, endocrino, vascular y neurolégico. La exploracion fisica
puede revelar diagnosticos no sospechados, como enfermedad de Peyronie,
hipertrofia o cancer de proéstata o signos y sintomas indicativos de hipogona-
dismo (testiculos pequenos, alteraciones de los caracteres sexuales secunda-
rios, disminucién del deseo sexual y alteraciones del estado de animo). En todo
paciente mayor de 50 afios debe realizarse un tacto rectal. La presion arterial y
la frecuencia cardiaca deben medirse en caso de no haberse evaluado en los
3-6 meses precedentes. Ha de ofrecerse especial atencion a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares.

Los estudios de laboratorio y gabinete deberan adaptarse a los sintomas y facto-
res de riesgo de cada paciente.
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Al inicio es necesario un estudio sanguineo con perfil bioquimico (glucemia en
ayuno, hemoglobina glucosilada (HbA1c) y perfil lipidico). Después: estudios
hormonales, como testosterona que, cuando las cifras son anormalmente bajas
deberan solicitarse: FSH, LH, prolactina, TSH y T4 para descartar hipogonadis-
mo. Otro estudio analitico indicado en determinados pacientes es el antigeno
prostéatico especifico para deteccién de carcinoma de prostata.

Otros estudios especializados son: tumescencia y rigidez peneanas nocturnas
(TRPN) con Rigiscan®, estudios vasculares, como la inyeccién intracavernosa de
un medicamento vasoactivo; ecografia dlplex de las arterias cavernosas, caverno-
sometria o cavernosografia con infusién dinamica (CCID), arteriografia pudenda
interna. También haran falta estudios neurolégicos, como: latencia del reflejo bul-
bocavernoso o de la conduccion nerviosa y endocrinolégicos. Algunos no estan
disponibles en nuestro medio y cuando los hay son poco accesibles por su costo.

El tratamiento médico debe sustentarse, en primera instancia, en el control de
padecimiento base. Y en el sexoldgico, en varones sera fundamentalmente el
mismo que en pacientes sin ninguno de estos padecimientos pero con disfun-
cion eréctil, que es el problema mas frecuente por lo que al manifestarse las ac-
ciones a seguir son las mismas cuando coexiste diabetes mellitus, hipertensiéon
arterial y dislipidemia.

Desde hace algunos afos se buscan alternativas para tratar la disfuncion eréctil,
como las de accion local como alprostadil (inyeccién intrapeneana), y los de
accion general, como la fenoxibenzmina, apomorfina y fentolamina. También
pueden indicarse dispositivos de vacio, como métodos no invasivos. Por lo que
hace al tratamiento quirlrgico se utilizan los implantes peneanos, que cada dia
se perfeccionan mas, como el dispositivo inflable, que solo tiene como inconve-
niente su alto costo. Para cada caso debe realizarse una adecuada valoracion
del tratamiento a prescribir. Con el advenimiento de los PDE-5 el panorama ha
cambiado radical y sustancialmente porque se trata de métodos no invasivos
de alto grado de eficacia y de los que actualmente existen tres presentaciones
comerciales. Su inconveniente es el costo.

El algoritmo de la Figura 1 es del tratamiento para la disfuncién eréctil recomen-
dado por la Asociacion Europea de Urologia para determinar el nivel de activi-
dad sexual con arreglo al riesgo cardiaco en la disfuncion eréctil.®

En el caso de las mujeres con diabetes, hipertensiéon o dislipidemia no existen
estudios suficientes para tratar una disfuncién sexual, por eso es deseable re-
cabar mayor informacion de sintomas sexuales. El tratamiento fundamental se
dirige al alivio de la resequedad vaginal con lubricantes a base de agua, a las
infecciones vaginales y a ampliar la gama de formas de disfrutar su actividad
sexual, adaptandose a las limitaciones propias de su padecimiento.
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Figura 1.
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

En el afo 2002 la National Kidney Foundation de Estados Unidos, en las guias
K/DOQl, definié a la insuficiencia renal crénica como el dafio renal con una dura-
cion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales
o funcionales, con o sin descenso de la tasa de filtracidon glomerular (TFG) a me-
nos de 60 mL/min/1.73 m? (K/DOQI, 2002). La insuficiencia renal crénica es un
proceso fisiopatolégico multifactorial, de caracter progresivo e irreversible que,
con frecuencia, lleva a un estado terminal en el que el paciente requiere dialisis
o trasplante para poder vivir.°

Las causas de la insuficiencia renal crénica pueden agruparse en enfermeda-
des vasculares, glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas. En
México, en la actualidad, la etiologia més frecuente es la diabetes mellitus, que
es responsable de 50% de los casos de enfermedad renal (USRDS), seguida
por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal poli-
quistica es la principal enfermedad congénita que causa insuficiencia renal
cronica.'®

En México, la insuficiencia renal cronica es una enfermedad catastréfica y no se

cuenta con una base electrénica que permita conocer con precision las caracte-
risticas de los pacientes en programas de diélisis.

101



En un estudio retrospectivo de pacientes prevalentes, en programas de dialisis
de las unidades médicas de segundo nivel de atencién del Instituto Mexicano
del Seguro Social, se incluyeron 31,712 pacientes de 127 hospitales generales,
20,702 de didlisis peritoneal y 11,010 de hemodidlisis. El promedio de edad fue
60 (con limites de 10 y 84) afnos. Las causas de la insuficiencia renal cronica fue-
ron: diabetes mellitus 48.5%, hipertension arterial 19%, glomerulopatias cronicas
12.7% y otras 19.8%. La principal causa de morbilidad en dialisis peritoneal fue la
peritonitis y en hemodidlisis sindrome anémico e infeccion del acceso vascular.
Las causas de defuncién fueron cardiovasculares e infecciosas. Entre las compli-
caciones en la fisiopatologia de este padecimiento esta la uremia, y la urea es el
producto final del catabolismo proteinico que se forma en el higado y rifidn para
la via de excrecion. Ante un descenso progresivo de la filtracion la Unica forma
de mantener al organismo con excrecion constante de urea es a expensas de la
elevacion progresiva de la urea sanguinea.”

Uno de los hallazgos constantes en este padecimiento es la anemia, en la
que hay multiples factores que forman parte de la etiopatogenia y que van
desde la incapacidad de la médula ésea para producir glébulos rojos, dismi-
nucién de su vida media, aumento de su destruccion e insuficiente liberacion
de hierro y de aporte dietético de folatos. Hay dano en la funcion plaquetaria,
quiza inducido por defectos en la funcion plaquetaria y deficiencia en la res-
puesta inmunoldgica que, aunque es conocida desde hace tiempo, aun no
se determinan los mecanismos por los que se producen estas alteraciones.”
Algunos de los problemas sexuales que aparecen como consecuencia de
este padecimiento son: en la mujer con frecuencia se encuentra baja de es-
tradiol y ausencia del pico preovulatorio que provoca una disfunciéon ovarica
con anomalias del ciclo menstrual que se manifiestan por amenorrea y dis-
menorrea que llegan a aparecer en 10% de los pacientes, con preponderan-
cia en quienes estan en dialisis. En algunos casos son frecuentes los ciclos
anovulatorios que condicionan, claramente, la alta incidencia de esterilidad
en pacientes con insuficiencia renal cronica. En estas pacientes la menopau-
sia puede ser temprana.

La disfuncién eréctil coexiste en hombres con insuficiencia renal crénica, en
un porcentaje superior a 70% vy, sobretodo, en relacién con enfermedades
asociadas, como: diabetes, trastornos cardiovasculares, hipertension arterial
y la disminucion de las tasas de testosterona libre. Esta ultima condiciona, en
muchos casos, disminucién de la libido vy, por consecuencia, del deseo sexual.
En pacientes varones este hecho comporta incremento de los valores de LH y
FSH que, a su vez, condiconan disminucion de la espermatogénesis que puede
llegar a la azoospermia. Tanto en hombres como en muijeres las tasas de pro-
lactinemia suelen elevarse por disminucion de la funcion renal. Se atribuye a
esta hormona elevada en los varones, un marcado descenso del interés sexual
y favorecer la ginecomastia.
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La insuficiencia renal crénica, por si misma y cuando se asocia con hipertension,
suele provocar dificultad para la obtencion de la ereccion por falta de aporte
arterial a los cuerpos cavernosos, asi como el uso frecuente de tratamientos
agresivos como beta-bloqueadores. La diabetes es responsable de una vasculo-
neuropatia periférica que suele desembocar en disfuncion eréctil y pérdida de la
eyaculacion, por eyaculacion retrograda tras el orgasmo, que no representa un
problema si hay percepcion de placer.

Hay multiples medicamentos que pueden producir, como efecto secundario,
disfuncion eréctil que debe controlarse en los pacientes con insuficiencia renal
crénica, sobre todo los ansioliticos y antidepresivos que pueden actuar directa-
mente en el sistema nervioso central o al aumentar las tasas de prolactinemia.

Es muy importante no olvidar el impacto emocional del paciente y su familia
ante el diagndstico de insuficiencia renal cronica, que a menudo provoca reac-
ciones de culpabilidad, agresividad, irritabilidad y pérdida de la autoestima. Con
frecuencia, la pareja adopta un papel protector (paternal o maternal) y aumenta
esta pérdida de respeto y autoconfianza que todos precisamos. La autoimagen
corporal puede estar dafada por las agresiones fisicas (fistulas, catéteres perito-
neales, etc.) y pérdida de capacidad econdmica con excesiva dependencia de
la familia que desvaloriza el rol personal del paciente y dificulta su vida social y
sexual.”®

INSUFICIENCIA HEPATICA CRONICA

Se conoce también como cirrosis hepatica y es una enfermedad que se asocia
con falla hepatica, se caracteriza por un proceso difuso de fibrosis y la conver-
sion de la arquitectura normal en una estructura nodular anormal que puede
presentarse como la etapa final de diversas enfermedades hepéaticas de diferen-
tes causas. Entre estas estan: enfermedades virales (hepatitis B y C), autoinmu-
nitarias, metabdlicas, genéticas, obstruccion biliar, alteraciones vasculares y, en
México, particularmente, alcoholismo." El 40% de los casos cursa asintomatico
y el resto puede manifestarse con datos inespecificos, como: anorexia, pérdida
de peso, debilidad y fatiga y se considera un paciente inmunocomprometido
con incidencia mayor de infecciones.

Los hallazgos de laboratorio dependeran de la etapa en que se encuentre el
padecimiento, pero entre otros pueden encontrarse: trombocitopenia, anemia,
leucopenia y alteracion en los tiempos de coagulacion.

Ademas de lo mencionado hay falla en la sintesis hepatica, con hipoalbuminemia
que resulta relevante por ser la albumina un trasportador esencial de hormonas
y otras sustancias enddgenas basicas y complicaciones asociadas con hiper-
tension portal, que resulta de importancia por causar una disfuncién cardiocir-
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culatoria secundaria a la disminucién de las resistencias vasculares sistémicas y
deterioro del gasto cardiaco. Ademas del deterioro de la funcion hepatica, los pa-
cientes tienen deterioro en otros érganos, como el cerebro, rifones, corazoén, cir-
culacién periférica, pulmones y glandulas suprarrenales.” Otras complicaciones
mas son de caracter endocrino, como el hipogonadismo y atrofia testicular que
condicionaran una baja produccion de testosterona acompanada de disminu-
cion de la libido, disfuncion eréctil, ginecomastia, feminizacion y disminucion del
vello corporal en el varén y atrofia mamaria y oligo o amenorrea en la mujer.'®"”

SALUD MENTAL Y SEXUALIDAD: TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Depresidn

La depresién, segun la OMS, es un trastorno mental frecuente que se caracteriza
por: tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoes-
tima, trastornos del sueno o del apetito, sensacion de cansancio y falta de con-
centracion y afecta a unos 350 millones de personas en el mundo. Puede llegar
a hacerse cronica o recurrente, y dificultar, sensiblemente, el desempeno en el
trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria que, en su forma
mas grave, puede conducir al suicidio.”® Si es leve, se puede tratar sin necesidad
de medicamentos pero, cuando tiene caracter moderado o grave, pueden nece-
sitarse medicamentos y psicoterapia profesional.

En México ocupa el primer lugar de discapacidad en mujeres y el noveno
en los hombres y tiene una alta concurrencia con otros trastornos, como: an-
siedad, consumo de sustancias, diabetes y enfermedades cardiacas.”® En el
articulo referido se asocian las variables psicosociales mas frecuentes en la
aparicion de este padecimiento, entre ellas: a) ser mujer (sobre todo si se es
jefa de familia), dedicarse exclusivamente a las labores del hogar y si se ha
adquirido la responsabilidad de cuidar a algin enfermo, b) tener un bajo nivel
socioecondmico (por la mayor exposicion a las vicisitudes de la pobreza), c)
estar desempleado (sobre todo en los hombres), d) el aislamiento social; €)
tener problemas legales, f) tener experiencias de violencia, g) consumir sustan-
cias adictivas, y h) la migracion.

Algunos estudios han documentado la estrecha relacion entre enfermedades
cronicas y depresion, entre otros factores, por lo que no es raro que una de las
manifestaciones de este padecimiento sea en el area sexual de los pacientes
afectados. En los pacientes deprimidos la respuesta sexual esta inhibida y la fase
de deseo es la mas afectada. Se observa una falta absoluta de apetito sexual,
rechazo y angustia ante la posibilidad de tener un encuentro sexual. El deseo
sexual hipoactivo es una de las quejas mas reiteradas en la clinica sexolégica
y, con frecuencia, se se asocia con otros trastornos de naturaleza médica o psi-
quidtrica, como es el caso que nos ocupa.®
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El tratamiento de estos pacientes se basa, inicialmente, en el control adecuado
de la depresion, incluidos los farmacos y la psicoterapia, inicialmente con enfo-
que cognitivo conductual y luego con la aplicaciéon de estrategias, de las que
existe una gran variedad y son eficientes, para aumentar el interés. Es necesario
tomar en cuenta el efecto en el deseo sexual y otras areas de la respuesta sexual
que se le adjudican a los antidepresivos, entre los que se mencionan los tricicli-
cos, como la clorimipramina, amitriptilina, los ISRS como la paroxetina, fluoxeti-
na, sertralina, y citalopram, entre otros, ademas de los antidepresivos duales. Lo
anterior no quiere decir dejar de medicar al paciente, sino segun la gravedad de
la depresién y sus efectos colaterales, tratar de elegir el medicamento méas ade-
cuado para su control, pero con los menores efectos secundarios en la sexuali-
dad del individuo.?'

Ansiedad

El trastorno de ansiedad es un sentimiento desagradable de temor, que se per-
cibe como una sefnal de alerta que advierte de un peligro amenazante, donde
con frecuencia la amenaza se desconoce, lo que la distingue del miedo, donde
la amenaza es concreta y definida y se contempla como un grupo de trastor-
nos de la clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales de la OMS.??
La ansiedad afecta a los procesos del pensamiento y del aprendizaje. Tiende a
producir confusion y distorsiones de la percepcion, no sélo en cuanto al tiempo
y espacio, sino respecto a la gente y al sentido de los diferentes sucesos. Estas
distorsiones pueden interferir con el aprendizaje, con la concentracion, la me-
moria y la capacidad de hacer asociaciones. Entre los multiples trastornos que
concurren en este padecimiento estan las disfunciones sexuales, entre ellas: el
sindrome de evitacion sexual y el trastorno por angustia sexual (fobia sexual), o
aversion sexual y cuyo rasgo caracteristico es el miedo persistente e irracional y
un deseo impulsivo de evitar situaciones 0 emociones sexuales. Hay individuos
que, incluso, pueden, ante una situacion de tipo sexual, sufrir crisis de angustia,
con ansiedad extrema, terrores, desmayos, nauseas, palpitaciones, mareos y di-
ficultades para respirar.?®

Otra problema, comun en la practica clinica, es el trastorno sexual compulsivo,
donde los pacientes utilizan los encuentros sexuales y la actividad autoerética
con la finalidad de disminuir un estado de ansiedad, del que desconocen el
origen. De igual forma puede llegar a haber deseo sexual hipoactivo en hom-
bres y mujeres, eyaculacion precoz en el vardn y dispareunia o vaginismo en
la mujer.

El diagndstico se establece luego de una evaluacién de una forma integral del
paciente, en la que se descarten las manifestaciones del cuadro de ansiedad
que no correspondan a otras alteraciones médicas, al igual que hay que evaluar
el estado mental para descartar trastornos de caracter psiquiatrico.
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El tratamiento se basa en la identificacion del proceso patolégico que genera
este estado de ansiedad y sus repercusiones en el area sexual a través de un
diagndstico integral y, en su momento, evaluar la inclusion de psicofarmacos,
en caso de que los sintomas ansiosos obstruyan el trabajo psicoterapéutico.
Se recomienda indicar antidepresivos triciclicos, ISRS o benzodiacepinas, para
eliminar los sintomas que molestan al paciente y bloquean el abordaje de los
conflictos psicoldgicos profundos y los procesos de desensibilizacion a través
de técnicas sexuales especificas.

INSUFICIENCIA CARDIORRESPIRATORIA

La insuficiencia cardiaca es un problema de salud importante, sobre todo en los
paises industrializados que afecta, principalmente, a la poblacién anciana, con
una prevalencia de 10% en individuos mayores de 75 ahos. La alteracion fisiopa-
tolégica predominante en pacientes con insuficiencia cardiaca es la disfuncion
diastdlica, y la falla diastélica primaria es un hallazgo frecuente en la hipertension
arterial, la enfermedad valvular, la cardiopatia restrictiva o hipertrofica y otras
alteraciones clinicas, como la taquicardia o la isquemia.?* Las causas de este
padecimiento son de muy diversos origenes que van desde enfermedades del
musculo cardiaco, valvulopatias y arritmias hasta enfermedad isquémica o, bien,
ser secundaria a esta Ultima o a hipertension arterial. Puede pasar asintomatica
durante largo tiempo, pero cuando aparecen los sintomas se manifiesta por can-
sancio anormal, respiracion fatigosa por acumulacion de liquidos en los alvéolos
pulmonares acompanada de ortopnea, mareo y confusion por baja de oxigena-
cion cerebral, edema en los miembros inferiores por afectacion renal, ademas
de disnea de esfuerzo e, inclusive, llegar a padecer angina de pecho o isquemia.
La afectacion de la insuficiencia cardiaca en la sexualidad de las personas con
este padecimiento se relaciona, en primera instancia, con la duda del paciente
de si puede o no tener actividad sexual y la verglienza de preguntarlo al médico
tratante, lo que lo(a) lleva a evitarlo de forma continua y el miedo a experimentar
un nuevo cuadro de dolor toracico o sensacion de ahogo por el esfuerzo que
puede generar la aversion al sexo. Entre las disfunciones documentadas que
aparecen en el varon tras un infarto y que varian entre 38 y 78% estan: deseo
sexual hipoactivo, trastornos de la eyaculacion y disfuncion eréctil, evento que
genera un estado depresivo que se convierte en un circulo vicioso. El 65% de
las mujeres que han pasado por un episodio coronario sufren anorgasmia e
insatisfaccion sexual.?®

Otro factor para la disfuncién eréctil son los farmacos que se indican para con-
trol de la enfermedad cardiaca, como la digoxina, betabloquedores y diuréticos,

como la espironolactona.

Por lo que se refiere al tratamiento de los problemas sexuales secundarios a una
insuficiencia cardiaca, lo primero es estabilizar la enfermedad de base y tratar de
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restaurar la funcion cardiaca, dentro de lo posible, con un tratamiento apropiado
y farmacos con los menores efectos secundarios posibles en la sexualidad de
mujeres y hombres; muchos de esos medicamentos tienen efecto en la sexuali-
dad. Se requiere atencion psicolédgica porque el golpe a la funcion sexual suele
ser muy severo en hombres y mujeres, aunque con mayor intensidad en los
primeros, por razones de tipo cultural.

Agregado a lo anterior pueden indicarse inhibidores de la fosfodiesterasa 5 para
un buen control de la hipertension arterial. Si se padece angina, ademas de es-
tabilizarla debe conocerse la clase funcional de insuficiencia (las clases funcio-
nales | y Il suelen no tener mayores riesgos con el consumo de estos farmacos,
siempre y cuando no se encuentren en tratamiento con medicamentos que con-
tengan nitritos). En pacientes con clases Ill y IV lo primero es mejorar la funcion
cardiaca. En estos pacientes hay que generar un mayor desarrollo de los juegos
eréticos que permitan aumentar el goce sexual y evaluar la capacidad funcional
para poder llegar a la fase del orgasmo.?®

ARTRITIS Y OTRAS ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

Las enfermedades reumaticas se caracterizan por su cronicidad, inflamacion y
afectacion sistémica que, con frecuencia, se acompanan de limitacion funcional
y depresion; su repercusion en el area de la sexualidad ha sido poco o nunca
estudiada. Sin embargo, los problemas sexuales en pacientes con artritis reuma-
toide son comunes y pueden ocurrir antes, durante o después del acto sexual y
afectar desde diversas perspectivas. La salud sexual de los pacientes con artritis
reumatoide y sus parejas puede verse afectada por dolor en algunas posiciones,
por limitacién funcional y de movilidad articular y la capacidad de disfrutar. Su-
cede en forma semejante a cuando la enfermedad produce fatiga o pérdida de
fuerza muscular (por ejemplo en la fibromialgia, o un ataque de artritis o lupus).
También sobrevienen efectos psicoldgicos, como la depresion y la imagen cor-
poral distorsionada, debido a que algunas producen deformidades.

Un estudio efectuado en Argentina reporta como principales dificultades sexua-
les en personas con artristis reumatoide, la fatiga y el dolor pre y postcoital, limi-
taciones fisicas e imagen corporal negativa. Se encuentra una correlaciéon entre
depresion, disminucion de la movilidad y de la salud sexual. Otros hallazgos men-
cionados en ese mismo articulo establecen diferencias entre hombres y mujeres
respecto a la sexualidad. En tanto que los hombres tenian mayor alteracion sexual
cuando se correlacionaba con actividad y duracion de la enfermedad y su capa-
cidad funcional, mientras que las mujeres, a mayor edad, tenian menor actividad
y deseo sexual. El estudio concluye que las personas con artritis reumatoide
tienen menor deseo sexual, menor contacto sexual y masturbacion que el grupo
de control del estudio.?” Otro padecimiento degenerativo relevante para la apa-
ricién de alguna disfuncion sexual es la esclerosis multiple. Al tratarse de un pa-

107



Lo que todo clinico debe

or e SEXOLOGIA

decimiento de caracter neuroldgico provoca trastornos de tipo motor, sensitivo,
disfunciones del tronco cerebral y el cerebelo, asi como visuales, trastornos de
la marcha, etc. La mitad, o incluso dos terceras partes de las personas con este
padecimiento tienen disfunciones sexuales relacionadas con la enfermedad.

En este estudio, publicado en el 2007, se reporta una prevalencia de disfuncion
sexual de 43.1% de la poblacion estudiada y, aunque no hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre hombres y muijeres, otros trabajos de investigacion
refieren mayor prevalencia de disfuncion en hombres. Las disfunciones encon-
tradas con mas frecuencia son la eréctil y la eyaculacion precoz en el varén y
cambios en la sensibilidad del area genital y disminucién en la lubricacion en
las mujeres. En ambos hubo anorgasmia o dificultad para llegar al orgasmo y
disminucion de la libido.?® Los farmacos indicados para el tratamiento de la eya-
culacion precoz, como los anticolinérgicos y antimuscarinicos, pueden interferir
en el funcionamiento sexual, pero hay vias que se conservan intactas y pueden
estimularse para conseguir una adecuada respuesta sexual. Algunas técnicas,
como los ejercicios de Kegel, pueden ayudar a incrementar el tono muscular pél-
vico en la mujer y el uso de lubricantes es un excelente auxiliar para contrarrestar
la sequedad vaginal. En el varon con disfuncion eréctil, que es la mas frecuente,
habra que realizar evaluaciones clinicas y estudios como el Doopler para ofrecer
mejores alternativas de tratamiento; una buena opcion son los IFE-5. Debera
ponerse atencion en las condiciones cardiovasculares del paciente y seguir las
indicaciones de prescripcion del medicamento cuando vaya a indicarse junto
con otras sustancias.

CANCER

El cancer es un problema de salud publica con altos indices de mortalidad en
todo el mundo porque, segun la OMS, en el afno 2012 fallecieron 8.2 millones
de personas a causa de este padecimiento y se estima que para el afio 2025
el nimero de muertes por esta causa llegara a 15.5 millones.?® En México, el
céncer representa la segunda causa de muerte, solo precedida por las enfer-
medades cardiovasculares; el cancer cérvico uterino y el de mama son las dos
principales causas de muerte en mujeres y el carcinoma prostatico en varones,
en tercer lugar.

Las principales causas de muerte por tumores malignos en mujeres de 20 y mas
anos, en 2011, fueron por cancer de mama (13.8%) y cervicouterino (10.4%), que
se modifican aho con ano. De cada 100 mujeres de 20 afos y mas con tumores
malignos en 2010, 24 tuvieron cancer de mama.

En un estudio realizado para evaluar la eficacia de la terapia conductual en muje-

res con cancer mamario se encontré que la poblacién estudiada tuvo como pun-
to principal una baja autoestima y deterioro de la imagen corporal,® situacion
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que se agravo a menor edad cuando la enfermedad tiene mayores implicaciones
psicosociales por los efectos secundarios y la esperanza de vida.

Las mamas suelen verse con una fuerte carga, como simbolo de feminidad y la
sexualidad por lo que la mastectomia tiene efectos devastadores en las mujeres
que lo sufren y, en muchas ocasiones, son un factor precipitante de divorcio o
separacion.

Las alteraciones ovaricas en pacientes con cancer de mama suelen suceder,
incluso, en 89% de las que son tratadas con quimioterapia y, en ocasiones, de-
pendiendo del estadio en que se encuentre, existe la posibilidad de metastasis.
Por eso frecuentemente requieren ooferectomia, que condiciona una baja en
los estrégenos circulantes, atrofia vaginal y dispareunia porque los ovarios son
una fuente de secrecion de testosterona. La produccién de ésta se afecta; en
consecuencia, también puede haber disminucion del deseo sexual y dificultad
para alcanzar el orgasmo.

Como se anoto lineas arriba, el segundo lugar entre los canceres femeninos es
el cervicouterino. La aparicion de un tumor maligno en los 6rganos sexuales
femeninos tiene repercusiones psiquicas capaces de desestructurar el equilibrio
animico y afectivo.

La imagen corporal se ve afectada y, también, sus relaciones con el entorno de-
bido a que estos érganos tienen la funcién de la reproduccion sexual y remiten a
la integridad corporal, porque constituyen, junto con las mamas, un simbolo de
la femineidad, por eso cualquier destruccion es un atentado contra la estructura-
cién psiquica del sujeto. El resultado mas frecuente es la ansiedad, depresién y
la desesperanza de la paciente.

Las intervenciones médicas para atacar el padecimiento suelen ser muy trauma-
ticas para la paciente pero, ademas, repercuten en el area erética de la sexuali-
dad y llegan a provocar la aparicion de alteraciones en su respuesta sexual en
las etapas de excitacion y orgasmo; también pueden experimentar disminucion
del deseo sexual e, incluso, sindromes dolorosos como la dispareunia. Estas
disfunciones son mas frecuentes luego de la aplicacion de radioterapia.

Respecto a los varones, el cancer de prostata es el que mas afecta a los
adultos mayores. En el 2009, 9.3% de los pacientes con este padecimiento
tenian entre 70 y 74 afos de edad, mientras que 19.7% eran mayores de
80 afios, segun el INEGI.®' El cancer de prostata es el tumor maligno mas
frecuente del varén mayor de 50 afos. El promedio de vida del mexicano,
en el ano 2008, era de 75 afnos, con lo que aumenta la incidencia y la mor-
talidad por cancer de préstata. En 2011, 8 de cada 100 hombres de 20 afios
y mas con cancer tuvieron una neoplasia de préstata.®? Segun la Encuesta
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Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSALUT 2012), el porcentaje de hom-
bres adultos de 60 aflos o mas que se realizd la prueba de deteccién de
cancer de prostata por medio del antigeno prostatico permanecié constante
entre 2006 y 2012, al ser 10.4% en 2006 y 9.5% en 2012.%® La sexualidad
de los pacientes con cancer ha sido poco tratada en sentido general en la
bibliografia especializada, a pesar de que constituye un problema en la ma-
yoria de estos enfermos como consecuencia directa de la enfermedad y los
tratamientos y por el impacto emocional que genera, al asociarse con una
enfermedad incurable, mortal, lo que no siempre es real.** Ante el conoci-
miento de la enfermedad pueden agudizarse las crisis o problemas de pareja
preexistentes o haber situaciones de conflicto, por el temor a la pérdida y
por la elaboracién del duelo del paciente y su compafnero o companera. Son
numerosos los factores relacionados con el cancer que pueden interferir con
la vida sexual del paciente y de su pareja. Los sintomas y las consecuencias
de la enfermedad, como la anemia y la anorexia, pueden provocar debilidad
y dificultar la actividad sexual. Otras veces los tratamientos utilizados (drogas,
radioterapia, intervenciones quirdrgicas) pueden producir efectos similares e
incluso limitar considerablemente las relaciones sexuales.

Los efectos secundarios de los tratamientos (astenia, vomitos, alopecia, ano-
rexia, dolor, etc.) y de las técnicas quirdrgicas (amputaciones de érganos, supre-
sibn hormonal, dafio neuroldgico y vascular) tienen un impacto considerable en
la imagen corporal, el funcionamiento sexual e incluso la fertilidad; por esto, no
es de extrafar que muchos pacientes se depriman, padezcan ansiedad y pérdi-
da de la autoestima. Por todo ello, el bienestar sexual de estos pacientes puede
afectarse considerablemente.

El tratamiento sexoldgico a seguir en este tipo de pacientes dependera de los
sintomas que cada uno experimente y proceder, en consecuencia, porque a
pesar de existir abundante bibliografia respecto al tratamiento de las disfun-
ciones sexuales en pacientes con cancer, hay pocos estudios controlados al
respecto, para poder evaluar los resultados de los procedimientos terapéuticos
indicados.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE AFECTAN LA VIDA SEXUAL

Las enfermedades o intervenciones quirdrgicas que dafan la imagen corporal,
como las amputaciones de miembros, histerectomias, mastectomias, cicatrices
o deformidades por accidentes o quemaduras, afectan el autoconcepto y la con-
fianza del individuo y la seguridad en si mismo, llegan a presentar trastornos de
ansiedad en algunos casos e, incluso, generar dudas acerca de su feminidad o
masculinidad.®® Las intervenciones quirdrgicas que afectan la genitalidad mas-
culina y femenina afectan de manera importante la imagen y la funcionalidad
de la persona con estas enfermedades. No es lo mismo una orquiectomia por
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cancer testicular o una histerectomia radical con ooferectomia, en una perso-
na entre 20 y 40 anos de edad, que en una persona mayor de 60 afos. En el
varén joven no solo se afecta su funcién reproductiva sino también su capa-
cidad eréctil y eyaculatoria. En los casos de penectomia todos son un drama
de consecuencias impresionantes porque, de alguna manera, es la pérdida del
organo mas importante para la realizacion de la funcién sexual que resulta en un
problema muy dificil de afrontar, aunque las técnicas quirdrgicas para implantes
protésicos peneanos han progresado en forma importante, se requiere de un
cirujano experimentado para conseguir mejores resultados. El inconveniente es
que aunque se puede resolver, asi sea parcialmente, el problema estético no
resuelve el funcional.

La prostatectomia por hiperplasia benigna no representa mayor problema en la
actualidad en la vida sexual de los pacientes porque la funcién que se afecta es
la de la eyaculacion y no la de la ereccion. Uno de los problemas que se reportan
en la prostatectomia radical es la disfuncion eréctil secundaria en 15% de los ca-
sos, debido a lesiones en los nervios erectores.*® Otro problema post-quirdirgico
que se llega a presentar es la incontinencia urinaria, que si bien no es un pro-
blema de tipo sexual, causa incomodidad y vergiienza en quien lo padece, pero
que es temporal y se puede corregir con los ejercicios de Kegel para fortalecer
los musculos de la pelvis.*” La vasectomia y la circuncisién no producen, por si
mismas, disfuncion sexual; sin embargo, pueden llegar a desencadenar, en al-
gunas personas, diversos grados de disfuncion sexual o deterioro de la imagen
corporal y de la autoestima.

En la mujer histerectomizada u ooferectomizada se afecta la capacidad repro-
ductiva y, salvo en la vulvectomia y vaginectomia radical y radioterapia intraca-
vitaria, que dejan impedida por si mismas la actividad coital, la histerectomia,
ooferectomia y mastectomia no impiden, por si mismas, su actividad sexual. Sin
embargo, la repercusion en la autoestima se refleja negativamente en la posi-
bilidad de ejercer una sexualidad “normal”. La carga cultural, la presién social
y el temor al rechazo por parte de su pareja, influyen de manera importante
en los efectos de estos procedimientos en la vida de la mujer. Los avances en
la investigacion médica en torno a la terapia hormonal sustitutiva y las cirugias
mamarias reconstructivas han permitido que la mujer cuente con la posibilidad
de preservar o recuperar su integridad y funcionalidad, aunque este Ultimo pro-
cedimiento no se encuentre al alcance de la mayoria de la poblacion afectada
por esta enfermedad.

Un procedimiento quirdrgico menor, pero no por menor menos importante, es la
episiotomia y episiorrafia. Cuando la realizan médicos sin experiencia o sin el cui-
dado necesario, pueden originar cicatrices vulvares o perineales que favorecen
la dispareunia. Lo ideal es evitar este procedimiento al maximo y, si es necesario,
so6lo deben efectuarlo médicos con experiencia.
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En la mayoria de los individuos, los procedimientos quirlrgicos tienen una fuer-
te influencia cultural y social, que varian dependiendo de la edad a la que se
realiza y el tipo de operacion. Las secuelas de cualquier procedimiento quirdrgi-
co tendran un papel determinante en la funcionalidad psiquica vy fisioldgica del
paciente.

Las descripciones efectuadas en este capitulo acerca de los padecimientos
crénicos y la afectacion en el area de la sexualidad de quienes tienen la mala
fortuna de padecerlos, nos deja ver que aun falta mucho camino por recorrer
para prevenirlos y tratarlos. Aunque cada vez se cuenta con mas opciones para
la atencion de pacientes con disfunciones sexuales no todas estan al alcance
de la mayoria.
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Infecciones de
trasmision sexual

Tirso CLEMADES PEREz DE CORCHO

Hoy dia sigue siendo dificil determinar la incidencia real de infecciones de tras-
misién sexual por la dificultad para obtener los datos epidemiolégicos de estas
infecciones en los distintos paises; sin embargo, lo cierto es que las infecciones
de trasmision sexual constituyen un problema de salud publica de capital im-
portancia, con consecuencias notables en la salud sexual y reproductiva y en la
salud en general de quienes las padecen.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio 350 millones de
personas contraen una infecciéon de trasmision sexual curable. Estas infecciones
tienen mayor repercusion en hombres y mujeres de paises en vias de desarrollo.
La pobreza, las practicas culturales, la dificultad de acceso a servicios de aten-
cién y tratamiento, la informacion y los conocimientos insuficientes de la sexuali-
dad humana, entre otros factores, contribuyen a la mayor incidencia y trasmision
de estas infecciones.’

Asi, en la tarea de brindar una atencién temprana y efectiva a las personas afec-
tadas por esta problematica, en los Ultimos afos la OMS ha sugerido utilizar la
estrategia del “manejo sindromatico de caso de infeccién de trasmisiéon sexual”,
con el que puede establecerse el diagndstico (“sindromatico”) rapido del caso y,
en algunos ocasiones, indicar el tratamiento oportuno.?
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DEFINICION DE INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL

Hasta hace algunos afos las infecciones trasmitidas sexualmente se conocian
como enfermedades venéreas vy, a partir del decenio de 1980, se denominan
enfermedades de trasmision sexual. En agosto de 1998, por acuerdo de la OMS,
se decidié comenzar a utilizar el término de infecciones de trasmision sexual, por
lo que en adelante sdlo se utilizara esta expresion.

Asi, las infecciones de trasmision sexual son las que se adquieren por la trasmi-
sién de un microorganismo durante las relaciones sexuales, sobre todo, cuando
se intercambian fluidos corporales a la hora de la penetracion vaginal, anal u oral
desprotegida. Sin embargo, algunas infecciones de trasmision sexual pueden
trasmitirse sin que exista una penetracion, basta con la friccién o contacto cuer-
po con cuerpo para que se de la trasmision, por ejemplo: la escabiasis (sarna),
pediculosis del pubis, moluscos contagiosos, etc.

Hasta la fecha, son mas de 25 microorganismos los que se transmiten por via
sexual y que, por ende, causan gran variedad de sindromes clinicos.®

DIFERENCIAS ENTRE INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL E INFECCION GENITAL

No toda infeccién en la region genital debe considerarse trasmitida sexualmente;
por ejemplo, puede ser que una mujer tenga un sindrome de secrecion o flujo
vaginal por alteraciones en el pH vaginal, como suele ocurrir cuando se utilizan
lavados vaginales frecuentes, se consumen anticonceptivos hormonales o se
tiene alguna enfermedad endocrina, como la diabetes. En esas circunstancias
es probable que la mujer resulte con un sindrome de secrecion vaginal. Sin em-
bargo, en este caso no debe utilizarse el término infeccionde trasmision sexual,
sino infeccidn genital, pues en este escenario el padecimiento aparece sin que
exista una relacion sexual que haya generado la infeccion.

Asi, las infecciones de trasmision sexual y algunas de las genitales pueden oca-
sionar los mismos sindromes clinicos; por ello los datos aportados por la perso-
na infectada y las pruebas diagndsticas individuales siempre seran de gran valia
para el médico, a quien se le facilitara establecer el diagndéstico y tratamiento
eficaz y oportuno.'®

PRINCIPALES SiNDROMES CLiNICOS DE LAS INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL'

*  Ulceroso (Figuras 1,3-8)
Sifilis (primaria)
Herpes simple
Chancro blando o chancroide
Linfogranuloma venéreo
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Figura 1.

Infecciones de trasmision sexual

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.
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Figura 7.

Figura 8.
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Granuloma inguinal 0 donovanosis
Infeccidon por citomegalovirus (CMV)

*  Flujo-secrecion vaginal (Figuras 10, 11, 12)

Gonorrea
Clamidiasis
Candidiasis
Tricomoniasis

Vaginosis bacteriana

Herpes simple

°  Flujo-secrecidn uretral en hombres (Figuras 10, 11, 12)

Uretritis gonococica
Uretritis no gonocdcica

°  Flujo-secrecidn anorrectal (Figura 26)

Gonorrea
Clamidiasis

Figura 9.




Figura 10.

Infecciones de trasmision sexual

Figura 11.

Figura 12.

Figura 13.

Figura 14.

Figura 15.
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Figura 16.

Figura 17.

Figura 18.

Figura 19.

Figura 20.

Figura 21.
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Figura 22. Figura 23.

Figura 24. Figura 25.

Figura 26.
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Herpes simple
Condilomas acuminados
Linfogranuloma venéreo

*  Dolor abdominal bajo

Gonorrea
Clamidiasis
Infeccidn por otras bacterias

*  Tumores (Figuras 13-19)

Condilomas acuminados
Condilomas planos
Molusco contagioso

e QOtras infecciones de trasmision sexual (con sintoimas especificos)
(Figuras 20-25)

Infeccion por VIH

Hepatitis By C

Ectoparasitosis: Escabiasis (sarna), pediculosis del pubis (piojos pubicos)
Parasitosis intestinal: amebiasis, giardiasis, oxiuriasis, etc.

Infeccion por virus Epstein Barr (VEB)

Infeccién por virus herpético humano tipo 8 (VHH8)

INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL SEGUN SiNDROMES CLINICOS MAS FRECUENTES

Manifestaciones clinicas

Enseguida se exponen las manifestaciones clinicas patognoménicas de las in-
fecciones de trasmisién sexual que las hacen pertenecer a un sindrome clinico
especifico (Cuadro 1).4°

DIAGNOSTICO

En el Cuadro 2 se exponen los diferentes métodos utilizados para establecer
o confirmar el diagnoéstico de una infeccion de trasmision sexual. Sin embar-
go, los métodos no siempre estan disponibles o al alcance del médico, por
eso se recomienda el “manejo sindromatico de caso de infecciones de tras-
mision sexual” para el diagndstico, siempre que el padecimiento lo permita.
Cuadro 2.

TRATAMIENTOS DE LAS INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL MAS FRECUENTES

Los esquemas de tratamientos que describiremos a continuacion son los recomen-
dados y mas utilizados en nuestro pais de acuerdo a las tasas de incidencia, preva-
lencia de las infecciones de trasmision sexua y resistencia antimicrobiana." >
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Cuadro 1. Sintomas y consecuencias de los principales sindromes de
las infecciones de trasmision sexual (Continla en la siguiente pagina)

m Sintomas en mujeres | Sintomas en hombres Consecuencias

Vaginal

Flujo o descarga vaginal
de color blanco, amari-
llo, verdoso o grisaceo;
de aspecto grumoso,
lechoso, purulento,
espumoso o liquido;

de olor fétido o inoloro,
de cantidad moderada,
abundante o escasa e,
incluso, tan escasa que
puede pasar inadvertida
por la paciente. Puede
existir disuria y polaquiu-
ria, dispareunia y prurito.

Enfermedad pélvica
inflamatoria. Vulvo-
vaginitis recurente.
Sindrome de con-
juntivitis del recién
nacido. Infertilidad

Infecciones de trasmision sexual
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Cuadro 1. Sintomas y consecuencias de los principales sindro-
mes de las infecciones de trasmisién sexual (Continuacion)

Sindrome | Sintomas en mujeres | Sintomas en hombres Consecuencias

TRATAMIENTOS DE PACIENTES CON
SINDROME ULCEROSO

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HERPES SIMPLE

Tratamiento local
Aciclovir al 5% (crema): solo es Util si se aplica, cada 2 horas, a partir de la fase
prodrémica.

Fomentos frescos con agua de manzanilla o subacetato de aluminio 2 veces al
dia, con la posterior aplicacion de polvos secantes con base de talco y 6xido de
cinc (en lesiones genitales o anales).
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Cuadro 2. Relacién de métodos diagndsticos segun el sindrome clinico®?
(Continla en la siguiente pagina)

Sindrome infecciones de
clinico trasmision sexual

Tinsion de Giem-

Chancro blando Haemophylus ducreyi sa o de Wright
(de secrecion)

Microorganismo Método diagnéstico

Infeccién por

) ) Citomegalovirus Clinico
cﬂomegalowrus

Cultivo en células de
. Chlamydia trachomatis McCoy o Hela 2.2,9
Clamidiasis (D,EFG H,1J K) tratadas. Deteccion
Vaginal T T por PCR, LCR o TMA
(de secrecion o flujo).
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Cuadro 2. Relacién de métodos diagnésticos segun el sindrome clinico®?
(Continua en la siguiente pagina)

Sindrome infecciones de

L. . Microorganismo Método diagnéstico
clinico trasmision sexual

Herpes simple Virus herpes simple I y Il Clinico

Chlamydia trachomatis ~ Deteccion por PCR
(D, E, F, G, H, I J,K). (serecién u orina)

IO SSNO%CEE. Myooplasma nomins  eteccion por POR

Otros agentes Cultivo. Detec-
anaerobios cion por PCR

Herpes simple Virus herpes simple | 'y Il Clinico
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Infecciones de trasmision sexual

Cuadro 2. Relacién de métodos diagnésticos segun el sindrome clinico®?
(Continuacion)

Sindrome infecciones de . . . . o
. Microorganismo Método diagnéstico
clinico trasmision sexual

Microscopia directa
(de secrecion). Tin-
cioén rapida con azul
de Loffler. Tincién
Gonorrea Neisseria gonorrhoeae de Gram. Cultivo
en agar chocolate
o de Tallen-Martin.
Inmunofluorescencia.
Deteccion por PCR.

Clinico. Prueba con
acido acético. Tipifica-
cion por PCR. En ca-
sos asintomaticos con
sospeche de IVPH: ci-
tologia cérvicovaginal,
anal o del pene (surco
balonoprepucial y
meato urinario). Col-
poscopia. Anoscopia
de alta Resolucion.

Condilomas acu- Virus del papiloma
minados humano (VPH)*
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Enjuagues antisépticos (en gingivoestomatitis herpética).

Tratamiento sistémico

Primoinfeccion

Aciclovir 200 mg, via oral, 5 veces al dia durante 7 a 10 dias.
Famciclovir 250 mg, via oral, cada 8 horas durante 7 a 10 dias.
Valaciclovir 1 g, por via oral, cada 12 horas durante 7 a 10 dias.

Recurrencias (iniciar el tratamiento a partir del periodo prodrémico)

Aciclovir 200 mg, 5 veces al dia, 400 mg, 3 veces al dia, u 800 mg, cada 12 horas
durante 5 dias.

Famciclovir 250 mg, cada 12 horas durante 5 dias.
Valaciclovir 500 mg, cada 12 horas o 1 g, cada 24 horas, durante 5 dias.

Terapia supresora (en pacientes con seis 0 mas recurrencias al afo)

Aciclovir 400 mg, cada 12 horas, durante 6 meses.
Valaciclovir 500 mg, cada 24 horas, durante un ano.
Famciclovir 250 mg, cada 12 horas, durante un ano.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON SiFILIS
Sifilis primaria, secundaria y latente temprana (elegir alguna de las siguientes

posibilidades).

Penicilina procainica 1.2 millones de Ul, por via intramuscular, cada 24 horas,
durante 20 dias.

Penicilina benzatinica 2.4 millones de Ul, por via intramuscular, en una sola do-
sis, 1.2 millones de Ul en cada gluteo.

En personas alérgicas a la penicilina indicar alguna de las siguientes opciones:

Doxiciclina 100 mg, por via oral, cada 12 horas, durante 30 dias.
Tetraciclina 500 mg, por via oral, cada 6 horas, durante 30 dias.

Ceftriaxona 250 mg, por via intramuscular, durante 14 dias.
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Azitromicina 500 mg al dia.

Eritromicina 500 mg, 4 veces al dia, durante 15 dias (embarazadas).
En pacientes con VIH

Penicilina benzatinica 1.2 millones de Ul, por via intramuscular, en cada gluteo,
una vez por semana por espacio de tres.

Tratamiento de la sffilis tardia no neuroldgica

Penicilina benzatinica 2.4 millones de Ul, por via intramuscular, una vez a la se-
mana, durante 3 a 4 semanas.

En pacientes alérgicos

Tetraciclina 500 mg, cada 6 horas, o doxiciclina 200 mg al dia, durante cuatro
semanas.

Tratamiento de la neurosifilis

Penicilina cristalina 18-24 millones de Ul, por via intramuscular, una vez al dia, en
perfusién continua, durante 10 a 14 dias (atencién intrahospitalaria).

Sifilis durante el embarazo

En mujeres embarazadas no cambia la categorizacion del tratamiento, excepto
que soélo debe prescribirseles: penicilina, eritromicina o ceftriaxona a las dosis
habituales; las tetraciclinas deben evitarse.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON LINFOGRANULOMA VENEREO (LGV)

Prescribir alguna de las siguientes opciones:

Tetraciclina 500 mg, cada 6 horas, durante 21 dias.
Doxiciclina 100 mg, cada 12 horas, durante 21 dias.
Eritromicina 500 mg, cada 6 horas, durante 21 dias.
Azitromicina 1 g, por via oral, dosis Unica.

Amoxiciclina 500 mg, cada 8 horas, durante 7 a 10 dias (solo en embarazadas)

Tratamiento quirdrgico de las complicaciones

Chancroide (chancro blando)
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Prescribir alguna de las siguientes opciones:

Azitromicina 1 g, por via oral, dosis Unica.
Ceftriaxona 250 mg, por via intramuscular, dosis Unica.

Ciprofloxacina 500 mg, por via oral, cada 12 horas, durante 3 dias (contraindica-
do en embarazadas y lactantes).

Eritromicina 500 mg, por via oral, cada 8 horas, durante 7 dias.

Tratamiento de pacientes con granuloma inguinal

Prescribir alguna de las siguientes opciones:

Doxiciclina 100 mg, por via oral, cada 12 horas, durante 21 dias o hasta que las
lesiones hayan desaparecido.

Azitromicina 1 g, por via oral, una vez por semana, durante 3 semanas o hasta
que las lesiones hayan desaparecido.

Ciprofloxacina 750 mg, por via oral, cada 12 horas, durantye 3 semanas o hasta
que las lesiones hayan desaparecido.

TRATAMIENTOS PARA PACIENTES CON
SINDROME DE FLUJO o SECRECION VAGINAL

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON GONORREA VAGINAL

Prescribir algunas de las siguientes opciones:

Cefixima 400 mg, por via oral, dosis Unica.

Ceftriaxona 250 mg, por via intramuscular, dosis Unica.
Ciprofloxacina 500 mg, por via oral, dosis Unica.
Ofloxacina 400 mg, por via oral, dosis Unica.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON GLAMIDIASIS VAGINAL

Prescribir algunas de las siguientes opciones:

Azitrocina 1 g, por via oral, dosis Unica.

Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia, durante 7 dias.

Ofloxacina 300 mg, por via oral, durante 7 dias.
Levofloxacina 500 mg, por via oral, durante 7 dias.
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Eritromicina 500 mg, por via oral, cuatro veces al dia, durante 7 dias.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON TRICOMONIASIS VAGINAL

Prescribir algunas de las siguientes opciones:

Metronidazol 250 mg, por via oral, 3 veces al dia, durante 7 dias.
Metronidazol 500 mg, por via oral, 2 veces al dia, durante 5 dias.
Metronidazol 1 g, por via oral, en dos dosis, durante 2 dias.
Metronidazol 2 g, por via oral, en dosis Unica.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON VAGINOSIS BACTERIANA
Prescribir algunas de las siguientes opciones:
Metronidazol:

500 mg, por via oral, dos veces al, dia durante 7 dias.
Intravaginal en gel al 0.75%, un aplicador al dia durante 7 dias.
Dosis Unica de 2 g por via oral.

Clindamicina:

Un aplicador (5 g) intravaginal de crema al 2%, a la hora de acostarse, du-
rante 7 dias.

300 mg por via oral, dos veces al dia, durante 7 dias.
Un 6évulo de 100 mg, por via vaginal al acostarse, durante 3 dias.

Tinidazol 2 g, por via oral, una vez al dia, durante 3 dias.
Tinidazol 1 g, por via oral, una vez al dia, durante 5 dias.

Para lograr mayor efectividad se recomienda el tratamiento combinado intrava-
ginal o por via oral.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON CANDIDIASIS VAGINAL

Prescribir algunas de las siguientes opciones:

Butoconazol crema al 2%, 5 g por via intravaginal, durante 3 dias.
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Clotrimazol:

Crema al 1%, 5 g por via intravaginal, durante 7 a 14 dias.
Comprimidos de aplicacion intravaginal, 100 mg durante 7 dias.

Miconazol:

Crema al 2%, 5 g, por via intravaginal, durante 7 dias.
Ovulos vaginales, 200 mg, durante 3 dias.

Nistatina tabletas vaginales, 100,000 unidades durante 14 dias.
Ticonazol crema al 6.5%, 5 g por via intravaginal, dosis Unica.
Terconazol:

Crema al 0.4%, 5 g por via intravaginal, durante 7 dias.
Ovulos vaginales, 80 mg durante 3 dias.

Fluconazol 150 mg por via oral, dosis Unica, una vez a la semana, durante 4
semanas.

TRATAMIENTOS PARA PACIENTES CON
SINDROME DE FLUJO o SECRECION URETRAL
(HOMBRE)

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON URETRITIS GONOCOCICA

Prescribir alguna de las siguientes opciones:
Primera eleccion:

Ceftriaxona 500 mg, por via intramuscular, dosis Unica.
Azitromicina 1 g, por via oral, dosis Unica.
Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia, durante 7 dias.

Alternativos:

Eritromicina y etil succinato 800 mg, por via oral, cuatro veces al dia, durante
7 dias.

Eritromicina base 500 mg, por via oral, cuatro veces al dia, durante 7 dias.
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Levofloxacina 500 mg, por via oral, una vez al dia, durante 7 dias.
Ofloxacina 200 mg, por via oral, dos veces al dia, durante 7 dias.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON URETRITIS NO GONOCOCICA
Prescribir alguna de las siguientes opciones:

Azitromicina 1 g, por via oral, dosis Unica.
Doxiciclina 100 mg, por via oral, dos veces al dia, durante 7 dias.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON URETRITIS RECURRENTE Y PERSISTENTE
Prescribir alguna de las siguientes opciones:

Metronidazol 2 g, por via oral, dosis Unica.
Tinidazol 2 g, por via oral, dosis Unica.

Combinar con:

Azitromicina 1 g, por via oral, dosis Unica (si no fue utilizado previamente).
Moxifloxacino 400 mg, por via oral, una vez al dia, durante 7 dias.

TRATAMIENTOS PARA PACIENTES CON
SINDROME DE DOLOR ABDOMINAL BAJO (MUJER)

En las pacientes con diagndstico de este sindrome se recomienda indicar trata-
miento para enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), con alguno de los siguientes
esquemas:

AMBULATORIO
Primera eleccion:

Ofloxacina 400 mg, por via oral, dos veces al dia, durante 14 dias, o bien

Levofloxacina 500 mg, por via oral, una vez al dia, durante 14 dias, mas metroni-
dazol 500 mg por via oral cada 12 horas, durante 14 dias.?®

Alternativos:

Cefoxitina 2 g, por via intramuscular, mas probenecid 1 g, por via oral de manera
concurrente, o bien
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Ceftriaxona 250 mg, por via intramuscular (o cefalosporina equivalente) mas do-
xiciclina 100 mg por via oral, dos veces al dia, durante 14 dias o metronidazol
500 mg, por via oral, cada 12 horas, durante 14 dias.

ATENCION INTRAHOSPITALARIA
Régimen A:

Cefoxitina 2 g, por via intravenosa, cada 6 horas, o bien

Cefotetan 2 g, por via intravenosa, cada 12 horas, mas doxiciclina 100 mg, por
via endovenosa u oral cada 12 horas.

Régimen B:

Clindamicina 900 mg, por via intravenosa, cada 8 horas, mas gentamicina, dosis
de carga por via intravenosa o intramuscular (2 mg/kg de peso), seguida de una
dosis de sostén (1.5 mg/kg) cada 8 horas.

Alternativo:

Ampicilina-sulbactam 3 g, por via intravenosa, cada 6 horas, mas doxiciclina 100
mg, por via endovenosa u oral cada 12 horas.

TRATAMIENTOS PARA PACIENTES CON
SINDROME DE TUMORACIONES

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON CONDILOMAS ACUMINADOS

Prescribir alguna de las siguientes opciones:
Autoaplicacion por la persona afectada:

Podofilotoxina al 5% en crema, dos veces al dia durante tres dias, seguidos de
cuatro dias de descanso y repetir el ciclo en cuatro ocasiones.

Imiquimod crema al 5% aplicado tres veces a la semana durante 16 semanas.
Procedimiento efectuado por un médico (con experiencia al respecto)

Crioterapia con nitrégeno liquido cada una o dos semanas.
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Podofilina al 10-25%, una vez a la semana y lavado de la zona 2-4 horas después
de la aplicacion.

Acido tricloroacético al 80-90%, una vez a la semana.
Remocion quirdrgica: electrocirugia o extirpacion quirdrgica.

Otras alternativas: cirugia laser o aplicacion de interferon intralesional.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON CONDILOMAS PLANOS

Si se demuestra la coexistencia de Treponema pallidum y se sospecha que los
condilomas planos son secundarios a sifilis, debe indicarse tratamiento especi-
fico para ésta y las lesiones desapareceran; de lo contrario, debe sospecharse
infeccién por virus del papiloma humano e indicar tratamiento local para los
condilomas acuminados.

TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON MOLUSCO CONTAGIOSO

Prescribir alguna de las siguientes opciones:
Autoaplicacion por el paciente

Acido salicilico al 27% en gel, aplicado una vez al dia, hasta la desaparicién de
las lesiones.

Podofilotoxina al 5%, en crema, aplicada dos veces al dia, durante tres dias,
seguidos de cuatro dias de descanso y repetir el ciclo hasta que remitan las
lesiones.

Imiquimod crema al 5%, aplicado tres veces a la semana.
Procedimiento efectuado por un médico experimentado

Crioterapia con nitrégeno liquido, una o dos semanas.
Remocidn quirdrgica: electrocirugia.
Extirpacion mecénica con cureta pequena o aguja.

OTRAS INFECCIONES DE TRASMISION
SEXUAL CON SINTOMAS ESPECIFICOS

Las infecciones de trasmision sexual que enseguida se comentan tienen sinto-
mas especificos que permiten incluirlas en un sindrome determinado. Pueden
evolucionar asintomaticas y deben ser tomadas en cuenta por el médico porque
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su condicion de cronicidad y coexistencia con otras enfermedades o inmuno-
deficiencia puede originar graves enfermedades, complicaciones e, incluso, la
muerte.

HEPATITISB Y C

Los virus de la hepatitis B y C son hepatotropos (tienen como érgano blanco al
higado). Estos dos virus pueden trasmitirse a través de las relaciones sexuales
desprotegidas o por otras vias, como la sanguinea y vertical.'81920

Infeccion por el virus de hepatitis B (VHB)

Se calcula que en el mundo existen alrededor de 350 millones de personas
infectadas por el virus de hepatitis B (VHB), la mayoria vive en Asia. Se estima
que cada ano mueren de 250 a 270 mil personas por complicaciones de esta
infeccion: cirrosis y carcinoma hepatocelular.

Se calcula que en Estados Unidos 1,250,000 personas estan infectadas por este
virus, en estadio cronico. La prevalencia en México es de 0.44%, segun el Cen-
tro Nacional de Transfusién Sanguinea, con base en estudios en donadores.
De acuerdo con estos datos México es uno de los paises con baja prevalencia
de infeccién por VHB (menos de 2%).%° Sin embargo, varios expertos opinan
que estos datos estan sesgados pues, desafortunadamente, en México como
en muchos paises no existen programas de deteccion temprana y voluntaria de
esta infeccion.

El virus de la hepatitis B es un virus ADN perteneciente a la familia de los hepad-
navirus. Su genoma estéa constituido por 3.2 Kb y tiene una distribucién circular.’®

Infeccion por el virus de hepatitis C

De acuerdo con los datos del Centro para el Control y Prevencion de Enfermeda-
des de Estados Unidos (CDC) en la actualidad 3.9 millones de personas estan in-
fectadas por este virus, de ellas, se estima que 2.7 millones padecen la infeccion
croénica. Ademas, se calcula que cada afo moriran de 8,000 a 10,000 personas
por hepatopatias cronicas, como las relacionadas con este virus y se espera que
en la préxima década estas cifras se multipliquen por cuatro.*

El virus de hepatitis C es un virus ARN de cadena sencilla, similar a los flavivirus,
constituido por 9.4 Kb, con distribucién lineal.

Se considera que antes de 1992, la principal causa de trasmisién de la infeccion

por el virus de la hepatitis C eran las trasfusiones de sangre, pero a partir de
entonces existen programas de deteccién de este virus en donadores. Sin em-
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bargo, en la actualidad, las principales causas son el compartir agujas o jeringas
no esterilizadas, sobre todo en usuarios de drogas inyectables, la exposicion
ocupacional, y en los Ultimos afos ha aumentado, considerablemente, la trasmi-
sion materno-fetal y sexual; esta ultima es la que interesa considerar en este libro,
pues es decisivo considerarla una infeccion de trasmision sexual que puede
adquirirse cuando no se tienen relaciones sexuales seguras y protegidas y, sobre
todo, porque esta infeccion, en su fase aguda, casi siempre cursa asintomatica.
El virus puede permanecer en el organismo humano durante varios anos, hasta
que se manifiesta la hepatitis cronica o una complicacion de ésta, que general-
mente es cuando las personas se acercan a los servicios de salud.

La cirrosis y el carcinoma hepatocelular son las complicaciones mas significati-
vas de esta infeccion. Por esta razon la prevencién y la atencion de las personas
infectadas en estadio asintomatico revisten una gran importancia para prevenir
o disminuir la morbilidad y mortalidad asociada con este virus.?°

DIAGNOSTICO

Infeccion por el virus de hepatitis B

A pesar de que el virus de la hepatitis B es muy pequefo, la complejidad de su
genoma ha permitido, con los adelantos tecnolégicos de hoy en dia, poder iden-
tificar multiples marcadores serolégicos, antigenos y anticuerpos, y cuantificar el
ADN viral a través de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), que es un
marcador directo de la replicacion viral (Cuadro 4).

Cuadro 3. Marcadores serolégicos

Marcador Nombre Interpretacion
HBeAg Antigeno e Replicacién activa del virus

Replicacion viral, sélo se comprueba
en hepatocitos (en la biopsia).

Evidencia de seroconversiéon
junto con anti-HBs

HBcAg Antigeno core

Anti-HBe Anticuerpo anti-antigeno e

IgM en fase aguda.
Anti-HBc Anticuerpo anti-antigeno core 1gG que significa memo-
ria inmunoldgica.
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En la actualidad, la deteccién del antigeno de superficie (HBsAg), antes conoci-
do como antigeno australiano, sigue siendo el estudio seroldgico que confirma
el diagndstico de la infeccion por el virus de la hepatitis B en fase aguda o créni-
ca de la infeccion. Este estudio es decisivo para la deteccion de la infeccion en
personas asintomaticas (en fase aguda o cronica).

El resto de los marcadores tiene un papel importante en la valoracion de una
persona portadora del VHB, pues orientan al médico a saber en qué momento
de la infeccion esta la persona y tomar las medidas y estrategias terapéuticas
especificas que permitan prevenir o reducir el dafio hepatico cronico, que si no
se previene puede resultar en carcinoma hepatocelular.’®

Infeccion por el virus de hepatitis C (VHC)

El diagndstico de la infeccién por el virus de la hepatitis C se establece mediante
la deteccion seroldgica de anticuerpos anti-VHC. En el pasado existian dos prue-
bas para diagnosticar la infeccién por VHC, el inmunoensayo enzimatico (EIA)
y la de anticuerpos del virus de la hepatitis C (anti-VHC). En la actualidad se dis-
pone de una prueba de tercera generacion para detectar estos anticuerpos con
mejor sensibilidad y especificidad que las anteriores. Sin embargo, debido a que
se han reportado falsos positivos en donadores voluntarios de sangre sin facto-
res de riesgo para el VHGC, para confirmar el diagndstico se sugiere un andlisis de
inmunotransferencia recombinante o una prueba de deteccion (cualitativa) del
ARN de VHC mediante PCR.

Después de confirmar el diagnéstico de infeccion por el virus de la hepatitis C
el siguiente paso sera: conocer la cantidad de virus circulante. Para esto debe
solicitarse una prueba de ARN de VHC por PCR cuantitativa; si el resultado es
superior al nivel de deteccidn debe solicitarse un estudio de genotipo para VHC,
para valorar el éxito del tratamiento. En personas con genotipos 1 se han obser-
vado menores respuestas viroldgicas sostenidas (cargas virales inferiores a las
concentraciones de deteccion del ARN viral sostenida) que en las que tienen
otros genotipos virales del VHC.?°

PROFILAXIS

La prevencion de la infeccion por los virus de la hepatitis By C se consigue mo-
dificando las practicas de riesgo y con relaciones sexuales mas seguras y prote-
gidas. Ademas, en la actualidad existen vacunas contra el VHB muy efectivas e
inocuas, y que previenen la infeccion por este virus. Sin embargo, para el VHC
aun no existe una vacuna, por lo que la informacion y la educacion sexual son
las Unicas herramientas para prevenir la infeccién por el VHC.
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Infeccidn por el virus de hepatitis B (VHB)

La vacuna contra el virus de la hepatitis B requiere dos o tres dosis (dependien-
do del fabricante) que se administran por via intramuscular (en el deltoides, no
en los gluteos). Se ignora el tiempo de proteccion de la vacuna, pero se ha de-
mostrado que aproximadamente 80 a 90% de las personas inmunocompetentes
vacunadas conservan tasas de proteccion durante al menos cinco anos, y de 60
a 80% durante 10 anos."'

En los individuos no vacunados expuestas al virus de la hepatitis B por contacto
sexual se recomienda la profilaxis posexposicion mediante una combinacién de
inmunoglobulina antihepatitis B (IgHB) y de vacuna contra la hepatitis B con el
proposito de conseguir una inmunidad duradera y aprovechar la posible eficacia
de la vacuna para atenuar la enfermedad clinica. En estos casos debe adminis-
trarse una dosis Unica por via intramuscular de 0.06 mL/kg de IgHB antes de
que hayan pasado 14 dias desde la exposicién, seguido de un esquema com-
pleto de vacunacion.

TRATAMIENTO

Infeccidn por el virus de hepatitis B (VHB)

En la actualidad es dificil lograr la erradicacién del virus de la hepatitis B en
las personas infectadas debido a la complejidad de la replicacion de este vi-
rus y a la imposibilidad de eliminar el ADN viral de los reservorios extrahepa-
ticos. Por esta razén el objetivo del tratamiento se dirige a evitar la evolucion
de la infeccion, que se logra al negativizar el antigeno e del VHB (HBeAg),
disminuir por debajo de la concentracion de deteccidn la carga viral del VHB
(ADN de VHB por PCR) y cuando se obtienen valores dentro de limites nor-
males de la alanino-aminotransferasa (ALT). Por ende, la duracion del trata-
miento es muy variable, pues depende del tiempo que tarde en conseguirse
estos propositos.

En la actualidad se dispone de varios medicamentos con indicaciéon para tratar
la infeccion crénica por el VHB, que se mencionan enseguida.'®

* Interferén: 5-10 millones de Ul tres veces a la semana, por via subcuta-
nea.

*  Lamivudina: 100 o 150 mg cada 24 horas, por via oral.
*  Adefovir: 10 mg cada 24 horas, por via oral.

*  Entecavir: 0.5 mg cada 24 horas, por via oral (para pacientes sin antece-
dentes de tratamiento con nucledsidos), y 1 mg cada 24 horas via, por
oral (para pacientes con antecedentes de tratamiento con nucleésidos).
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*  Emtricitabina: 200 mg cada 24 horas, por via oral.
*  Tenofovir: 300 mg cada 24 horas, por via oral.

Algunos de estos medicamentos (Lamivudina, Emtricitabina y Tenofovir) se indi-
can como antirretrovirales para tratar la infeccion por el VIH, de modo que si un
individuos estéa coinfectado con VHB y VIH se recomienda que alguno de estos
medicamentos forme parte de su esquema de tratamiento antirretroviral, siem-
pre y cuando no hayan demostrado resistencia a alguna de las dos infecciones.

Infeccidn por el virus de hepatitis C (VHC)

El objetivo del tratamiento de la infeccion por el virus de la hepatitis C, al igual que
en la infeccion por el virus de la hepatitis B, es evitar las complicaciones de esta
infeccién, ante la imposibilidad de erradicar por completo, también, este VHC.
Para este cometido se han utilizado interferones estandar como monoterapia;
sin embargo, en la actualidad la estrategia mas recomendada es el tratamiento
doble con interferén alfa pegilado en combinacion con ribavirina.®® Existen en el
mercado dos tipos de interferones alfa pegilados: el peginterferon -2b, a dosis
de 0.5 0 1 mcg/kg de peso corporal, y el peginterferén -2a, a dosis de 180 mcg,
ambos peginterferones se aplican por via subcutédnea una vez por semana.

La ribavirina se indica de acuerdo con el peso de la persona, una dosis de 1000-
1200 mg al dia, por via oral, dividida en dos dosis (cada 12 horas); en pacientes
con genotipo diferente al 1 se sugiere prescribir una dosis de 400 mg cada 12
horas, por via oral (800 mg al dia). Se recomienda que este tratamiento y el de la
infeccion por el VHB se prescriban y vigilen por médicos con experiencia en el
tratamiento de pacientes con estas infecciones.'® 2°

INFECCIGN POR EL VIH

A partir del decenio de 1980 los investigadores reconocen que un ndmero con-
siderable de personas con enfermedades e infecciones raras tienen en comudn
un sistema inmunoldgico dafado. En 1983 se aislé un nuevo virus, el VIH. En la
actualidad, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas del VIH (ONUSIDA)
estima que:

*  Afinales de 2012 existian en todo el mundo 34 millones de personas
con infeccion por el VIH, de las que 23.5 millones vivian en Africa Sub-
saharianay 1.4 millones en América Latina.

*  Todos los dias se infectan con el VIH, en todo el mundo, cerca de 11 mil
personas.

* Alrededor de 40% de las personas que se infectan con el VIH tienen
entre 15y 24 anos de edad.
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*  Se espera que para el 2020 habran fallecido por el VIH 68 millones de
personas.

En México, de acuerdo con los datos publicados por el Registro Nacional de
Casos de Sida, de la Secretaria de Salud, a fines del 2012 existian 160,864 casos
acumulados de personas con VIH, de ellas 90,598 ya habian muerto y 58,868
permanecian vivas. Por todo esto el VIH sigue siendo un problema de salud pu-
blica en todo el mundo y el nuestro pais, que sigue ameritando atencion especial
y emergente.’ 2" 22

Algunas caracteristicas del VIH

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es el virus que causa el sida. Exis-
ten dos tipos: el VIH-1y el VIH-2. El primero es el mas conocido y el responsable
de la mayoria de los casos de sida en el mundo. En cambio, el VIH-2 es mas
frecuente en el continente africano, aunque se han reportado algunos casos de
infeccion por este ultimo en Europa y América. Ambos virus generan los mismo
sintomas y se detectan mediante las mismas pruebas diagndsticas.

En la patogénesis de la infeccion por el VIH un aspecto significativo es la des-
truccion de linfocitos cooperadores CD4, que trae consigo la pérdida de la com-
petencia del sistema inmunitario. En este proceso intervienen factores virales de
tropismo y variacion viral, asi como factores relacionados con el huésped, que
son decisivos para que el efecto final de destruccion linfocitaria; que conduce a
un estado de vulnerabilidad ante distintos microorganismos que pueden provo-
car enfermedades oportunistas.®

El VIH es un virus ARN que pertenece a la familia de los retrovirus y a la subfamilia
de los lentivirus. En la actualidad existe una gran variedad de VIH circulando en la
humanidad. Asi, por ejemplo, del VIH-1 existen tres grupos: M, Ny O. El grupo M
es el principal y contiene, al menos, 8 subtipos puros, que se denominan con las
letras: A, B, C, D, F, G, H, J, ademés de que existe una serie de recombinantes en-
tre estos, conocidas como cuasiespecies. Los grupos Ny O son filogenéticamen-
te distintos del grupo My, por lo general, se encuentran en el Africa Occidental,
aungue se han registrado algunos casos aislados en individuos de otros paises.?®

Vias de trasmision

El VIH soélo puede estar activo en los fluidos corporales de un individuo vivo.
Cuando la sangre y otros fluidos corporales estan fuera del cuerpo, el VIH man-
tiene su actividad sélo unos cuantos segundos. Asi, el VIH no se trasmite por
contacto incidental; como por ejemplo, tocando a alguien que esta infectado o
algunas cosas que éste haya utilizado, o compartiendo utensilios para comer o
beber 0 usando los mismos retretes o agua para lavarse.
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Puesto que el VIH se encuentra en algunas células constituyentes del organismo,
en la sangre y en las secreciones o fluidos genitales de las personas infectadas,
puede adquirirse por trasmision sexual, al tener relaciones sexuales desprotegi-
das o0 no seguras; por trasmision sanguinea, cuando se transfunde sangre o sus
derivados infectados con el VIH, al usar jeringas o agujas no desechables o no
esterilizadas, al trasplantar érganos contaminados y por trasmision vertical, de
una madre infectada a su hijo, durante el embarazo, parto o amamantamiento."?

DIAGNOSTICO

Los examenes de laboratorio mas conocidos para establecer el diagnostico en
personas infectadas por el VIH son: la prueba de ELISA y la de Western blot. La
primera se utiliza para el escrutinio inicial y la segunda para confirmar el diagnés-
tico. Sin embargo, con el advenimiento de las “pruebas rapidas”, en la actualidad
son éstas las mas utilizadas para establecer el diagndéstico. De modo que, con
dos resultados reactivos (positivos) obtenidos de dos pruebas rapidas de dife-
rente plataforma puede establecerse, en cuestiones de minutos, el diagndstico
de infeccion por VIH en una persona.

Existen, ademas, otras pruebas que permiten establecer el diagndéstico de esta
infeccion, como la deteccion del antigeno P24, ARN de VIH por PCR cualitativa,
cultivo de virus, entre otras.?? 2+ 2%

SIDA

El sida es la enfermedad ocasionada por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH).?' Cuando la infeccion por VIH evoluciona a tal grado que deteriora
significativamente el sistema inmunoldgico, aparecen las enfermedades oportu-
nistas. Estas pueden tardar en aparecer desde unos meses hasta mas de diez
anos después de la infeccion inicial y pueden ser ligeras, moderadas o severas,
esto depende, sobre todo, de las caracteristicas del virus infectante, y de algunos
factores relacionados con el huésped.

En la actualidad se reconoce que el curso de la infeccién por VIH se caracteriza
por episodios de enfermedad que pueden estar seguidos por una recuperacion y
periodos asintomaticos, pero para definir que una persona tiene sida se utiliza la
correlaciéon de las enfermedades oportunistas, con la cuenta de linfocitos T-CD4
obtenida en el estudio de laboratorio, conocido como: conteo linfocitario. Un indi-
viduo con un conteo de linfocitos T-CD4 menor de 200 células/uL se considera
en etapa sida, aunque permanezca asintomatico. Sin embargo, de no contarse
con este estudio la coexistencia de una o varias de las siguientes enfermedades,
conocidas como marcadores de sida, en un adolescente o adulto infectado con el
VIH es suficiente para establecer un diagnéstico (clinico) de sida:?" 262"
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Candidiasis oroesofagica, traqueal o bronquial.
Coccidiomicosis diseminada o extrapulmonar.
Carcinoma cervical invasor.

Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis intestinal cronica.

Coriorretinitis por citomegalovirus (CMV) o cualquier otra infeccion por
CMV (con excepcion del higado, bazo y ganglios linfaticos).

Encefalopatia por VIH.

Herpes simple: Ulceras mucocutaneas (mas de un mes de duracién) o
bronquitis, neumonia o esofagitis.

Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.
Isosporidiasis intestinal cronica.

Sarcoma de Kaposi.

Linforna de Burkitt.

Linfoma inmunobléstico.

Linfora primario del cerebro.

Infeccion por complejo Mycobacterium avium-intracellulare (MAC) o My-
cobacterium kansassi extrapulmonares.

Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

Infeccidn por otras micobacterias (diseminadas o extrapulmonares).
Neumonia por Pneumocystis jirovecci.

Neumonia recurrente (dos 0 mas episodios en un ano).
Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Bacteremia recurrente por salmonela.

Sindrome de desgaste asociado con VIH.

Toxoplasmosis cerebral.

TRATAMIENTO

En la actualidad aun no existe curacion de la infeccion por VIH. Sin embargo,
cada dia aparecen nuevos medicamentos antirretrovirales que prometen mayor
y mejor calidad de vida para las personas infectadas.

La prescripcion de tratamientos antirretrovirales deben hacerla médicos con ex-
periencia a este respecto, con el propoésito de disminuir las fallas terapéuticas y
los efectos toxicos de estos farmacos; aunado a que los criterios y estrategias de
prescripcion de estos medicamentos se modifican periddicamente.
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Cuadro 3. Inhibidores de la transcriptasa reversa analogos a nucledsidos

Nombre genérico Presentacion Posologia

Emtricitabina Capsulas 200 mg 200 mg ¢/24 h VO

Tenofovir® Tabletas 300 mg 300 mg ¢/24 h VO

Lamivudina/zido-
Vudina

Tabletas 150/300 mg 150/300 mg c/12 h VO

Zidovudina/lamivu-

- 300/150/300 mg 300/150/300 mg c/12 h VO

* Es analogo nucledtido

Cuadro 4. Inhibidores de la transcriptasa reversa no nucledsidos

Nombre genérico Presentacion Posologia

Etravirina Tabletas 100 mg 200 mg ¢/12 h

Enseguida se mencionan los antirretrovirales disponibles en México y las dosis
descritas son las recomendadas para adultos y adolescentes mayores de 13 anos,
por el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del Sida (CONASIDA) y por
el Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el Sida (CENSIDA).?®
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Inhibidores de proteasa

Nombre genérico Presentacion Posologia

Atazanavir Cépsulas 150 mg 300 mg + ritonavir 100 mg ¢/24 h VO
Fosamprenavir Tabletas 700 mg 700 mg + ritonavir 100 mg c¢/12 h VO
Indinavir Cépsulas 400 mg 800 mg + ritonavir 100 mg ¢/12 h VO
Lopinavir/ritonavir Cépsulas 133.3/33.3 mg 400/100 mg c¢/12 h VO

Saquinavir (capsu-

. r :
ks €6 ) e Capsulas 200 mg 1000 mg + ritonavir 100 mg ¢/12 h VO
Tipranavir Capsulas 250 mg 500 mg + ritonavir 200 mg c¢/12 h VO

Darunavir Cépsulas 600 mg 600 mg + ritonavir 100 mg ¢/12 h VO

Inhibidores de entrada

Nombre genérico Presentacion Posologia

Enfuvirtida (T-20) Ampolleta 90 mg/mL 90 mg ¢/12 h SC
Maraviroc Tabletas 150y 300 mg 300 mg c¢/12 h VO 0150 mg ¢/12 h VO

Inhibidores de integrasa

Nombre genérico Presentacion Posologia

Raltegravir Tabletas 400 mg 400 mg ¢/12 h VO

Después de una relacion sexual de riesgo, incluso posterior a un abuso sexual, la
persona afectada debe acudir, lo antes posible y dentro de las primeras 72 horas
del incidente, de preferencia a un centro especializado en atencion a personas
con VIH e infecciones de trasmisiéon sexual para recibir atencion y tratamiento
profilactico en contra del VIH y de otras infecciones de trasmisién sexual.?®

En México, estos centros se encuentran en cada estado de la Republica Mexi-
cana, para esto es conveniente que las personas se informen en los Programas
Estatales de VIH e infecciones de trasmisién sexual, adscritos a la Secretaria de
Salud de cada estado. En esos centros se realizan pruebas seroldgicas de infec-
ciones de trasmisién sexual (basales):" 28



Lo que todo clinico debe saber de SEXOLOG IIA

Cuadro 8. Profilaxis para VIH postexposicion sexual

Nombre genérico Presentacion Posologia

Emtricitabina/tenofovir Tabletas 200/300 mg 200/300 mg c/24 h
Emtricitabina/tenofovi més Tabletas 200/300 mg 200/300 mg c/24 h

Cuadro 9. Profilaxis para otras infecciones de trasmision sexual

Microorganismo Nombre genérico Presentacion y posologia

Treponema pallidum y Ceftriaxona Ampolletas de 500 mg
Neisseria gonorrhoeae 250 mg dosis Unica IM

*Contraindicado en embarazadas.
**Contraindicado en primer trimestre del embarazo.

»  Sffilis: inicial y a las seis semanas.
*  Hepatitis By C: inicial y a las seis semanas.
*  VIH:inicial, alos 3, 6 y 12 meses.

Los tratamientos mas indicados para la profilaxis de otras infecciones de trasmi-
sién sexual se muestran en el Cuadro 9." 328

También se sugiere la profilaxis para hepatitis B y VPH; con este propdsito es
recomendable aplicar las vacunas correspondientes.’ 2829
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ANEXOS

LISTADO DE IMAGENES

TOMADO DE SX ULCERATIVO
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fe6c09c%252Fgranuloma07-jpg.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.glogster.com%252Fgranulo
mainguinal%252Fgranuloma-inguinal%252Fg-6mgcvofnsvhaquofpliirma0%3B513%3B480

IMAGEN 2 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=simghp&tbm=isch&source=hp&biw=13

66&bih=600&g=granuloma+inguinal&og=granuloma+inguinal&gs_I=img.3...1631.7808.0.8379
.18.9.0.9.2.0.116.441.8j1.9.0....0...1ac.1.45.img..8.10.390.-qImjKOEdZs#facrc=_&imgdii=_&m
grc=4iai0OY7Fb2WgvM%253A%3BN7aPQvDDgHjJTM%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.pro-
mocionyprevencion.com%252Fwp-content%252Fuploads%252F2012%252F02%252Fgranulo
ma_inguinale8.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.promocionyprevencion.com%252Fcatego
ry%252Fenfermedades-de-tansmicion-sexual%252Fgranuloma-inguinal%252F%3B233%3B358

IMAGEN 3 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
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68&bih=6008&g=linfogranuloma-+venereo&og=linfogranuloma+venereo&gs_Il=img.3...1036.7935.
0.8554.22.6.0.16.0.0.117.534.5j1.6.0....0...1ac.1.45.img..17.5.464.YNwJByHCeW8#facrc=_&Im
gdii=_&imgrc=LRpoPS3dkX34hM%253A%3B8sf6HWErY60LXM%3Bhttp%253A%252F%252F
www.edicionesmedicas.com.ar%252Fvar%252Fedicionesmedicas_com_ar%252Fstorage%25
2Fimages%252Fmedia%252Fimages%252Flinfogranuloma_venereo._imagen_dermocosmos.
com%252F79447-1-esl-AR%252FLinfogranuloma_venereo._Ilmagen_dermocosmos.com.jpg%3
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Bhttp%253A%252F%252Fdeiafargnoli.blogspot.com%252F2013%252F10%252Fdsts-linfogran-
uloma-venereo.html%3B579%3B381

IMAGEN 4 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=
13668&bih=6438&g=sifilis+fotos&og=sifilis&gs_I=img.1.3.0110.4212.5771.0.8993.7.4.0.3.3.0.1
47.411.3j1.4.0....0...1ac.1.45.img..0.7.425.0Hzyg8QQqcM#facrc=_&imgdii=_&imgrc=F5Brg
tsZnBQBHM%253A%3BYD56VfyFxAsj5M%3Bhttp%253A%252F%252Fmaribelmorenocarr
eno.files.wordpress.com%252F2012%252F03%252Fsifilis_primaria_01.jpg%3Bhttp%253A
%252F%252Fmaribelmorenocarreno.wordpress.com%252Fel-aparato-reproductor%252Fla-
sifilis%252F%3B364%3B335

IMAGEN 5 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=
1366&bih=600&g=herpes+simple+genital&oqg=herpes+simple+genital&gs_I=img.3...7960.12
538.0.13346.21.11.0.10.4.0.236.867.8j0j1.9.0....0...1ac.1.45.img..9.12.831.vkzVUmB-nAM#fa
cre=_&imgdii=_&imgrc=PODWKRQapuB8kM%253A%3BcDY_scsvKDitkM%3Bhttp%253A%
252F%252Fdermis.multimedica.de%252Fbilder%252FCD063%252F550px%252Fimg0092.
Pg%3Bhttp%253A%252F%252Fdermis.multimedica.de%252Fdermisroot%252Fes%252F 1161
1%252Fimage.htm%3B366%3B550

IMAGEN 6 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=1366&
bih=600&g=hespes+genital&og=hespes+genital&gs_I=img.3..0i10i24.3202.8335.0.8924.14.14.0.
0.0.0.225.1226.13]0j1.14.0....0...1ac.1.45.img..0.14.1219.H7jFpgiApc8#facrc=_&imgdii=_&imgrc=
hxFFFMtotvC-nM%253A%3BB8QdAUFT_-7WONM%3Bhttp%253A%252F%252Fweb.udl.es%252F
usuaris%252Fdermatol%252FProtocolosWeb%252FImagenes%252FGrand%252FHSVGenRec3.
JPG%3Bhttp%253A%252F%252Fweb.udl.es%252Fusuaris%252Fdermatol%252FProtocolosWeb
%252FInfecciones%252FInfeccionesViricas%252FHerpesSimple.html%3B600%3B400

IMAGEN 7 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=1
366&bih=600&qg=herpes+labial&og=herpes+labial&gs_|l=img.3..0110.1282.4458.0.5428.13.8.
0.5.5.0.84.401.8.8.0....0...1ac.1.45.img..0.13.437 ja3vb2_6X1s#facrc=_&imgdii=_&imgrc=rRr6
JAUM_JmhAM%253A%3BMPUhb9D4KC_o0TM%3Bhttp%253A%252F%252F4.bp.blogspot.
com%252F-mdPd58g_1WI%252FULyDbvdDIMI%252FAAAAAAAAEF4%252FW5vxpME2laA
%252Fs1600%252Fherpes%252Blabial.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.carolinacapo.
com%252F2012%252F12%252Fremedios-naturales-para-prevenir-y.html%3B320%3B231

IMAGEN 8 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw
=1366&bih=600&g=granuloma+inguinal&og=granuloma+inguinal&gs_I=img.3...2317.7920
.0.8881.20.14.1.5.2.1.441.1604.2j4j0j1j1.8.0....0...1ac.1.45.img..12.8.779.nj7LoDJGubc#fac
rc=_&imgdii=YGBZWSlocgljWM%3A%3BSw6_k35HsSY6_M%3BYGBZWSlocgljWM%3A&
imgrc=YGBZWSIlocgljWM%253A%3BHb8mMAr7FzZWRJHM%3Bhttp%253A%252F%252Fw
ww.telmeds.org%252Fwp-content%252Fuploads%252F2013%252F07%252FImagen313.
Pg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.telmeds.org%252Fatlas%252Fdermatologia%252Fg%25
2Fgranuloma-inguinal%252F%3B800%3B600
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Lo que todo clinico debe saber de SEXOLOG IIA

SX FLUJO VAGINAL

IMAGEN 9 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=13
668&bih=60089=FLUJO+VAGINAL&0og=FLUJO+VAGINAL&gs_l=img.12...4988.10808.0.12990
.16.11.0.5.0.0.612.1640.1j3j5-2.6.0....0...1ac.1.45.img..11.5.1448 fuFzZYRS6r2Y#facrc=_&imgdi
i=_&imgrc=ZxdBLuQg3YwelM%253A%3B6XNbUTpzGiGTcM%3Bhttp%253A%252F%252F 1.
bp.blogspot.com%252F-TRP5h7pqoSg%252FUMxgVv1JyEI%252FAAAAAAAALV0%252Fdes
PXfHk2g0%252Fs1600%252Fvaginosis-bacteriana-flujo-gris%2525C3%2525A1ce0.jpg%3Bhtt
p%253A%252F%252Fblogdejocassan.blogspot.com%252F2012%252F12%252Falteraciones-
delflujo-vaginal-en-que.html%3B361%3B255

IMAGEN 10 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=
13668&bih=6008q=FLUJO+VAGINAL&0g=FLUJO+VAGINAL&gs_l=img.12...4988.10808.0.1
2990.16.11.0.5.0.0.612.1640.1j3j5-2.6.0....0...1ac.1.45.img..11.5.1448.fuFzZYRS6r2Y#facrc=_
&imgdii=_&imgrc=neqMPoiZsaUp6M%253A%3BWIzjDMaXtDjILM%3Bhttp%253A%252F %2
52Fwww.enfermedaddelavulva.com.ar%252Fimages%252Fmedicos%252Fmicrobiota_009.
iPg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.enfermedaddelavulva.com.ar%252Fmed_microbiota.
php%3B229%3B196

IMAGEN 11 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=simghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
68&bih=6008q=FLUJO+VAGINAL&oq=FLUJO+VAGINAL&gs_l=img.12...4988.10808.0.12990.1
6.11.0.5.0.0.612.1640.1j3j5-2.6.0....0...1ac.1.45.img..11.5.1448 fuFzZYRS6r2Y#facrc=_&imgdii=_
bgCKWO0sTVhe5M%3A%3BndwBBgA4bTrw2M%3B_bqCKWO0sTVhe5M%3A&imgre=_
bqCKWO0sTVhe5M%253A%3BWIzjDMaXtDjILM%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.
enfermedaddelavulva.com.ar%252Fimages%252Fmedicos%252Fmicrobiota_006.
jPg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.enfermedaddelavulva.com.ar%252Fmed_microbiota.
php%3B232%3B231

IMAGEN 12 TOMADO DE

http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=&imgrefurl=http%3A%2F%2Fyoylascircunstancias.
blogspot.com%2F2012%2F01%2Finfecciones-de-vias-urinarias.html&h=0&w=0&tbnid=8LTLcu
cOvXRghM&zoom=1&tbnh=259&tbnw=1948&docid=gsAkr6-IG2YTgM&hl=es&tbm=isch&ei=5_
WQU_6PMZGNgga694DYCg

SX SECRECION URETRAL

IMAGEN 13 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=simghp&tbm=isch&source=hp&biw
=13668&bih=600&q=FLUJO+VAGINAL&og=FLUJO+VAGINAL&gs_I=img.12...4988.10808.
0.12990.16.11.0.5.0.0.612.1640.1j3j5-2.6.0....0...1ac.1.45.img..11.5.1448 fuFzZYRS6r2Y#aut
huser=0&hl=es&q=SECRECI%C3%93N+URETRAL&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=n
Wvpd_xY_2N2dM%253A%3B9fVVjd-g8RiPWM%3Bhttp%253A%252F%252F1.bp.blogspot.
com%252F-r9AmiVebzTA%252FUWITv7bX1X1%252FAAAAAAAAGGC%252FI7Qz57YJI
Xs%252Fs1600%252FURETRITIS.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fdrtomcats.blogspot.
com%252F2013%252F01%252Fblog-post_8403.html%3B726%3B483
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IMAGEN 14 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
6&bih=600&g=candidosis+pene&og=candidosis+pene&gs_l=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.0
.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#facrc=_&imgdii=_&imgrc=e90
FNCOTVsgENM%253A%3B1KQQg-smVcd7xM%3Bhttp%253A%252F%252Fs2.subirimagenes.
com%252Fotros%252Fprevio%252Fthump_8538464p3.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.
elotrolado.net%252Fhilo_candidiasis-en-el-pene-dios-que-dolor-18-anos_1915856_
540%3B383%3B200

IMAGEN 15 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=1
366&bih=600&g=candidosis+pene&oqg=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488.15
.13.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#authuser=0&hl=es&q=c
lamidiasis+pene&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=ZwHtBDwJHFyrUM%253A%3BXwx2Tg
b6zaHjGM%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.igualdadigbt.org%252Fwp-content%252Fuploa
ds%252F2014%252F01%252Fclamidial.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.igualdadigbt.
org%252Faliados%252Finfecciones-de-transmision-sexual%252F%3B216%3B201

IMAGEN 16 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
6&bih=600&g=candidosis+pene&oqg=candidosis+pene&gs_l=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.0
.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#authuser=0&hl=es&q=SECRE
CION+ANAL&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_& mgrc=bDOMayfHGSxfvM%253A%3BLKqvSWGIQf
aisM%3Bhttp%253A%252F%252Fmensolutions.es%252Fwp-content%252Fuploads%252F201
4%252F02%252FArtritis-Reactiva-Men-Solutions-1.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fmensolutio
ns.es%252Fartritis-reactiva%252F%3B600%3B450

SX SECRECION ANORECTAL

IMAGEN 33 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
6&bih=6008qg=candidosis+pene&og=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.
0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L -n|0#authuser=0&hl=es&qg=clamid
iasis+perianal&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=sFQyP6A8q7il7M%253A%3Bq0O5eGXhu5X
JgBM%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.infecto.edu.uy%252Fcasos%252Fcaso21%252Fhsv1.
iP9%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.infecto.edu.uy%252Fcasos%252Fcaso21%252Fbreves3.
html%3B221%3B337

IMAGEN 34 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=
1366&bih=600&qg=candidosis+pene&og=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488
.15.13.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-n|0#authuser=0&hl=es
&g=secrecion+perianal&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=vTfmivMa3d10eM%253A%3B
msYrl-0jcjloQM%3Bhttp%253A%252F%252Fstatic.wixstatic.com%252Fmedia%252F3e0d24
_37fbc996db4640668bb1b7cf6947836b.jpg_srz_260_230_85_22_0.50_1.20_0.00_jpg_sr
z%3Bhttp%253A%252F%252Fcpsolanorespuestas.wix.com%252Fcmhds%2523!lista-de-

precios%252Fcv7h%3B260%3B230
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Lo que todo clinico debe saber de SEXOLOG IIA

SX DOLOR ABDOMINAL BAJO

IMAGEN 17 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
68&bih=600&g=candidosis+pene&oq=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.0
.2.0.0.97.1068.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L -nl0#authuser=0&hl=es&q=SECRE
CION+VAGINAL&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=jBcTwkFOHLDDEM%253A%3ByTDHPqC
frosCKM%3Bhttp%253A%252F%252Freproduccionasistidatorreon.com%252Fwp-content%252
Fuploads%252F2013%252F03%252Fcolico.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Freproduccionasist
idatorreon.com%252Fginecologia%252F%3B370%3B270

IMAGEN 18 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
6&bih=600&g=candidosis+pene&oq=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.0
.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L -nl0#authuser=0&hl=es&q=GONOR
EA+ANAL&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=sQV9eV7gAqORNM%253A%3BUjCE4 7tublYA
OM%3Bhttp%253A%252F%252Fgonorrea.org%252Fwp-content%252Fuploads%252F2010%2
52F11%252Fstd-testing.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fgonorrea.org%252F%3B319%3B212

SX TUMORACIONES

IMAGEN 19 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=13
66&bih=600&g=candidosis+pene&oqg=candidosis+pene&gs_l=img.3...1370.6099.0.6488.15.1
3.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L -nl0#authuser=0&hl=es&g=CO
NDILOMATOSIS&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=4ed9Fd1jcEQw1M%253A%3BAPHRB-
WPxAV48M%3Bhttp%253A%252F%252F4.bp.blogspot.com%252F-nstk4t6_kDM%252FUZtrgS
DERSsI%252FAAAAAAAABYKk%252FIQ-f74cx0z1%252Fs1600%252F21v22n04-13100859fig05.
iPg%3Bhttp%253A%252F%252Fskorpiomenlamedicina.blogspot.com%252F2013%252F05%2
52Finfeccion-por-el-virus-del-papiloma.html|%3B700%3B501

IMAGEN 20 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=simghp&tbm=isch&source=hp&bi
w=1366&bih=600&qg=candidosis+pene&oq=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0
.6488.15.13.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#authuser=
0&hl=es&q=CONDILOMATOSIS&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=yOk9WjmyHbDQs
M%253A%3BribuQwecw_F24qM%3Bhttp%253A%252F%252Fxn-dermatologologroo-uxb.
es%252Fwp-content%252Fuploads%252F2013%252F02%252Fcondilomas_acuminados01.
jPg%3Bhttp%253A%252F%252Fxn-dermatologologroo-uxb.es%252Fverrugas-genitales-o-
condilomas%252F%3B600%3B450

IMAGEN 21 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=1
3668&bih=600&qg=vph+EN+BOCA&0qg=vph+EN+BOCA&gs_l=img.3..014j0i2413.1035.5168.0.6
108.11.7.0.4.4.0.324.883.5j1j0j1.7.0....0...1ac.1.45.img..0.11.909.d 7j9wkWkzT l#facrc=_&img
dii=_&imgrc=UfdMaEV0f7wmVM%253A%3B4JpVZMtmQ788JM%3Bhttp%253A%252F%25
2Fwww.poblanerias.com%252Fwp-content%252Farchivos%252F2012%252F09%252Fhpv1.
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jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.poblanerias.com%252F2012%252F09%252Fcifras-
revelan-que-practicar-sexo-oral-puede-ser-peligros0%252F%3B1000%3B667

IMAGEN 22 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=13
66&bih=600&g=candidosis+pene&oqg=candidosis+pene&gs_l=img.3...1370.6099.0.6488.15.1
3.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#authuser=0&hl=es&g=VP
H+BOCA&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=tryXUm26CmFHNM%253A%3BFN9rsG8qgbJF9
1M%3Bhttp%253A%252F%252Fm24digital.com%252Fwp-content%252Fuploads%252F2012
%252F01%252Fvirus-papilona-en-el-hombre-.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fm24digital.com
%252F2012%252F01%252F28%252Fel-virus-del-papiloma-humano-vph-es-mas-comun-en-los-
hombres%252F%3B400%3B300

IMAGEN 23 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp
&biw=1366&bih=600&g=candidosis+pene&oqg=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370
.6099.0.6488.15.13.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl
O#authuser=0&hl=es&q=VPH+ANAL&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=FFC2aD6
WUX7MOM%253A%3BGKIEMBaXPUxL6M%3Bhttp%253A%252F%252Fcondilomas.
com%252Fwp-content%252Fuploads%252Fdescarga2.jpg%3Bhttp%253A%252F%2
52Fcondilomas.com%252Fel-virus-del-papiloma-cosas-que-aun-no-sabes-y-que-debes-
saber%252F%3B240%3B180

IMAGEN 24 TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=13
66&bih=600&g=candidosis+pene&og=candidosis+pene&gs_l=img.3...1370.6099.0.6488.15.1
3.0.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#authuser=0&hl=es&q=MU
LUSCO+CONTAGIOSO&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=wVjxCB4SfkFRAM%253A%3Bu
ZIM_0eTiG97kM%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.dermatologoraulgonzalez.com%252Fimag
es%252Fstories%252Fmolusco_contagiosoWEB%252FMolusco_Contagioso_en_Genitales02.
JPG%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.dermatologoraulgonzalez.com%252Fenfermedades-
virales%252Fmolusco-contagioso.php%3B640%3B480

IMAGEN 25 TOMADO DEL AUTOR (TIRSO CLEMADES)
IMAGEN 26 TOMADO DEL AUTOR (TIRSO CLEMADES)

SX OTRAS INFECCIONES DE TRASMISION
SEXUAL

IMAGEN 27 (HEPATITIS) TOMADO DE

http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=&imgrefurl=http%3A%2F%2Fwww.elarsenal.
net%2F2011%2F05%2F14%2Fhepatitis-un-serio-problema-de-salud-publica%2F&h=08&w=08&tbn
id=j6du7W8JH86QjM8&zoom=1&tbnh=190&tbnw=266&docid=X2FsFXZ3XeEZ4M&hl=es&tbm=i
sch&ei=1QiRUBeaNoWGqgaJ-oLgBQ&ved=0CAUQsCU0AQ
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IMAGEN 28 (ESCABIASIS) TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
68&bih=600&g=candidosis+pene&oq=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.0
.2.0.0.97.1063.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L -nl0#authuser=0&hl=es&g=escabia
sis&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=rsZZ7z2-0oqlpPM%253A%3BZgjdFRrbhocmQM%3Bhtt
P%253A%252F%252Fwww.telmeds.org%252Fwp-content%252Fuploads%252F2010%252F06
%252Fdscn0007.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.telmeds.org%252Fescabiosis%252F%
3B1600%3B1200

IMAGEN 29 (PEDICULOSIS) TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
6&bih=600&g=candidosis+pene&oq=candidosis+pene&gs_I=img.3...1370.6099.0.6488.15.13.0
.2.0.0.97.10683.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L-nl0#authuser=0&hl=es&qg=pediculo
sis+pubis&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=cJEB2R83UD0_QM%253A%3Bgm9nv47isuzY3
M%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.huidziekten.nl%252Fafbeeldingen%252Fsoa%252Fpedic
ulosis-pubis-4.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.huidziekten.n|%252Fzakboek%252Fderma
tosen%252Fptxt%252Fpediculosis-pubis-schaamluis.htm%3B1024%3B768

IMAGEN 30 (PI0JO PUBICO) TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=13
66&bih=600&g=candidosis+pene&oqg=candidosis+pene&gs_l=img.3...1370.6099.0.6488.15.1
3.0.2.0.0.97.10683.13.13.0....0...1ac.1.45.img..3.12.989.3wt9Z5L -nl0#authuser=0&hl=es&q=pe
diculosis+pubis&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=-igR1sjxhjykMM%253A%3BVIH7 OFXNf_
GGVM%3Bhttp%253A%252F%252Fwww.beautymarket.es%252Fpeluqueria%252Ffo
ros%252Fforopost134357.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fwwwpediculosis.blogspot.
com%252F2010%252F12%252Fla-pediculosis.html%3B390%3B352

IMAGEN 31 VEB TOMADO DEL AUTOR (TIRSO CLEMADES)
IMAGEN 32 VIRUS VHHS8 TOMADO DEL AUTOR (TIRSO CLEMADES)
IMAGEN 33 (LGV) TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=08&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=13
668&bih=643&g=linfogranuloma&oqg=linfogranuloma&gs_I|=img.3...7760.11859.0.13457.14.6.0
.8.0.0.122.524.5j1.6.0....0...1ac.1.45.img..9.5.448.QCMgiiPDo6g#facrc=_&imgdii=_&imgrc=IU
wrHP5ABhJHAM%253A%3BXREKO_e7hVe8xM%3Bhttp%253A%252F%252F2.bp.blogspot.
com%252F-KgCcLbywjwQ%252FTw34zk23Dul%252FAAAAAAAAAKG%252FbrkcaNpf2W0%2
52Fs1600%252FLINFOGRANULOMA%252BVENEREOQ_9.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Fits-
enred.blogspot.com%252F2012%252F01%252Flinfogranuloma-venereo.html%3B327%3B513

IMAGEN 34 (LGV)TOMADO DE

https://www.google.com.mx/search?hl=es&authuser=0&site=imghp&tbm=isch&source=hp&biw=136
68&bih=6008&q=clamidiasis+anal&og=clamidiasis+anal&gs_I=img.3..3132.9497.0.9965.16.13.0
.3.1.0.132.1132.10j3.13.0....0...1ac.1.45.img..3.13.1049.id_SQuUrPgk#authuser=0&hl=es&q=li
nfogranuloma+venereo&tbm=isch&facrc=_&imgdii=_&imgrc=2-Q72yX2JZbh4M%253A%3B3Q
JMAZmznpgXXM%3Bhttp%253A%252F%252Frevistas.concytec.gob.pe%252Fimg%252Frevis
tas%252Fdp%252Fv16n1%252Fa08fig06a.jpg%3Bhttp%253A%252F%252Frevistas.concytec.
gob.pe%252Fscielo.php%253Fpid%253DS1028-71752006000100008%2526script%253Ds
ci_arttext%3B450%3B325
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Otros problemas con
repercusion en la vida
erotica: evitacion y
fobia, comportamientos
compulsivos y trastornos
parafilicos

VERONICA DELGADO PARRA

ANTECEDENTES

Los avances en el conocimiento de los distintos aspectos de la sexualidad hu-
mana se han logrado gracias al conocimiento tedrico, a investigaciones biomé-
dicas, psicoldgicas, socioldgicas y antropolégicas, a la vigilancia epidemioldgica
y al trabajo clinico que han contribuido al desarrollo de un campo sumamente
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complejo, que va mas alla de las disciplinas individuales que abarca. Otro acon-
tecimiento importante es el desarrollo de medicamentos eficaces y seguros para
modificar y mejorar el funcionamiento sexual de las personas. Esto ha desperta-
do un nuevo interés en la prevalencia y consecuencias no solo de las disfuncio-
nes sexuales sino de otros problemas que hoy también afectan la vida erética
de las personas.

La Organizacién Panamericana de la Salud, con la Asociacion Mundial para la
Salud Sexual (WAS iniciales en inglés) plantearon, en el ano 2000, que: los pro-
blemas de salud sexual provienen de situaciones, en un individuo, una relacion
o en la sociedad, que exigen la adopcion de medidas concretas que permitan
la identificacion, prevencion y tratamiento de dichos problemas vy, finalmente,
su resolucion. En el pasado la utilizacion del término “patologia” para denotar
problemas sexuales causé gran controversia. El significado general y claro del
término “patologia”, en otros terrenos de la atencion de la salud se pierde con
frecuencia, en vista de su naturaleza, al aplicarlo a los problemas e inquietudes
sexuales. Por esto, el grupo de expertos recomiende la expresion “problema se-
xual” en lugar de “patologia” para referirse a estos problemas. Otra recomenda-
cion es la clasificacion sindromatica. Los sindromes clinicos definen un conjunto
de sintomas y quejas que inhiben, significativamente, el ejercicio de los derechos
sexuales de la persona y alteran su salud sexual. La adopcién de un enfoque
sindromico ofrece diversas ventajas. Los sindromes son faciles de identificar. El
conocimiento de la existencia del problema a nivel del personal de salud como
del publico en general es mas facil de lograr cuando se conocen los problemas
en el ambito del sindrome.

Partiendo de la propuesta de la OPS en este capitulo se plantearan tres proble-
maticas que afectan la vida erdtica de las personas:

|. Evitacion y fobia sexual
Il.  Compulsividad sexual y sindromes hipersexuales

Il.  Los trastornos parafilicos

EVITACION Y FOBIA SEXUAL

DEFINICION

Las primeras descripciones de los Manuales Diagnosticos y Estadisticos de las
Enfermedades Mentales en sus versiones Ill R y IV R (1987-2000) incluian esta
condicion como parte de las disfunciones sexuales y definieron la evitaciéon y
fobia sexual, como la aversién persistente o recurrente para todo o casi todo el
contacto sexual genital con una pareja sexual; esta circunstancia provoca males-
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tar y dificultades interpersonales significativas. Posteriormente se encontré que
las personas con este problema también experimentan una sensacion de miedo
0 repugnancia con el solo hecho de verse en riesgo de tener un encuentro se-
xual sin la proximidad de un contacto genital y, en otros casos, aversion a situa-
ciones especificas; por ejemplo, aproximarse a las secresiones genitales, besos,
abrazos, caricias, etc., con ansiedad y, en casos extremos, ataques de panico.?

Helen Kaplan (1987) describi6 la fobia sexual como una condicion persistente,
irracional, egodistonica, con evitacion “fébica” y que provoca ansiedad impor-
tante a quien la padece; puede estar o no asociada con otra disfuncion sexual
y la aversion puede ser a cualquier circunstancia relacionada con la sexualidad:
pensamiento, fantasia, sensaciones, contacto fisico, etc.

En la ultima publicacion del Manual Diagndstico y Estadistico de las Enferme-
dades Mentales, en su V version (DSM V) (2013), eliminaron el problema de las
disfunciones sexuales y lo clasificaron en el rubro de fobias especificas.® En este
caso, la situacion u objeto especifico al que se refieren los criterios se relacionan
con aspectos sexuales.

Helen Kaplan, a lo largo de su practica clinica, estudio diversos y diferentes ca-
sos de fobias especificas relacionadas con la sexualidad que cumplian los crite-
rios que ahora propone el DSM-V.*

PREVALENCIA

La prevalencia exacta se desconoce y es dificil de establecer, sobre todo cuando
las personas tienden a evitar los encuentros sexuales vy, por lo tanto, rara vez
acuden a la clinica de terapia sexual. A pesar de esto se tiene una prevalencia
reportada de 10 a 29% en poblacion mayor de 18 afos, sin datos precisos y
frecuente en poblacion femenina.?

ETIOLOGIA

Algunos autores proponen que la causa de la aversion o fobia sexual se debe a
conductas condicionadas con experiencias traumaticas, dolorosas (asociadas
con sindromes dolorosos), abuso sexual, o por procesos de aprendizaje restric-
tivo o negativo con respecto a la sexualidad. Helen Kaplan propuso que la aver-
sion sexual aparece como un circulo vicioso, como un mecanismo de defensa
porque la evitacion permite que la ansiedad y la angustia refuercen la evitacion
y, por lo tanto, el contacto sexual. La ausencia de contacto sexual disminuye la
angustia pero perpetla el circulo y lo refuerza.* (Figura 1)

Desde el punto de vista clinico y de los manuales diagndsticos, la aversion y
fobia sexual corresponde a un trastorno de ansiedad.

tica
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Figura 1. Esquema que simboliza el significado de la fobia sexual

¢Qué simboliza la Fobia Sexual?

m Respuesta a una
Experiencia sexual amenaza
(traumética, miedo
a la experiencia, etc)

Ansiedad
Angustia

Evita la amenaza

Aversion sexual
(sintoma)

EVALUACION CLiNICA

Para valorar los factores de riesgo para la aparicion de este problema debe efec-
tuarse una valoracién clinica integral, con especial interés en los antecedentes
del desarrollo psicosexual:

1. Laevaluacion clinica se realiza con base en los antecedentes del desa-
rrollo psicosexual que daran la pauta para el diagnéstico. Es importante
diferenciar si se trata de un problema primario, secundario, global o
situacional porque estos datos clinicos orientan el tratamiento.

2. Establecer el diagndstico diferencial con otra disfuncion sexual, como:
bajo deseo sexual o0 algun sindrome doloroso, cuyo sintoma principal
sea evitar el contacto sexual, climaterio, otros trastornos de ansiedad,
trastorno depresivo, problemas con la pareja, etc.

3. Estudios de laboratorio siempre y cuando la valoracién clinica lo su-
giera.
4. Establecer un plan de tratamiento integral, incluyendo a la pareja.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la evitacion y fobia sexual debe ser integral y en tres niveles de
abordaje:
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Figura 2. Representaciones mitoldgicas de la Ninfa y el Satiro

Personaje de la mitologia griega que tiene

Con frecuencia intervienen en el torso como un hombre, la cabeza con
los mitos amorosos donde sus cuernos, la parte de abajo como una cabra.
amantes més frecuentes eran los Sorprendian para conquistar y hacer el
espiritus masculinos. Los grandes amor a doncellas jévenes en los bosques.

Dioses no eran la excepcion. Era
normal que se enamoraran de un http;//etimologias.dechile.net/?sa.tiro

adolescente mortal y lo raptaran
para compartir su cama con él.

http://mitosyleyendascr.com/
mitologiagriega/grecia48/

Psicoeducacién con el objetivo de re-educar a la paciente para quitar
sus falsas creencias de la sexualidad para gradualmente lograr:

a. Potenciacion de la erotofilia con informacion de la sexualidad en
general para eliminar creencias erréneas, intentando modificar las
actitudes. Es fundamental el trabajo con los pensamientos negati-
vos acerca de la sexualidad.

b. Terapia de pareja centrada en el intercambio de conductas agrada-
bles y generando un adecuado grado de intimidad.

c. Entrenar pautas de acercamiento diferenciando la aproximacion
carinosa de la sensual.

d. Desensibilizacion sistematica en imaginacion.

Terapia sexual: las técnicas de terapia sexual se llevaran, conjuntamen-
te, con la psicoeducacion y las técnicas dependeran del nivel de fobia
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de la paciente. El objetivo principal es acercarse a su cuerpo y descu-
brir las sensaciones placenteras sin temor y, posteriormente, su pareja
lo pueda hacer de una manera gradual.

3. Psicofarmacos: como en todo trastorno de ansiedad, el esquema con-
vencional es con antidepresivos. Los mas eficaces son los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina en combinacién con ansioli-
ticos. Existen diferentes esquemas eficientes; uno de ellos es con 50
mg de sertralina al dia 0 20 mg de paroxetina por la noche o 10 mg de
clonazepam divididos en tres tomas durante el dia. La dosis del ansioli-
tico se ajusta segun los efectos secundarios, procurando que no cause
sueno a la paciente.

CONCLUSION

La evitacién y fobia sexual es un problema que se observa en la practica clinica y
que, en ocasiones, se confunde con otras disfunciones sexuales. Es importante
mencionarla para tenerla en mente como posibilidad diagnéstica, incluso en las
pacientes que acuden a consulta por cualquier otro motivo porque, como obser-
v6 Kaplan, existen muchas situaciones que pueden provocar miedo o aversion.

COMPULSIVIDAD SEXUAL Y SINDROMES
HIPERSEXUALES

DEFINICION

En la medicina occidental la conducta sexual compulsiva se documenta a par-
tir del siglo XVIIl y, desde entonces, los clinicos han propuesto diversos térmi-
nos y nomenclaturas para tratar de entender y clasificar esta problematica que,
de acuerdo con las definiciones de la época, se entendia como un “apetito
sexual excesivo y desadaptativo”. Los ejemplos clinicos de este tipo de con-
ductas, descritos por estos investigadores, fueron los precursores de la carac-
terizacion del siglo XX de la promiscuidad prolongada como “don juanismo”
o satiriasis en los hombres y la ninfomania en las mujeres. Posteriormente, en
Europa las descripciones fueron mas clinicas; como por ejemplo la masturba-
ciéon compulsiva.®

El grupo de trabajo del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales, encabezado por Martin Kafka, no ha logrado reunir argumentos sufi-

cientes para integrar en ese documento las categorias diagnésticas.®

El consenso de PAHO considerd, dentro de la lista de los problemas sexuales,
los sindromes clinicos relacionados con la conducta sexual compulsiva:’
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1. Busqueda compulsiva de relaciones y de parejas multiples

2. Fijacién compulsiva en una pareja inalcanzable. Autoerotismo compul-
sivo

3. Aventuras amorosas compulsivas

4. Comportamiento sexual compulsivo en una relacion

Més recientemente, E Coleman, director del programa de sexualidad humana en
la Universidad de Minnesota, prefiere la expresion “comportamiento sexual im-
pulsivo compulsivo” para describir este sindrome porque da mayor oportunidad
de describir el fendmeno sintomatico y opciones de tratamiento. Reconoce que
existe un problema de control de impulsos que se caracteriza por la coexistencia
de los siguientes sintomas:®

Experiencia de una urgencia sexual
Fantasias sexuales excitantes

Conductas sexuales recurrentes intensas
Malestar

Interferencia en la vida diaria

S e A

Incapacidad para detenerse y “actuar”, a pesar de sentir remordimiento
o culpa después de realizar la conducta

~

Ejemplos de conductas:

a. Tener sexo con multiples parejas

b. Coqueteo, flirteo excesivo

¢. Masturbacion excesiva

d. Necesidad de relaciones o contacto sexual con la pareja formal

Cuadro 1. Criterios diagndsticos para fobias especificas segun el DSM-V

C. Elobjeto o situacion fébica se evita activamente o se vive con miedo o ansiedad
intensa

F. El miedo, la ansiedad o evitacion causan malestar clinicamente significativo y
deterioro social, laboral y en otras areas importantes de funcionamiento
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e. Observacion excesiva de pornografia (via internet, impresa, pelicu-
las, etc.)

Llamadas excesivas a hotlines (telefonicas)
Asistir a sitios de reunion especificos para intercambio de sexo

> e =

Coleccionar material erético (peliculas, juguetes, ropa, etc.)
Etc.

Esta problemética se asocia con conductas de riesgo, como por ejemplo: prac-
ticas sexuales no protegidas, lo que provoca contagio o infeccion por enfer-
medades de trasmision sexual, embarazos no deseados; conflictos de pareja,
pérdidas de empleo; aumento del consumo de tabaco o alcohol; trastorno de-
presivo y de ansiedad, entre otras.>®

Al contrario de lo que pudiera pensarse, las personas con este diagndstico no
disfrutan de esta condicién vy, por prejuicios, pena o verglienza demoran la bus-
queda de ayuda y, cuando lo hacen, desean resolverlo lo mas pronto posible.

PREVALENCIA

Son pocos los estudios que reportan prevalencia, los que lo hacen la ubican
entre 5 a 10% y es mas frecuente en los varones.5®

ETIOLOGIA

Los mecanismos involucrados en la conducta sexual compulsiva se reumen en:

1. Pobre control de impulsos
2. Busqueda de placer
3. Procesos de ansiedad o depresién, o ambos

Estos mecanismos estan mediados y regulados por procesos de aprendizaje y
por mecanismos neurofisioldgicos que permiten entender la evolucién y nece-
sidad del tratamiento integral farmacolégico o psicoterapéutico a largo plazo.®

Algunos autores proponen que la conducta sexual compulsiva comparte los
mismos mecanismos neurofisiolégicos de recompensa que se activan con otras
adicciones, como por ejemplo el juego patoldgico, consumo de sustancias, etc.

Goodman propone que el proceso de adiccion se manifiesta por la interaccion

de la deficiencia en tres sistemas funcionales: motivacion y recompensa, regula-
cién del afecto e inhibicion conductual.”
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Desde la perspectiva neuroanatdmica o neurofuncional se ha propuesto que
hay alteraciones en la comunicacion de distintas vias neuronales que comuni-
can al lébulo frontal con el temporal; esto explica el pobre control de impulsos
y la compulsion en las personas con esta condicion clinica. Los sistemas de
neurotrasmision, en particular la serotonina y las endorfinas, estan relacionados
con estos problemas en virtud de la respuesta a tratamientos con inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina y a farmacos que antagonizan el efecto
de los opiaceos enddgenos, como la naltrexona.

EVALUACION CLiNICA

La valoracioén clinica debe ser integral, con una historia clinica médica general
e interrogatorio especifico, con el formato de la historia sexoldgica. Si sospecha
que el paciente puede tener un problema de compulsividad sexual se recomien-
da un interrogatorio dirigido con alguna de las siguientes preguntas:®

1. ¢ Tu o alguna persona que le conozca consideran que esta demasiado
preocupado u obsesionado con la actividad sexual?

2. ¢ Te ves obligado a participar en actividades sexuales por estar estresa-
do, con ansiedad o depresion?

3. ¢ Has tenido problemas serios como consecuencia de tu conducta se-
xual, por ejemplo: perder el empleo, dificultades con la familia, con la
pareja, enfermedades, etc.?

¢, Te has sentido culpable o avergonzado por alguna conducta sexual?

¢, Te has sorprendido que con frecuencia estas buscando en el medio si
hay una posible pareja sexual?

6. ¢Alguna vez has estado obsesionado sexualmente con alguien que no
esté interesado en ti o que ni siquiera te conoce?

7. ¢Piensas que la frecuencia en que te masturbas es peligrosa, impulsiva
0 excesiva?

8. ¢ Te has sorprendido buscando estimulos eréticos de manera compul-
siva?

9. ¢Ocupas demasiado tiempo buscando o mirando en internet sitios rela-
cionados con actividades sexuales?

10. ¢Has tenido varias relaciones de pareja de corta duracion, intensas y
sin compromiso?

11. ¢ Tienes constantemente la necesidad de sexo o expresiones de afecto
en tu relacién de pareja?

Las personas con este problema, por lo general acuden a consulta cuando se
ha presentado alguna dificultad por la conducta sexual en su ambito laboral, fa-
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Cuadro 2. Situaciones u objetos fobicos sexuales descritos por Helen Kaplan:

Genitales del sexo opuesto Fracaso sexual

Actividad heterosexual Tocar el pecho

Olores de secreciones sexuales (semen,
fluidos vaginales)

Compromiso con una pareja Placer Erético

Desnudez (verse)

miliar o con la pareja; a pesar de que sienten culpa o preocupacion por no tener
control, el placer que se obtiene es suficiente justificacion para continuar con la
experiencia y, con frecuencia, solicitan atencion médica cuando se ven envuel-
tos en alguna dificultad o “amenazados” por sus parejas de ser abandonados en
caso de no solucionar o atender la problematica.

TRATAMIENTO

Se recomienda un tratamiento integral a tres niveles de intervencion:®

1. Psicoeducativo: en ocasiones basta que el paciente se entere de la in-
tensidad de su conducta y las consecuencias negativas que provoca
en la pareja, familia o sociedad. Gradualmente motivarse a buscar acti-
vidades y conductas sexuales mas saludables o en su caso el terapeuta
orientar la forma de expresar esa conducta de una forma socialmente
aceptable. Es importante explicar a la pareja acerca de esta problemati-
cay extender la orientacion a la familia cuando sea necesario y, de esta
forma, crear redes de apoyo para el paciente.

2. Psicoterapia: se recomienda la terapia cognitivo conductual.

3. Farmacoldgico: se inicia con inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina; se recomienda, por ejemplo, fluoxetina a dosis de 20
mg y escalar gradualmente la dosis hasta 80 mg. En casos resisten-
tes se recomiendan antiandrégenos con los debidos cuidados de
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manejo. Otro esquema es con naltrexona antagonista de recepto-
res opioides; existen investigaciones que reportan su eficacia con
25-50 mg/dia.®’

El tratamiento farmacolégico debe mantenerse por tiempo indefinido para
evitar recaidas y la psicoterapia debe interrumpirse y procurar el apego del
paciente al cumplimiento de los objetivos, que seran los indicadores del pro-
nostico.

CONCLUSION

A lo largo del tiempo ha sido dificil definir y nombrar la conducta sexual com-
pulsiva; con el conocimiento que nos aportan las neurociencias van quedan-
do mas claros los mecanismos que intervienen en este problema y permiten
precisar el diagndéstico, como lo proponen algunos expertos se trata de un
trastorno impulsivo-compulsivo-sexual y que comparte mecanismos neurofisio-
l6gicos de recompensa con las adicciones. En virtud de esta complejidad, el
diagnéstico y tratamiento deben seguir la misma linea para procurar el mejor
pronostico.

TRASTORNOS PARAFILICOS

DEFINICION

A través del tiempo las parafilias se han definido de diferentes maneras con la
intencion de entender su dimension, la palabra “para-filia” tiene su origen etimo-
l6gico en la unién de para, que significa “junto a” y filein, que podria traducirse
como sinénimo del verbo “amar”.

Desde el punto de vista de las clasificaciones clinicas, el término “parafilia” hace
referencia a toda conducta particular que adquiere caracter de exclusividad para
iniciar y concretar la respuesta sexual humana; es decir, que se requiere una cir-
cunstancia, situacion u objeto en particular para que un hombre o una mujer se
exciten y puedan concluir la respuesta sexual (erética). Estas conductas tienen
implicaciones clinicas que se mencionan enseguida:®

Se consideran problemas de salud sexual

Son una forma de excitacion sexual poco frecuente
Algunas son transgresoras de normas sociales
Son necesarias para que haya excitacion

o M N~

Se consideran sindromes clinicos relacionados con el trastorno del vin-
culo afectivo
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6. En algunas conductas parafilicas el vinculo interpersonal esta ausente
o desequilibrado

7. Enocasiones la fantasia es suficiente y sustituye al acto
En algunos casos las conductas o actos son repetitivos, compulsivos
9. Casi siempre se trata de conductas rituales que se van refinando

En la actualidad, el Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Men-
tales, en su quinta version (DSM-V), clasifica las conductas parafilicas y los tras-
tornos, es decir que existe de acuerdo con la nueva propuesta una distincion
entre parafilias y trastornos parafilicos:®

1. La parafilia (considerara como la conducta), por si misma, no justifica el
diagndstico ni la intervencion clinica

2. Las parafilias que causan malestar o dafno personal o riesgo de dafo
personal o a otros, si se consideran trastornos; deben diagnosticarse y
recibir tratamiento

PREVALENCIA

Ha resultado dificil realizar estudios que permitan conocer la frecuencia de estos
problemas. Por un lado se trata de conductas que resultan placenteras para
quienes las practican porque se asocian con una experiencia erética; por otro
lado, otras que son trasgresoras de las normas sociales y provocan dafno a ter-

Cuadro 3. Clasificacion de parafilias de acuerdo con el DSM-V

Descripcion de la conducta

Frotteurismo Tocamientos o friccion contra una persona sin su consentimiento

Actividad sexual con uno o mas niflos prepuberes (generalmente
menores de 13 anos).

Pedofilia
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ceros e impiden que las personas se acerquen a buscar atencion médica por
temor a ser denunciados y detenidos.

Lo que en la actualidad sabemos es que las parafilias tienden a ser casi exclu-
sivamente masculinas, en sujetos de 15 a 25 anos de edad a edades mayores
tienden a disminuir; en hombres mayores de 50 afios las conductas parafilicas
son excepcionales.

En 2011, Ahlers y sus colaboradores (expertos en medicina sexual) estudiaron a
367 voluntarios, hombres mayores de 40 anos y encontraron que 62% reportd
una parafilia asociada con un patréon de excitacion sexual, al menos una vez en
su vida.®

Entre otras conclusiones este estudio permite entender la propuesta del DSM-V
cuando propone que algunas conductas o fantasias pueden “no ser tan poco
frecuentes, ni extrafias” y tampoco ameritan clasificarse como patoldgicas.

El problema para disponer estadisticas significativas sigue siendo metodoldgico.

ETIOLOGIA

La causa de las parafilias es multifactorial y existen teorias que van desde las
corrientes psicoanaliticas pasando por las teorias del aprendizaje hasta los para-
digmas de las neurociencias; al final todas tienen cierta validez porque ninguna
se excluye mas que eso, se complementan para entender de manera integral lo
que ocurre con las personas con una parafilia.

El psicoandlisis las interpreta originadas por un psicotrauma que determina
fijacion, regresion o desplazamiento en el curso del desarrollo de la libido; para
los conductistas se originan por aprendizajes inadecuados y por imitacion;
para Money son desviaciones del Love Map producidas cuando los adultos
castigan y humillan a los nifios. Entre las causas bioldgicas se abordan los
factores constitucionales, sobre todo la predisposicion familiar, los hallazgos
organicos, el déficit serotoninérgico y su relacion con el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC) y los trastornos del control de impulsos. En conclusion, los
factores biolégicos determinarian la vulnerabilidad y los factores psicosociales
son los desencadenantes.

EVALUACION CLiNICA

Al igual que en los otros problemas sexuales, la valoracion clinica debe ser in-
tegral con una historia clinica médica general e interrogatorio especifico con el
formato de la historia sexoldgica.

tica
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Es importante conocer la clasificacion actual que propone el DSM-V de las para-
filias para poder elaborar un interrogatorio adecuado y bien dirigido:®

Para el DSM-V las parafilias deben cumplir los criterios A y B para confirmar el
diagndstico:

Si sospecha que el paciente puede tener un problema de parafilia se recomien-
da un interrogatorio dirigido para confirmar si coexisten los criterios clinicos que
propone el DSM-V, por ejemplo:

1. Enlos ultimos seis meses ¢, ha sentido la necesidad imperiosa de obser-
var a su vecina cuando se cambia de ropa, o de observarla mientras se
esta bahando? jSin que ella se de cuental

El solo hecho de pensarlo, ¢le provoca excitacion?

¢Ha llegado a masturbarse mientras piensa en ello o mientras la ob-
serva?

4. 4 Procura buscar el momento preciso para coincidir con la hora que se
bafia o cambia su vecina?

Si las respuestas del paciente son afirmativas se cumplen los criterios de tiempo
y de intensidad; por lo tanto, podemos confirmar el diagndstico de voyeurismo.
Las mismas preguntas podrian formularse para otras parafilias.

TRATAMIENTO

En el caso de las parafilias, la motivacion es un aspecto fundamental para el
prondstico y para el éxito del tratamiento. Como se comentd en parrafos anterio-
res es dificil que acudan a consulta por voluntad propia y aparecen cuando ha
habido algun problema a consecuencia de la parafilia, se ven obligados a asistir
mas que tomar la decisidn por si mismos.

En cualquier circunstancia el tratamiento, al igual que en la conducta sexual

compulsiva, se recomienda un tratamiento integral en tres niveles de interven-
ciéon:®
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1. Psicoeducativo: en ocasiones basta que el paciente se entere de
la intensidad de la conducta que presenta y las consecuencias ne-
gativas que provoca en la pareja, familia o sociedad. Gradualmente
motivarse para buscar actividades y conductas sexuales mas salu-
dables o, en su caso, el terapeuta orientar la forma de expresar esa
conducta de una forma socialmente aceptable. Es importante expli-
car a la pareja esta problematica y extender la orientacion a la familia
cuando sea necesario para, de esta forma, crear redes de apoyo
para el paciente.

2. Psicoterapia: se recomienda la terapia cognitivo-conductual.

3. Farmacoldgico: se inicia con inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina; se recomienda, por ejemplo, fluoxetina a dosis de 20 mg
y escalar la dosis gradualmente hasta 80 mg. En casos resistentes se
recomiendan antiandrégenos, con los debidos cuidados de manejo.
Otro esquema es con naltrexona, antagonista de receptores opioides;
existen investigaciones que reportan su eficacia con 25-50 mg al dia®’

El tratamiento farmacoldgico debe mantenerse por tiempo indefinido para evitar
recaidas y la psicoterapia debe interrumpirse y procurar el apego del paciente al
cumplimiento de los objetivos que seran los indicadores del prondstico.

CONCLUSION

En la actualidad, el término parafilia se ha tomado para sustituir al de perversio-
nes o aberraciones sexuales porque estos Ultimos, mas que acercarse a una
descripcion clinica, resultan peyorativos. Hoy sabemos que las parafilias forman
parte de los problemas sexuales, especificamente en la dificultad para vincular-
se afectivamente y las personas que se encuentran con esta condicidon merecen
ser atendidas, diagnosticadas y recibir tratamiento.
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Climaterio, menopausia y
vida sexual

CLauDIA FoulLLoux MORALES

"Ahora que el clima de mi cuerpo me anuncia, el propdsito, con mas
fuerza que nunca, le digo al mundo, soy fuego y agua,
tomo el rumbo, voy hacia la nifia-anciana”.

Andénimo

Mujer de 47 anos, referida al ginecdlogo por un médico general para la prescrip-
cion de hormonales. Los bochornos, aunque de poca duracién pero molestos, la
obligaron a dejar sus quehaceres domésticos. Desde hacia un afo tenia difultad
para dormir y con su esposo ha tenido problemas porque esta muy “seca” y
tiene dolor durante las relaciones sexuales, lo que ha hecho que ya no sienta
deseos de tenerlas. Hace 10 anos le hicieron histerectomia, por miomas. Como
antecedentes familiares de importancia, la madre tuvo fractura de cadera a los
64 anos.

Paciente de 58 afnos, con Ultima menstruacion a los 49. Recuerda que en ese
tiempo también tuvo bochornos que no fueron muy intensos y se le quitaron sin
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tratamiento. En los Ultimos meses ha sufrido dispareunia, prurito y ardor en los
genitales; por eso acudié al médico, para que le prescribiera hormonas.

Estos dos casos clinicos son de problemas frecuentes de mujeres que llegan a
la consulta a solicitar terapia de reemplazo, debido a los sintomas molestos que
les impiden el adecuado funcionamiento sexual en tiempos de menopausia y
climaterio.

LA MENOPAUSIA

La menopausia es el cese de la menstruacion, que se reconoce tras 12 me-
ses consecutivos de amenorrea, sin que exista alguna otra causa patoldgica
o fisiolégica. El climaterio es un proceso a largo plazo que incluye a la me-
nopausia y al declive gradual de la produccién de estrogenos vy, con ello, la
pérdida de la capacidad reproductiva. En la mujer es un periodo que puede
durar de 2 a 8 afios antes de la Ultima menstruacion hasta 2 a 6 afios des-
pués (Figura 1).

Figura 1. Etapas del climaterio y su relacién con la menopausia

Edad media: 51 anos

Climaterio 1 afo mas tarde

Transicion menopausica

Perimenopausia

Postmenopausia

v

Ultimo periodo menstrual
Menopausia

Fuente: adaptacién de International Position Paper on Women “s Health and Menopause.
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En los casos anteriores, lo primero que debid hacerse fue la historia médica y fa-
miliar, indispensable para indicar terapia hormonal de reemplazo. La evaluacion
y los examenes fisicos periddicos deben incluir atencion especial de la presion
arterial, las mamas, érganos abdominales y pélvicos vy frotis de Papanicolaou.
Para evaluar si la paciente tiene factores de riesgo que contraindiquen la tera-
pia hormonal de reemplazo se recomienda una mastografia electiva. Aunque el
riesgo real de cancer de mama en pacientes que reciben terapia de reemplazo
de estrégeno sigue siendo motivo de controversia, la mastografia basal puede
proporcionar informacion valiosa para el seguimiento a largo plazo. Las mujeres
que reciben terapia de reemplazo con estrégeno también deben realizarse exa-
menes regulares de las mamas, incluida la autoexploracion.

Por lo que respecta a los sintomas urogenitales, el prurito, la irritacion, el ardor, la
disuria y el coito doloroso, son sintomas comunes del hipoestrogenismo. El ago-
tamiento de estrogeno da lugar a cambios profundos en el sistema urogenital,
como la vaginitis y uretritis atréficas. Cuando no existe el estimulo del estrégeno,
los tejidos vulvares y vaginales se contraen, las paredes vaginales se adelgazan
y resecan y los pliegues rugosos desaparecen. El coito puede causar fisuras,
Ulceras y sangrado. Al contrario de los sintomas vasomotores causados por la
menopausia, que son inmediatos, los cambios atréficos pueden manifestarse va-
rios afios después. Con frecuencia, el primer sintoma urogenital es la sequedad
vaginal. La terapia de reemplazo de estrégeno puede eliminar o disminuir los
sintomas urogenitales de la menopausia, y revertir los cambios de atrofia vaginal
y uretral. Los estrégenos sistémicos y los locales son eficaces.

Aunque la causa mas probable de los sintomas urogenitales de estas pacientes
es la vaginitis atrofica, secundaria al hipoestrogenismo, el diagnéstico diferencial
debe incluir otras causas, entre ellas la infeccién. Por consiguiente, antes de in-
dicar un tratamiento hormonal debe obtenerse un cultivo vaginal para descartar
la posibilidad de una causa infecciosa.

Durante los afios del presente siglo las investigaciones en torno al climaterio
se han orientado a los posibles riesgos a largo plazo: depresién, enfermedad
cardiovascular, osteoporosis y deterioro cognitivo. Esto ha aumentado el te-
mor a las consecuencias que pueden producirse si la mujer que tiene algunos
sintomas no recibe tratamiento.' Sin embargo, hay una amplia publicacién de
estudios prospectivos que sugiere solo un pequeno aumento del riesgo de
cancer de mama y accidente cerebrovascular, ademas de que las esperanzas
iniciales de prevencion de riesgos cardiovasculares no han sido demostradas.
Recomendaciones como la de 2004 por el Comité de Seguridad de Medica-
mentos del Reino Unido, en cuanto a que la terapia de reemplazo sélo debe
darse cuando hay sintomas muy molestos, a dosis bajas y durante periodos
cortos, llevaron a la reduccion de esta opcion terapéutica de 30 a 10% entre
2002y 2004.2
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MITOS Y REALIDADES DE LA MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

Muchas mujeres se preguntan si las modificaciones en su cuerpo son normales
y otras se confunden al tratar los sintomas. Enseguida se exponen algunos de
los mitos mas frecuentes alrededor de la menopausia y el climaterio:

*  Elclimaterio es una enfermedad provocada por la falta de hormonas

Realidad: la menopausia y el climaterio son procesos naturales, parte de una
fase mas de la vida sexual y reproductiva de la mujer, consecuencia de la menor
produccién de estrégenos y progesterona.

*  Elclimaterio es un cambio repentino que lleva uno o dos afos

Realidad: la mayoria de las mujeres comienza a experimentar cambios en su
ciclo menstrual mucho antes de la menopausia: menor o mayor duracion que
los previos. Se denomina postmenopausia al periodo que se inicia a partir de la
Gltima menstruacion, lo prolongado del mismo obliga a conocerlo.

*  Lamenopausia marca el fin del apetito sexual de la mujer

Realidad: algunas mujeres necesitan lubricantes para contrarrestar la reseque-
dad vaginal debida al hipoestrogenismo, pero esas adaptaciones no significan
falta de apetito sexual; de coexistir puede deberse a una diversidad de factores
fisiolégicos y psicoldgicos. Por el contrario, en muchos casos sucede lo opuesto,
para muchas mujeres desligar al sexo de la funcién reproductiva es liberador y
ven esta etapa como una nueva oportunidad de vivir su sexualidad.

*  Lamayoria de las mujeres se deprime a partir de la menopausia

Realidad: las mujeres tienden a deprimirse mas durante sus afos reproductivos
que en la menopausia. En esta etapa experimentan, con frecuencia, irritabilidad,
estrés, ciertos cambios de &nimo vy alteraciones al dormir, que no pueden diag-
nosticarse como depresion.

*  Cuando la menstruacion no se presenta en varios meses significa que
ha ocurrido la menopausia

Realidad: la menopausia ocurre durante el trascurso del climaterio, constituye un
evento mas dentro de esta etapa y se confirma cuando una mujer no ha tenido
menstruacion por un periodo de 12 meses consecutivos. Estas irregularidades
pueden obedecer a otros problemas relacionados con el ciclo menstrual, de
causa endocrina o tumoral y, por tanto, cualquier cambio en el ciclo menstrual
debe constituir un motivo de consulta con el ginecélogo.
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*  Lavivencia del climaterio es igual para todas las mujeres

Realidad: la menopausia ocurre en todas las mujeres, sin embargo cada una lo
experimentara en forma diferente. Esto depende de numerosos factores, la ma-
yor parte vinculados estrechamente con la personalidad, la vida familiar, el afecto
y el concepto que socialmente se tenga acerca de ello.

*  Durante la postmenopausia la mujer engorda

Realidad: los cambios hormonales y metabdlicos propios de esta edad favore-
cen el incremento de peso vy la distribucion de la grasa corporal. Sin embargo,
hoy dia muchas muijeres llegan a los 45 o 50 afos en muy buena forma fisica,
consecuencia de haber optado por un estilo de vida saludable, con una dieta
adecuada y ejercicio fisico.

*  El climaterio implica la pérdida del atractivo sexual

Realidad: el atractivo sexual depende mas de la imagen corporal de si misma
que de los cambios propios del climaterio.

*  Después de la menopausia las mujeres necesitan terapia de reemplazo
hormonal

Realidad: no necesariamente. Algunas glandulas adrenales, el cerebro y el tejido
adiposo (graso) siguen produciendo estrégeno. El médico y su paciente deter-
minaran la necesidad o no de la terapia de reemplazo con base en los sintomas
y factores de riesgo.

*  La menopausia viene acompafnada de depresion y ansiedad

Realidad: solo algunas mujeres experimentan ansiedad o depresion. Ayers 'y su
grupo encontraron que la depresion y la ansiedad, como sintomas de la meno-
pausia, se manifiestan por problemas psicolégicos que impiden aceptar que
solo se ha transitado a una etapa mas de la vida reproductiva, sin que ello impli-
que que la vida ha llegado a su fin.®

*  Los bochornos debilitan a la mujer
Realidad: los bochornos son experiencias personales con diferentes grados de
afectacion en tiempo e intensidad, factores que influyen para indicar o no la tera-

pia de reemplazo hormonal.

*  Las mujeres con histerectomia tienen mas sintomas
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Realidad: esto solo es cierto si también se extrajeron los ovarios, principales
productores de estrogenos. Si se dejan los ovarios la menopausia transcurre
con normalidad.

*  Lamenopausia disminuye la actividad de la mujer

Realidad: al contrario, muchas mujeres postmenopausicas se sienten mas acti-
vas y asertivas que antes.

*  Si las menstruaciones desaparecen durante algunos meses pueden
mantenerse relaciones sin anticonceptivos.

Realidad: si bien la fertilidad esta disminuida en este periodo, no es conveniente
abandonar los anticonceptivos hasta que no hayan transcurrido 12 meses de
amenorrea.

PROCESOS PSICOLOGICOS EN LA MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

En la experiencia de la menopausia existe una considerable variacion cultural
en la que ademas de los factores biolégicos, las actitudes, los conocimientos,
los comportamientos, el estilo de vida y los factores socioecondmicos juegan un
papel importante.

El cese de las menstruaciones no es un suceso aislado sino parte de un proceso
gradual de cambio fisiolégico que sobreviene con la edad y las modificaciones pro-
pias del desarrollo, todo ello influido por los contextos cultural y psicosocial. Quiza no
sea sorprendente que muchas mujeres occidentales tienden a reportar una gama
de sintomas fisicos y emocionales en el momento del climaterio: bochornos, su-
dores nocturnos, periodos menstruales irregulares, depresion, dolores de cabeza,
insomnio, ansiedad y aumento de peso. Sin embargo, aparte de los cambios en la
menstruacion, sélo los bochornos y sudores nocturnos se han asociado claramente
con la menopausia y las alteraciones en las concentraciones hormonales.

Los estereotipos negativos pueden influir en las mujeres de hoy en sus actitudes
hacia el climaterio y, posteriormente, su experiencia en torno a éste. Sigue ha-
biendo teorias y enfoques muy polarizados de la ginecologia, psiquiatria, psico-
logiay las corrientes feministas acerca del climaterio. Cada enfoque sugiere muy
diferentes perspectivas y tratamientos.’

Los resultados del analisis de la terapia de reemplazo y la variacion considerable
encontrados en las culturas en relaciéon con la experiencia de la menopausia y
el climaterio, han traido como consecuencia mayor interés en lo psicolégico y
los aspectos socioculturales y mayor conciencia de la necesidad de seguridad y
eficacia de los tratamientos.
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Cada vez hay mas evidencia de que una serie de factores relacionados con la
cultura, como el estilo de vida (tabaquismo, dieta, ejercicio y antecedentes repro-
ductivos), los factores socioecondmicos, el indice de masa corporal, el estado
de animo, el climay las cogniciones (atribuciones de los sintomas, las creencias
y las actitudes hacia la menopausia) podrian explicar las variaciones culturales
en los sintomas del climaterio.*

La relacion entre estado de animo deprimido, menopausia y bochornos es com-
pleja; en general, algunos estudios han encontrado un estado de animo depri-
mido ligeramente mayor, que desaparece después de la menopausia, mientras
que otros estudios no encuentran cambios. Es importante destacar que el esta-
do de animo deprimido esta mas fuertemente asociado con acontecimientos de
la vida y estados de tension que con cambios hormonales.®

Las mujeres deprimidas tienden a reportar rubores, como los sintomas mas
problematicos pero las causas estan poco claras.® Hay investigaciones que su-
gieren que el abuso y el abandono tempranos se relacionan con sensacion de
sofoco. Esto podria explicarse por la influencia adversa de estas experiencias en
el eje hipotadlamo-hipdfisis, que se ha demostrado afectan el cortisol y el ritmo
diurno de las concentraciones de cortisol.

Durante los ultimos 20 afios, los psicélogos han comenzado a estudiar los as-
pectos y consecuencias emocionales de los bochornos y los sudores nocturnos
para tratar de desarrollar intervenciones psicolégicas para disminuirlos. Es co-
mun que se mencionen las creencias relacionadas con el contexto social; por
ejemplo, las mujeres senalan que durante el bochorno “me siento tonta, incom-
petente, avergonzada, poco atractiva”, y esto les provoca ansiedad. Encuestas
efectuadas a hombres en general y a mujeres de edades menores demuestran
que las preocupaciones de las mujeres en etapa del climaterio pueden ser por
sobrestimar el grado en que las demas personas pueden identificar su condi-
cion climatérica.” Smith y su grupo sugieren que esta evidencia puede utilizarse
en intervenciones de terapia cognitiva que puede disminuir la angustia y la evita-
cién social que algunas experimentan.®

Un modelo cognitivo acerca de los bochornos y sudores nocturnos, desarrollado
por Hunter y Mann, describe cémo una gama de factores psicolégicos puede
influir en la percepcion y evaluacion de estos sintomas.® (Figura 2) El modelo se
basa en teorias de la percepcion del sintoma, de la autorregulacion y los mode-
los cognitivo-conductuales. Sugiere que los factores biolégicos, psicolégicos, so-
ciales y culturales determinan la experiencia de menopausia y climaterio de las
mujeres. Por ejemplo, el estado de animo deprimido y las creencias negativas
alrededor de los bochornos pueden asociarse con la idea de que se trata de un
problema y de que, por lo tanto, hay la necesidad de buscar ayuda y todo esto
es parte de un factor cognitivo.
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Figura 2. Modelo cognitivo de bochornos y sudores nocturnos
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Fuente: Hunter M., Mann E. (2010) A cognitive model of menopausal hot flushes and nigth sweats. J Psychosomatic Res 69:491-501.

Se han desarrollado intervenciones cognitivo-conductuales con la finalidad de
ayudar a las mujeres a entender y disminuir los factores desencadenantes vy el
estrés alrededor de los bochornos y los sudores nocturnos. Algunas son la utili-
zacién del ritmo de la respiracion y las estrategias cognitivas.'®"

PROCESOS FISIOLOGICOS DE LA MENOPAUSIA Y CLIMATERIO

El resultado hormonal de la transicion a la menopausia es la disminucién en las
concentraciones de estradiol e incremento de las de hormona estimulante del
foliculo al final de la premenopausia e inicio de la posmenopausia; este es el pe-
riodo durante el que se produce la mayor parte de los cambios. Las concentra-
ciones de globulina transportadora de hormonas sexuales disminuyen durante
la perimenopausia; la testosterona total disminuye al aumentar la edad a lo largo
de la vida de las mujeres, con un pico de disminucion a los 30 afos y poca varia-
cion durante la transicién a la menopausia, aunque la testosterona libre aumenta
hacia la posmenopausia.™
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Una amplia variedad de sintomas que se han relacionado con la transicion a
la menopausia pueden tener un efecto perjudicial en la calidad de vida de la
muijer, y directa o indirectamente afectan su vida sexual. Es importante tener en
cuenta que no todas las mujeres experimentan estos sintomas y que las que
los experimentan no necesariamente los encuentran molestos. Los sintomas
dependen, entre otros, de factores fisicos como la raza, edad y enfermedades
previas.”®

Los sintomas reportados con mas frecuencia y que popularmente se atribuyen
a la menopausia incluyen a los vasomotores, como los bochornos y sudores
nocturnos y los problemas urogenitales, como la sequedad vaginal o el dolor.
Otras quejas incluyen: disfunciones sexuales, como la disminucion de la libido,
dolores somaticos, fatiga y trastornos del suefio, cambios de humor, irritabilidad,
cambios cognitivos, como problemas de memoria y trastornos psicologicos,
como la ansiedad y la depresion.™

Con un simple analisis de sangre puede verificarse el desarreglo hormonal. En
general, aumentan las concentraciones de hormonas estimulantes de los ovarios
(hormonas luteinizante y foliculo estimulante) y disminuyen las de estrégenos en
la sangre. También hay una tendencia a la elevacién del colesterol y aceleracion
del proceso aterosclerético. En las radiografias y densitometrias 6seas comienza
a verse la descalcificacion. Por regla general, estos cambios pasan por completo
inadvertidos por las mujeres.

REPERCUSIONES EN EL EROTISMO DE LA MUJER

Conforme aumenta la edad, disminuye el interés sexual. Las diversas revisio-
nes disponibles concluyen que existe una asociacion entre determinados as-
pectos de la sexualidad (disminucién del interés sexual, de la frecuencia del
coito y de la lubricacién vaginal) y la menopausia; sin embargo, los factores
que influyen en esta pérdida del interés son complejos y multiples. De estos
factores, los mas importantes son los psicosociales y, entre ellos, la experiencia
sexual previa de cada mujer, su personalidad, grado de escolaridad, nivel de
estrés, condicion fisica y psicoldgica, cambios en la relacion de pareja y los
sentimientos hacia la misma.'

La investigacion acerca de la prevalencia de la actividad sexual en la poblacion
climatérica, como algo distinto de la poblacién de edad avanzada, al parecer
es poco cuantificada porque los estudios tienden a evaluar la prevalencia de
la actividad sexual en términos de edad y no por la condiciéon de climaterio.
Sin embargo, un estudio transversal de las actividades y los comportamientos
sexuales de 2,109 mujeres de entre 40 a 69 anos indicd que, aproximadamente,
70% tenian vida sexual activa (Cuadro 1)y que de ellas, alrededor de 43% tenian
una disfuncion sexual (Figura 3).1
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Cuadro 1. Actividad sexual en mujeres entre 40 y 69 anos

- Fecuenciasexal
Sin actividad 587 (27.8)

CoMensal 90y

 Memsuwa %S4
Semanal 696 (33.0)

B

-satistaccionsexsal
Muy insatisfecho 100 (06.7)

| Deagunamanerainsatifecno 197092

| Nisafisecho, nijnsatisfecho  2e3(17e)
De alguna manera satisfecho 490 (32.8)

| Musattero  aB@0

- Disfuncion sexual (cualquier disfunciér)  485(326)

Fuente: Addis et all. Sexual Activity and Function in Middle Aged and Older Women. Obstet
Gynecal 2006;107(4):755-64.

Estos datos demuestran que una proporcion significativa de la poblacién fe-
menina es sexualmente activa alrededor de la edad de la menopausia y que
sus necesidades sexuales son dignas de atencion por parte de los profesio-
nales de la salud. Las quejas sexuales mas comunes que ocurren alrededor
del momento de inicio de la menopausia son la falta de deseo, excitacion y la
sequedad vaginal. La respuesta sexual femenina es compleja pero se sugiere
que los cambios hormonales de la menopausia pueden afectar la respuesta
sexual a través de una variedad de mecanismos, algunos mas concluyentes
que otros.

Los estrogenos son los responsables de mantener el colageno, las fibras elas-
ticas y la vascularizacion de la via urogenital, lo que es decisivo para su inte-
gridad estructural y funcional. Estas hormonas también mantienen los niveles
del pH y humedad vaginal, para la adecuada lubricacién y proteccion de los
tejidos. Una prolongada deficiencia de estrégenos, como ocurre en la meno-
pausia, resulta en atrofia, fibrosis y reduccién del flujo sanguineo de la via uro-
genital, que dan lugar a los sintomas de sequedad vaginal y dolor relacionados
con la dispareunia.’”
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Figura 3. Disfuncion sexual en mujeres sexualmente activas entre 40 y 69 afios
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Fuente: Addis et all. Sexual Activity and Function in Middle Aged and Older Women. Obstet Gynecal 2006;107(4):755-64.

Investigaciones longitudinales de las concentraciones séricas de estradiol en
mujeres de entre 45 y 55 afos, que aln menstruaban al inicio del estudio, a lo
largo de la transiciéon a la menopausia, encontraron que las que obtuvieron ba-
jos puntajes de funcién sexual tenian menores concentraciones de estradiol, en
comparacién con las que consiguieron las puntuaciones mas altas.”®

El papel de los andrégenos en la respuesta sexual femenina es poco claro y muy
controvertido. Se ha sugerido que algunos sintomas, como la fatiga y la disminu-
cion de la libido y la sensacion de bienestar, tienen que ver con la deficiencia de
andrdégenos en las mujeres. Algunos estudios apoyan una asociacion entre las
bajas concentraciones de testosterona libre y la libido baja,'® mientras que otros
no muestran ninguna correlacion entre las concentraciones de testosteronay la
funcion sexual.’®

Las actitudes de las mujeres hacia la menopausia y el envejecimiento repercuten
en el comportamiento de busqueda de atencién en salud, su percepcion de cali-
dad de vida y sus practicas sexuales. Los estudios indican que la mayoria de las
mujeres en la sociedad occidental moderna tienen una actitud neutral o positiva,
en general, hacia la experiencia de la menopausia y el envejecimiento.
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Estudios basados en entrevistas realizadas a mujeres en edad de menopausia
sugieren que la ausencia de embarazo y menstruacién mejora su vida sexual,?®
lo que indica que a pesar del impacto de los sintomas de la menopausia en la
funcion sexual, la confianza y el bienestar sexual pueden mejorar con la edad y
el climaterio.

ALTERNATIVAS PARA LA MUJER EN SU VIDA SEXUAL

La prolongacion de la vida sexual activa y placentera después de la menopau-
sia es ya un fendmeno comun. Conforme el progreso en todos sus érdenes ha
permitido vivir mas anos la sexualidad acompana esta longevidad otorgandole
calidad. Cada vez son mas las mujeres que se sienten plenas sexualmente al
llegar a la menopausia y después de ésta.

Algunas investigaciones efectuadas para conocer las condiciones de las mu-
jeres en el periodo climatérico, que les permiten o no continuar con su vida
sexual, sefialan que el mayor nivel de escolaridad,?' el apoyo familiar, los co-
nocimientos acerca del climaterio y de la menopausia?? y el trabajo fuera del
hogar?® son factores que las protegen de los sintomas fisicos y psicolégicos
durante el climaterio y, por lo tanto, tienen mayor actividad sexual. Condiciones
como tener un trastorno de personalidad se asocian con mayores probabilida-
des de sintomas psicoldgicos en el climaterio y mas dificultades para la vida
sexual.?

A partir de los estudios sefialados y otros mas? puede apreciarse que la acti-
vidad sexual femenina durante el climaterio no necesariamente disminuye sino
que depende, en muchas ocasiones, de las caracteristicas socioculturales del
grupo al que se dirigen las investigaciones.

Cuando cesa la menstruacion, la mujer se pregunta: “4qué esta pasando con-
migo? ¢ Qué enfrentaré? ;Quién soy ahora?” Las respuestas a esas preguntas
pueden tener mayor repercusion en el cambio hormonal. Su vida amorosa se
puede afectar en funcién del tipo de amor que haya construido con su pareja.

Las mujeres que viven en hogares con violencia fisica o sexual la llegada de
la menopausia puede devaluar aln mas su imagen ante su pareja y ellas, que
muchas veces se habian mantenido en el hogar con el pretexto de que los hi-
jos las necesitaban, enfrentan la posibilidad de que los hijos se vayan de casa,
no quedandoles mas remedio que dirigir la mirada hacia sus maridos.?® Pinto
describe, ademas, otras vivencias de mujeres en la menopausia; por ejemplo
la que ha construido su identidad a partir del servicio al marido, la cual, piensa
Pinto, vivira la menopausia sin grandes cambios porque ella anulé el placer y
toda posibilidad de realizacion personal; la mujer que se quedo soltera porque
asumio la responsabilidad de “cuidar” a sus padres, al enfrentar la menopausia
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reconocera que su vida la ha regalado a otros y que el tiempo que le queda
es muy corto para apropiarse de ella; otro caso es el de la mujer que hizo del
sentido de su vida el ser madre, cuando llega a la menopausia debe asimilar
que no podra traer nuevos hijos al mundo y contemplar cémo los que tiene se
separan de ella para emanciparse, sus alegrias se han limitado a los éxitos de
su progenie.?”

Pinto describe que cuando sobreviene la menopausia en las mujeres emancipa-
das, la pasion que sienten por realizar sus suenos hace que la menopausia prac-
ticamente pase inadvertida porque el sentido de su vida es indiferente al anuncio
del término de su fertilidad.?” Si permanecen casadas, el esposo es alguien que
apoya el desarrollo de sus logros, y quiza se trate de un varén que abandond la
estructura mental machista por lo que sera capaz de asumir funciones tradicio-
nalmente femeninas. Cuando la mujer emancipada deja de menstruar, su vida
sexual se adapta a los cambios. Con su pareja encontrara alternativas eroticas
para continuar disfrutando de sus encuentros sexuales. Se producira una espe-
cie de “adolescencia adulta”, porque las modificaciones hormonales se ligaran
con nuevas sensaciones: la sensualidad se hard mas tactil y mas serena. La
renovacion eroética y la desvinculacion de los hijos promueven en la pareja el
incremento de la intimidad, el volver a enamorarse y la forja de nuevos planes
conyugales.?”

RECOMENDACIONES

Es importante que los profesionales de la salud estén conscientes de la influen-
cia que las creencias acerca de la menopausia, €l estilo de vida, las tradiciones
culturales y los factores bioldgicos, pueden ejercer en las mujeres para que vivan
adecuadamente o no, el tiempo del climaterio. Esto permitira a esos profesiona-
les trasmitir una informacion equilibrada a sus pacientes, basada en la evidencia
cientifica, que las capacite, a hacer elecciones adecuadas de su tratamiento,
cuando lo requieran. La educacion en salud acerca de la menopausia sigue
siendo necesaria para aplicar activamente la combinacion del modelo médico-
bioldgico y promover un enfoque bio-psico-socio-cultural en esta etapa de la
vida.

Cuando una mujer en el climaterio reporta sintomas sexuales con un meédico,
éste normalmente deberia preguntar sobre: su funcion sexual y si ha experimen-
tado alguna disfuncion sexual o problemas en el pasado; la funciéon sexual de
su pareja y si hay algun problema que pueda afectar el funcionamiento sexual
en pareja; la historia de sus relaciones de pareja; los factores psicosociales que
pueden intervenir en su funcionamiento sexual, como las creencias religiosas,
las tensiones de la vida; la historia de quejas psicoldgicas como la depresion; el
historial médico incluidas las condiciones previas sexuales, como infecciones de
transmision sexual y el uso actual de medicamentos. Es conveniente, también,
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un examen fisico, principalmente cuando hay sintomas como la dispareunia. En
ocasiones sera necesario también solicitar algiin examen de laboratorio (como
perfiles hormonales) o de gabinete.

Con la indagacién de todos estos aspectos el médico considerara si los sinto-
mas de la mujer se relacionan con los cambios hormonales de la menopausia,
o si hay otros factores que causan o contribuyen a estos sintomas. Aproximada-
mente en un tercio de las parejas los cambios en la funciéon sexual masculina
(como la disfuncioén eréctil) son la causa de la disfuncion femenina en la postme-
nopausia. Debido a esto, lo ideal es realizar entrevistas de la pareja juntos y por
separado, incluso si la pareja no tiene alguna disfuncién sexual obvia, pues su
participacion en el proceso de tratamiento puede ayudar a entender los cambios
que estan sucediendo.

Las intervenciones que se centran en el tratamiento de mujeres en el climaterio,
que informan de sus preocupaciones acerca de su bienestar sexual, se dividen
en dos grandes categorias: tratamientos farmacolégicos destinados a “corregir’
las deficiencias hormonales de la menopausia y/o las intervenciones psicolé-
gicas dirigidas a tratar la relacién psicosocial y los factores que inciden en la
calidad de la vida sexual en la edad media.

Entre las terapias no hormonales, en muchos casos los lubricantes vaginales
son suficientes para aliviar los sintomas, en particular, la sequedad vaginal. Estos
productos suelen recomendarse para aliviar los sintomas antes de otros trata-
mientos, que implican mayores efectos secundarios.

Las investigaciones y la clinica han establecido que la calidad de la vida sexual
de las mujeres en la menopausia esta determinada por una compleja interaccion
de multiples factores, como los psicoldgicos y psicosociales, pareciendo éstos
ser mayores predictores de la calidad de vida sexual que los factores fisicos. Por
lo tanto, las intervenciones que aborden los factores psicoldgicos y psicosocia-
les podrian ser de mayor beneficio para las mujeres con mala calidad de vida
sexual, que las intervenciones farmacéuticas que tratan los sintomas fisicos y los
problemas de la funcion sexual.

Las intervenciones dirigidas a tratar los problemas sexuales causados por fac-
tores psicolégicos y psicosociales pueden incluir terapias cognitivas, como la
terapia cognitivo-conductual, terapia sexual e incluso psicoterapia psicodinami-
ca. Cada una de estas intervenciones se centra en el individuo y pueden, por lo
tanto, ser Utiles cuando la barrera para el bienestar sexual proviene de la propia
paciente; por ejemplo, cuando la mala calidad de la vida sexual se relaciona con
la actitud de la paciente hacia las relaciones sexuales, el envejecimiento o la
menopausia, la dificultad para adaptarse a la nueva funcién sexual o papel en la
vida, o el estrés de la vida actual. Cuando el obstaculo para una buena calidad
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de vida sexual se encuentra dentro de la relacion de la mujer con su pareja se-
xual, la terapia de pareja puede ser lo méas adecuado.

Las intervenciones psicolégicas también pueden ayudar a las mujeres a hacer
frente a otros factores de estrés en su vida que influyen en la gravedad de los
sintomas de la menopausia, como el estrés en el lugar de trabajo, o los proble-
mas con |os hijos.

Algunos estilos de vida que ayudan a vivir mejor el tiempo del climaterio son:
el ejercicio regular, alcanzar un peso 6ptimo, la dieta sana, reduccion de las
fuentes de estrés, dejar de fumar o ingerir alcohol o cafeina en exceso y mejorar
la higiene del suefo. Dedicar tiempo para tener intimidad y mantener las relacio-
nes sexuales es muy importante porque la actividad sexual regular aumenta la
elasticidad vaginal y la lubricacion; si no se tiene pareja, la autoestimulacion es
igualmente eficaz.

También puede ser importante para la pareja aprender nuevas técnicas sexua-
les. El aprendizaje y uso regular de técnicas sexuales sin penetracion puede ser
importante para las mujeres que experimentan dolor durante el coito. En otros
casos, las parejas pueden beneficiarse del aumento de los juegos preliminares
antes de intentar la penetracion vaginal, y técnicas sexuales que implican mayor
estimulacion vulvar y del clitoris como un masaje intimo, el sexo oral, el uso de
lubricantes sexuales e incluso el uso de juguetes sexuales. Aprender a ser mas
permisivo sexualmente y a no sentirse culpable por vivir su sexualidad en estas
etapas de la vida, asi como hacer conciencia de que todavia se puede tener una
vida sexual satisfactoria.
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INTRODUCCION

De acuerdo con el modelo holénico (parte y todo a la vez) de la sexualidad hu-
mana,' que plantea cuatro subsistemas en la sexualidad que interacttan entre s,
en la sexualidad de mujeres y hombres hay diferentes formas de ejercer el mal-
trato, que no necesariamente se reconoce como tal debido a los mensajes intro-
yectados desde la cultura, que hace que las formas de violentar la sexualidad no
sean reconocidas como tales. En primera instancia nombro el holdn del género
en el que hacemos referencia a la identidad de género y a los roles de género vy,
en caso de no cumplirse los estandares socialmente establecidos, hay una san-
cion social que, no necesariamente, es reconocida como un acto de violencia, o
bien, cuando en el holdn de la reproductividad los hombres ejercen un paternaje
cargado hacia acciones de carifio y poco hacia la responsabilidad econémica
de los hijos o si una mujer manifiesta no estar de acuerdo con el cuidado de
los hijos, ambos mujer y hombre, reciben una sancién social que enjuicia esas
acciones. En el holdn de los vinculos afectivos si porque los hombres manifies-
tan su sentir respecto a los enamoramientos y suelen ser romanticos, hay una
sancion, pero si no manifiestan su sentir también. A las mujeres socialmente es
mas permitido lo romantico y, sin embargo, si no se es de esa forma también hay
una sancioén social y qué decir respecto de los temas de la orientacion sexual,
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en donde todo lo que no es heterosexual, en nuestra cultura, tiene una sancién
aunqgue, afortunadamente, ya se esté abriendo mas la brecha entre las diferentes
manifestaciones de la orientacion sexual.

Y, por ultimo, quiero nombrar los eventos relacionados con los abusos sexuales,
las violaciones, el hostigamiento y las diferentes formas de acoso. Las relaciones
que involucran un acto de esta naturaleza, sumado el incesto, etc., se ubican
dentro del holén del erotismo; es decir, cuando en este holdn surgen eventos de
esta naturaleza de acuerdo con este modelo tedrico de la sexualidad lo vamos
a encontrar aqui.

Ahora bien, de acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, violencia se-
xual es: “todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comenta-
rios o insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o
utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coaccidn
por otra persona, independientemente de la relacion de esta con la victima, en
cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo”.? Este concepto nos
muestra diferentes formas de reconocer la violencia que, en un sentido, pueden
ejercer mujeres a hombres, hombres a mujeres, mujeres a mujeres y hombres a
hombres. Este concepto que un punto clave en el gjercicio de la violencia hay un
sometimiento de una persona hacia otra donde destaca el ejercicio del poder,
gue no tiene ni sexo ni género.

La cultura moldea estereotipos que potencian la vulnerabilidad de algunos po-
niéndolos en el lugar de victima y, en otros, potencia el papel de agresor(a). La
Optica tradicional de educar a mujeres y hombres en un encuadre machista, en
donde el papel del hombre es mostrar fortaleza pero también dominancia y, las
mujeres, en el papel de sumision, en lo general esta dptica promueve la inequi-
dad y favorece las conductas abusivas del mas fuerte al mas débil.

Como una muestra de ello retomo la figura de la OMS-OPS® que, en analogia
con un témpano de hielo sumergido en el agua y o que se mira por encima del
nivel del mar, es solo la punta del problema. Lo encontrado en la estadistica emi-
tida por alguna instancia gubernamental es sélo una dimension diminuta de la
realidad del problema de la violencia y, particularmente, la que esta relacionada
con la sexualidad. En un rubro intermedio podemos encontrar los indices de
violencia captados a través de una encuesta anénima; lo que ocupa el campo
mayor de la violencia es la que no es nombrada en ningun recurso. La explota-
cion sexual ocupa en este rubro un lugar importante, por supuesto producto de
la vulnerabilidad econdmicay la inequidad de género en el que las mujeres son
victimas de este delito. Es sorprendente que en los Ultimos afios, producto de
investigaciones periodisticas, salgan a la luz las redes de trata que operan en
diferentes paises, en el que México tiene un mercado clandestino en algunos
puntos de la Republica.
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Figura 1.

Magnitud del problema de la violencia sexual
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Es menos probable realizar la denuncia si el agresor(a) es una persona conocida
en donde el modo de operar es mediante el sometimiento utilizando la fuerza
0, bien, el sometimiento a través del convencimiento por medio de chantajes.

Y, por supuesto, en la punta de la piramide esté la violencia seguida de la muerte,
que es parte de la estadistica porque existe un protocolo inevitable para este
tipo de circunstancias que, necesariamente, tiene que pasar por una instancia
gubernamental.

En lo particular, tomar la decision de denunciar ante las instancias gubernamen-
tales involucra una serie de circunstancias personales, sobre todo si el agresor(a)
es parte de la familia. Esta es la primera razén por la que no optan por este
camino. La otra razén fundamental para no denunciar tiene que ver con la poca
credibilidad de justicia frente a las instancias de seguridad publica y, muy de
la mano, va el maltrato recibido por el personal que se encarga de atender las
denuncias correspondientes.

En relacién con el esquema de desigualdad entre hombres y mujeres es signifi-
cativo nombrar, de acuerdo con una estadistica del Instituto de las Mujeres del
Gobierno del Distrito Federal obtenida entre enero y noviembre de 2013* reporta
haber ofrecido 2,187 servicios de atencion en los médulos Viajemos Seguras en
el Transporte Publico, de los que sélo 341 casos llegaron a instancias juridicas.
De esas 341 personas, 332 eran mujeres y 16 hombres, lo que representa 95%
de mujeres y 5% de hombres. Respecto al sexo de los presuntos agresores 339
eran hombres (99%) y 5 mujeres (1%). Es impresionante cémo la toma de esta
muestra refleja el desequilibrio en las condiciones entre hombres y mujeres en
el ejercicio de la violencia.
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ABUSO SEXUAL INFANTIL
DEFINICIONES DE ABUSO SEXUAL INFANTIL

En la mayor parte de los abusos sexuales, el agresor es miembro de la familia
0 una persona cercana a ésta; es decir, que el agresor convive con la victima y
pocas veces el evento de violencia es cometido por un extrano. Esta circunstan-
cia puede empanfar la certeza de que lo que esta sucediendo es una situacion
de abuso a un nifio(a) o al resto de la familia. Para la nifia(o) puede ser dificil
tener la claridad inmediata de si lo que vive es abuso o no. Cuando en el abuso
coexiste una expresion afectiva hay una capa muy delgada que, en el criterio de
un nifo(a), obstruye o retrasa la posibilidad de referirse o no al suceso.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el maltrato infantil son
“los abusos y la desatencién de que son objeto los menores de 18 afnos, e
incluye todos los tipos de maltrato fisico o psicoldgico, abuso sexual, desaten-
cion, negligencia y explotacion comercial o de otro tipo que causen o puedan
causar un dano a la salud, desarrollo o dignidad del nifo, o poner en peligro
su supervivencia, en el contexto de una relaciéon de responsabilidad, confianza
o poder. La exposicién a la violencia entre la pareja es otra de las forma de
maltrato infantil”.®* Ahora bien, el abuso sexual infantil son los “contactos e in-
teracciones entre un nifo y un adulto con el fin de buscar estimulacién sexual
en el adulto, en el niflo o en otra persona”® y “una forma de violencia fisica o
mental, o ambas, por la que el adulto se aprovecha de la confianza del nifno
como de su superioridad.” Es indispensable especificar las formas en que pue-
de abusarse de un nifio o nifa.®

Abuso sexual con contacto fisico: el agresor tiene contacto directo con los
niflos(as) por medio de besos o caricias en diversas partes de su cuerpo, asi
como al pedirle que el nifio lo haga; también al masturbarlo o pedirle que, a su
vez, lo masturbe; al frotar sus érganos sexuales contra el cuerpo del nifio(a) y
al iniciar contactos oral-genital-anal con el pene, los dedos o diferentes objetos
entre el adulto y el nifio(a).®

Abusos sexuales sin contacto fisico: se manifiesta al hablarle con palabras de
contenido sexual a fin de agredirlo, exhibir los érganos genitales, desnudarse,
masturbarse enfrente de él (ella), realizar el coito con otra persona para ser ob-
servado por menores, mostrar pornografia o utilizarlo para realizarla, prostituirlo,
o verlo mientras se desnuda o bafia.®

Para el profesionista de la salud es importante tener claridad desde un marco
conceptual y que el impacto del abuso sexual en la vida del nifio o nina depende
mas de su propia historia de vida y del apoyo que la nifia(o) encuentre en su
entorno. En el caso de que al médico le toque hacer alguna revision de alguna
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posible agresion sexual éste debe recordar que a partir de ese momento es par-
te del entorno del nifio(a) y es parte del apoyo que puede ofrecérsele.

ANTECEDENTE Y MARCO LEGAL

Respecto al tema del maltrato a ninos para el profesionista de la salud es de
suma importancia contar con los marcos legales que protegen el desarrollo de
los nifios. De los tratados internacionales, en primera instancia estéa la Declara-
cion de los de los Derechos de los Nifos,® que se reconocieron a partir de 1924
a raiz de las secuelas de ninas y ninos que vivieron la primera Guerra Mundial.
En 1959 volvid a consensuarse pero, esa vez, en un marco internacional conse-
cuencia de las secuelas que reconocidas en nifias y ninos se originaron por ha-
ber sido parte o vivido durante ese conflicto bélico. En la actualidad, la UNICEF
es la instancia impulsora que contribuye a la creacion de un mundo donde se
respeten los derechos de nifos y ninas. En 1989 se realizé la Convencion de los
Derechos de las Nifias y los Nifios,”® que consta de 54 articulos y forma parte
de los instrumentos internacionales, juridicamente vinculantes, que garantizan y
protegen los derechos de todos los nifilos del mundo.

En el articulo 34 de esa Convencion se estipulan los aspectos que protegen a
las nifas y ninos de las circunstancias de abuso sexual. Esto implica que los
paises que firmaron la Convencion estan obligados a respetar y asegurar que
se respeten todos los derechos que ésta establece en nombre de los nifos. En
2011, su Ultima actualizacion incluyd un protocolo de intervencion en la venta de
nifos, la prostitucion infantil y la utilizacion de nifnos en la pornografia, sobre la
participacion de nifios en conflictos armados, y el procedimiento de denuncias
ante el Comité de los Derechos del Nifo.

México es un pais que ha participado y firmado esas Convenciones; esto impli-
ca la existencia de un marco legal que procura, en nuestro pais, el desarrollo y
bienestar de niflos y nifas. £/ Cddigo Penal Federal Mexicano," en su Titulo XV
“Delitos contra la Libertad y el Normal Desarrollo Psicosexual”, Capitulo |, tipifica
los delitos de hostigamiento sexual, abuso sexual, estupro, violacion e incesto en
sus articulos 259 bis a 272 que, por supuesto, estan estipulados en congruencia
de procurar y proteger los derechos de nifas y ninos.

En nuestra labor profesional en el ambito de la salud, éticamente estamos

comprometidos(as) a cuidar y dar una atencion de calidad y calidez a quien en nues-
tra consulta se presente porque ha vivido un evento que ha violentado su sexualidad.

EL ENTORNO FAMILIAR Y EL ABUSQ SEXUAL INFANTIL

La sociedad en que vivimos, durante la infancia educa a los seres humanos para
reconocer a las imagenes de autoridad en las personas adultas lo que, por un
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lado, estda nombrado como una muestra de educacion y respeto; sin embargo,
esta forma de educacion es un arma de doble filo. Es decir, la mayor parte de las
veces que se comete un abuso sexual el agresor es una persona conocida y, en
un alto porcentaje de los eventos, suceden cuando el agresor, a través de la se-
duccion, consigue el consentimiento del nifo(a) para tener algun tipo de contacto
en el que el agresor obtiene su satisfaccion sexual. En este sentido el adulto utiliza
su papel de autoridad y, sobre todo, la confianza que la victima pueda tener en él.

Otro aspecto fundamental que coadyuva a cometer el abuso sexual es no darle
informacién a los niflos acerca del abuso sexual y, a la vez, no mencionar a los
genitales por su nombre. Algunas familias si se refieren a ellos por su nombre;
sin embargo, en la forma de decir las cosas relacionadas con la sexualidad, esta
implicita la verglenza o la prohibicion de no nombrar la sexualidad. Esta idea es
captada por el nifo(a) como si se tragara tal cual esa forma sin siquiera detener-
se a deglutir para rechazar o aceptar, simplemente es tragada y de ahi actuada
también para no nombrar lo que suceda en el tema de la sexualidad. En este
sentido, el agresor consciente o inconsciente de tal circunstancia aprovecha la
inocencia y desconocimiento del menor para asi abusar de él o ella.

En la mayor parte de los casos y por el uso de autoridad vy, a veces, también
de la fuerza fisica, la nifa(o) no esta en condiciones de negarse o de oponerse
porque sera sometido.

Aunque las familias sepan que estadisticamente el agresor casi siempre es de la
familia o conocido de ésta, es dificil asumir que alguien puede estar cometiendo
un abuso a algun miembro de ésta.

En algunas historias de vida de personas que han vivido abuso sexual en la
infancia han sido eventos Unicos y un alto porcentaje el suceso permanece re-
pitiéndose durante afios. Muchas veces hay familias que se acercan pidiendo
un consejo para que no suceda un abuso sexual en sus hijos(as) y pasado el
tiempo se enteran que si habia sucedido en algun miembro de su familia. No hay
una regla que garantice que nunca sucedera un delito de esta indole y lo que si
podemos brindar, en caso de que suceda, es el apoyo y el entendimiento que a
ese nifo(a) ya no le volvera a suceder un evento de abuso sexual.

“Guardar el secreto” es decisivo en las circunstancias que atanen al abuso se-
xual. El agresor podria estar amenazando para que no sea roto el secreto, ya sea
con amenazas directas, por ejemplo: “si hablas mato a tus padres” o indirecta,
por ejemplo a través de los chantajes: “No te gustaria que se enteren porque
podrian echarte la culpa”.

Es importante tener clara la diferencia entre abuso sexual y juego sexual, no
tiene que ver con la diferencia de edades. En la bibliografia antigua acerca de



temas de abuso se sefalaba como diferencia, entre uno y otro, que el agresor
fuera cinco aflos mayor que la victima; sin embargo, este punto, por si solo,
no es un elemento suficiente para esclarecer el evento. En una circunstan-
cia de juego sexual, ambas partes participan desde sus propias curiosidades
congruentes con el desarrollo psicosexual del nifo(a) y en una situacién de
abuso sexual hay un sometimiento y sélo una de las partes tiene la satisfaccion
sexual. Ha habido circunstancias de vida donde los participantes eran de eda-
des similares y el evento inicid, genuinamente, por medio de un juego sexual
y luego alguno de los participantes inicia una situacion de abuso, entonces
empieza el ejercicio del mas dominante, el que hace uso del juego del poder,
convirtiéendose asi en abuso sexual. En algunas historias de vida el evento llega
a situaciones de violacion.

Parte del engano del abuso sexual que ejerce el agresor puede ser brindar-
le afecto, atenciones especiales e interés. Esta circunstancia puede generar
en el niflo(a) aceptacion, complicidad con el evento e, incluso, si es una
persona desatendida, con seguridad puede despertarse el significado en
su carencia afectiva. Evidentemente esto es un punto que favorece conti-
nuar con la linea de abusos y, ademas, generando una dificultad para que
se rompa el secreto.

La sexualidad de los nifios y, particularmente su erotismo, se experimenta y ex-
presa en formas muy diferentes a las que manifiesta en la vida adulta. El signi-
ficado de las caricias a un nifio(a) puede percibirse, simplemente, como una
muestra de carifo y para el agresor la caricia puede tener un significado erético,
una excitacion. Para el nifo puede ser una linea casi imperceptible y ese es el
inicio de una secuencia de eventos de abuso que vivira. Los limites entre la ter-
nura y el abuso sexual no siempre son faciles de distinguir. Mientras en algunos
casos el abuso sexual se manifiesta en forma clara, en otros pueden identificarse
con posterioridad y a la vista de otros factores.

En los abusos sexuales estan inmiscuidas las sensaciones percibidas por el
cuerpo y cuando el abuso se disfraza de una serie de muestras afectuosas, las
caricias resultan agradables para las fibras nerviosas del cuerpo del nino(a). Lo
que generalmente sucede es que en algun momento el nifo(a) registra ese even-
to como algo desagradable o sensacion de estar en riesgo.

En algunas situaciones la victima de abuso es amenazada para que guarde el
secreto; esto lleva al nifio(a) a comprender perfectamente que la estabilidad
familiar depende de guardar silencio. En otras circunstancias puede no haber
amenaza, solo una amenaza camuflada por medio de chantajes o manipulacio-
nes. De igual manera, esto lleva a la persona a guardar el secreto; por ejemplo,
cuando el agresor devalla a la victima advirtiéndole que nadie le va a creer, o
que si habla la familia se va a destruir y él o ella seran los responsables.
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La experiencia de guardar el secreto queda alojada en la memoria corporal y en
la vivencia, que forja un particular ajuste de la responsabilidad de mantenerse
en silencio. El hecho de guardar el secreto es una circunstancia que genera:
presion, culpa, verglienza, miedo y estrés, entre otras.

En gran medida, la estabilidad o el desequilibrio emocional dependen del apoyo
que brinda el entorno: familia, amigos o personas cercanas. Si el nifo se atreve
a romper el secreto y encuentra una red que lo contiene y le cree lo que cuenta
de lo sucedido se sentira apoyado; sin embargo, cuando se enfrenta al rechazo,
no le creen, le culpan de lo sucedido, le responsabilizan del evento, etc., eso le
marcara y lo volvera inseguro, con baja autoestima, inestabilidad en diferentes
ambitos, entre otros inconvenientes.

Por lo que se refiere al incesto, INMUJERES menciona que en la bibliografia
psicoldgica y juridica lo definen como “los comportamientos y relaciones que
incluyen abuso con contacto fisico con el objeto de que el agresor alcance
la excitacion sexual; éste puede ser cualquier familiar directo, padre, madre,
hermanos(as), abuelos, etc. La condicion especifica de este abuso es que, al
cometerse en el interior de la familia, aumenta los niveles de estrés del agredido,
diezma su confianza y seguridad, pues el agresor sexual se escondera obligan-
do a guardar el secreto”.”?

Las situaciones de violencia sexual cometidas por alguna figura familiar cercana
dejan una huella particular, la navaja se vuelve de doble filo, porque asi como
puede haber carifo hacia la persona, también puede haber mucho coraje e
incluso odio.

En general, es importante destacar que todos los actos de violencia sexual que
vive una persona en su infancia son dolorosos y dificiles de reconocer, y cuando
las circunstancias no apoyan los limites que necesita el menor de edad vy las
secuelas se vuelven mas intensas y complicadas, tornan esa vivencia en eventos
que traumatizan el desarrollo de su historia de vida.

IDENTIFICACION

Existen diversos estudios y clasificaciones que hacen senalamientos acerca de
algunos sintomas que pueden experimentar los infantes, la mayor parte de ellos
son datos estadisticos que insisten en conductas que deterioran la salud del me-
nor; por ejemplo, tristeza, bajo desempeno escolar, etc., datos que, por supues-
to, estadisticamente suceden. Sin embargo, puede haber situaciones en que
el nifo no externe sintomas de abuso, por esto se insiste en que este esquema
puede ayudar a visualizar alguna circunstancia que puede estar viviendo el nifo
que plantea acciones, actitudes o eventos polarizados.
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Bajas calificaciones vs calificaciones perfectas. En algunos casos la escuela pue-
de significar un rechazo y falta de concentracién, pero en otras circunstancias
puede ser el refugio del nino(a).

Nirfios timidos y retraidos vs nifios extrovertidos y explosivos. Algunos nifos(as)
victimas de abusos se vuelven callados y reprimen todo su sentir como un ajuste
de las mismas circunstancias del entorno. Dependiendo de los recursos en su
personalidad, algunos otros nifios pueden reaccionar con mucha inquietud y
ser desde la infancia los rebeldes, gritones, impulsivos producto del enojo que
generan los eventos de abuso.

Una idea negativa y repulsiva sobre la sexualidad vs una exposicion hacia lo
erdtico (sobre-erotizacion). Los momentos de haber estado expuestos a la
violencia pueden generar la sensacion de que la sexualidad o las relaciones
sexuales son repulsivas o que los genitales son o estan sucios, lo pueden ma-
nifestar a través de palabras, con extrema verglenza al hablar de temas de
sexualidad o, bien, sintiendo un profundo rechazo hacia las zonas erdgenas de
su cuerpo. En otras personas puede ser que ante la sobrestimulacién sexual
vivida en la infancia, en eventos posteriores ya sea de la misma infancia, en la
adolescencia o en la vida adulta, se pongan en situaciones que les lleve a ex-
perimentar el placer en una forma que se exponen a mas violencia o a formas
distintas de maltrato.

Manifestacion extrema de su sensibilidad vs represion extrema de su sentir. Pue-
de ser que un nifo sienta constantemente la intensidad de las emociones ema-
nadas del evento de abuso sexual y se manifieste con extrema vulnerabilidad al
llanto o al enojo, incluso que muestre sintomas de depresion.

Manifestaciones de evasion al dolor emocional: los olvidos vs eleccién por el
dolor fisico. Puede ser que para el nifio(a) lo mejor sea no contactar con el dolor
emocional que le genera el evento de violencia y lo mejor es no sentir, digamos,
que el umbral del dolor esta en su tope en el reconocimiento del dolor y en ese
sentido, cuando actuan los olvidos y puede ser que total o parcialmente olvide
el o los momentos de abuso vy, en general, lo que sucede es una desconexion
con el dolor emocional. Hay personas que no pueden dejar de sentir el dolor
emocional que les genera el abuso y necesitan evadirse de esa sensacion en
donde el cuerpo y el dolor fisico les da la estabilidad que no han podido lograr;
es decir, se generan dolor en el cuerpo mediante laceraciones o golpes teniendo
presente que lo que se busca es suprimir el dolor emocional.

Otras acciones: falta de suefo vs exceso de suefo, inapetencia vs comer en

exceso, miedo constante a circunstancias nuevas o en las que ya tenga experien-
cia se vuelve todo un retroceso vs exposicion a situaciones de riesgo, entre otras.
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Particularmente propongo esta vision de las polaridades en el reconocimiento
de los sintomas con la finalidad de ampliar la visién en el diagnéstico oportuno
de un abuso sexual. Algunas otras clasificaciones dejan fuera eventos que, a
simple vista, pueden ser sanos o saludables en el desarrollo psicosexual de la
persona.

SINTOMAS FiSICOS

Suele haber moretones, raspaduras, irritaciones en alguna parte de su cuerpo,
particularmente en la zona genital o de las ingles. Los eventos de violencia se-
xual pueden incluir el tocamiento de genitales o hacer que la nifa(o) toque los
genitales del agresor o, bien, que la violencia inmiscuya otras partes del cuerpo
del nifo, como la boca o el ano.

Puede haber sangrado o rasgadura en la zona vulvar, en el interior de la vagina
0 en el ano o zona rectal, o en la boca.

En la practica médica es probable que en algin momento sea necesario revisar
a un nifo(a) que vivié un abuso sexual; cuando el nifo(a) es acompanado por
alguien que no es su agresor la revision puede efectuarse con mayor confianza
donde usted, como profesionista, pueda formular preguntas que ayuden a la vic-
tima a romper su secreto, a que manifieste sus necesidades y, en caso de estar
en crisis, contribuir a que salga de ésta. Sin embargo, cuando el perpetrador
de la violencia es quien lleva a consulta a la victima y ademas tiene jerarquia de
autoridad frente al niflo(a) se vuelve complejo para el profesionista de la salud
hacer alguna intervencion directa.

Lo mas importante que debe hacerse en la practica médica es ofrecer un es-
pacio de contencién para que el(la) niho(a) pueda confiar en que su cuerpo y
su mente estaran en mejores condiciones. Piense que cualquier mecanismo de
defensa que realice el(la) menor es la mejor forma que en ese momento tiene
para supervivir la circunstancia.

HOSTIGAMIENTO Y ACOSO SEXUAL
DEFINICONES Y MARCO LEGAL DE HOSTIGAMIENTO Y ACOSO SEXUAL

La construccion de la definicion de hostigamiento y acoso sexual surge a partir
de que histéricamente se han desarrollado campos que definen la perspectiva
de género con la finalidad de visualizar las diferencias en la educacion entre los
géneros y, sobre todo, sefialar la violencia de género, que se manifiesta a través
de conductas y actitudes basadas en un sistema que acentla las diferencias,
apoyandose en los estereotipos de género. Reconocer las diferencias que sur-

196



gen en las formas de educar a hombres y mujeres da como resultado que la vio-
lencia de género sea una practica aprendida, consciente y orientada, producto
de una organizacion, estructurada sobre la base de la desigualdad de género.
El trasfondo de esta forma de violencia es el sometimiento en la dinamica de
poder-subordinacion entre victima y agresor. Ambas circunstancias se manifies-
tan como insinuaciones alusivas o con contenido sexual marcando claramente
la desventaja de alguien.

La Ley General de Acceso a las Mujeres a una vida Libre de Violencia en su
articulo 13 puntualiza la diferencia y establece que:

El hostigamiento: es el ejercicio de poder, en una relacién de subordinacion real
de la victima frente al agresor(a) en los ambitos laboral o escolar, 0 ambos. Se
expresa en conductas verbales, fisicas, 0 ambas, relacionadas con la sexualidad
y de connotacion lasciva."

El acoso sexual: es una forma de violencia en la que, si bien no existe la subordi-
nacion, hay un ejercicio abusivo de poder que lleva a un estado de indefension y
de riesgo para la victima, independientemente de que se realice en uno o varios
eventos."

Ambas conductas son delitos tipificados con diferente sancién sefalada en el
Cddigo Penal.

El hostigamiento y el acoso sexual, siendo actos de violencia, no dejan de ser
una accién que maltrata, sobaja, degrada o rebaja a la persona hostigada dejan-
do una sensacion de malestar, en donde el ejercicio del poder juega un papel
fundamental.

La acotacion de estos dos delitos dentro de la norma juridica tiene que ver con
la alta incidencia cometida en los ambitos laborales y espacios publicos, en los
que en su mayoria son cometidos de hombres hacia mujeres. Esto no excluye
que las mujeres cometan eventos de hostigamiento y acoso, simplemente es lo
que sucede en su mayoria estadistica.

En el caso del hostigamiento, con alguna jerarquia de por medio, se establece
una relacion, por ejemplo, entre maestro(a)-alumno(a), jefe-subordinado(a), etc.
En estas circunstancias no necesariamente el de menor jerarquia es la victima,
pudiera ser éste quien ejecute la violencia. En este tipo de violencia podemos
decir que la ejecucion de ésta es vertical, es decir, puede ser de la persona que
tiene mayor jerarquia al que tiene menor jerarquia o viceversa.

En el caso del acoso, se observa con mucha incidencia en el transporte publico,
0 en un lugar abierto, por ejemplo la calle. En esta circunstancia no hay una
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relacion entre agresor y victima para manifestarse esta forma de violencia. En
este tipo de violencia la ejecucion de ésta tiene un esquema horizontal, es decir,
aqui no impera alguna jerarquia, aunque lo que se pretende es hacer un ejercicio
del poder.

En ambas circunstancias quien ejerce la violencia establece un rango de poder
sobre la victima, no tiene relacién con que el agresor sea el subordinado en el
empleo o que en el transporte el agresor tenga mayor o menor estatura que la
victima, es independiente a cualquier situacion asi, lo que pretende esta accion
es hacer un ejercicio de poder en el que la sexualidad se convierte en el instru-
mento de maltrato.

EL ENTORNO SOCIAL

De acuerdo con el INMUJERES “El acoso y hostigamiento sexual se consideran
expresiones de la violencia basada en el género, porque responden al modo en
que socialmente se concibe y piensa lo que significa ser hombre o mujer”.”” Es
un tipo de violencia que se basa en los estereotipos de género, que son cons-
truidos para hombres y para mujeres asignando un rol social a seguir y una iden-
tidad que implica asumir una imagen y ciertas acciones que pueden nombrarse
como femeninas o masculinas. En el gjercicio de este tipo de violencia lo que se
exacerba son las conductas que “deben” asumir hombres y mujeres, por ejem-
plo en la masculinidad los hombres deben mostrarse muy sexuales, con mucho
temperamento, dominadores, etc., y en la feminidad deben asumir un papel de
sumision. Entonces, en esta estructura, alguien toma el derecho a someter a otro
asumiendo el papel de victima-victimario.

Desafortunadamente, a través de estos introyectos inculcados en la cultura las
principales victimas de acoso y hostigamiento son las mujeres o los grupos que
socialmente pueden ser vulnerables, como por ejemplo personas con una orien-
tacion sexual diferente a la heterosexual, tan solo por nombrar alguna.

Ahora bien, cuando hablamos de mayoria, no quiere decir que alguna muijer, en
algin momento no haya cometido algun tipo de violencia hacia los hombres. Esta
podria darse, justamente aprovechandose de estos estereotipos de género en el
que los hombres no pueden negarse a las insinuaciones de una mujer porque
se pondria en duda la masculinidad y en esta cultura tiene un costo significativo.

POSIBLES CONSECENCIAS PARA LA SALUD DEL HOSTIGAMIENTO 0 AC0SO0

Las consecuencias del acoso y hostigamiento sexual tienen efectos negativos:
estrés, frustracion, pérdida de autoestima, desinterés, depresion, insomnio, por
nombrar algunos sintomas. Aungue ambas circunstancias se viven en contextos
distintos, pueden generar un impacto traumatico en la persona.
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En lo general, vivir algun tipo de acoso sexual en la calle puede ser frecuente; sin
embargo, parece que culturalmente se asume que hay que recuperarse rapido
de esa vivencia porque no se puede detener la vida y dejar de salir a la calle; por
el contrario, hay que ser suficientemente fuerte porque la vida continta.

Los sintomas, en el caso de vivir algun tipo de hostigamiento sexual en el ambito
laboral, pueden tener cierta complejidad porque el espacio de trabajo es un
lugar al que se recurre a diario y se permanece muchas horas del dia, porque
se percibe un salario de ahi, que da sustento a la vida misma y la pérdida de un
empleo puede ser catastréfica para la persona. Cuando el hostigamiento sexual
se vive en lo cotidiano va agotando dia a dia la fortaleza de la persona, se va
debilitando gradualmente su estima, su confianza en si misma(0), se sienta con
frustracién y esto en realidad puede generar que, efectivamente, la calidad de su
trabajo vaya en detrimento, lo que la acerca a una posibilidad real de la pérdida
de trabajo. Al tener un ambiente hostil en el trabajo puede impactar no sélo a la
persona que vive violencia sino al resto de los empleados. Si las circunstancias
se prolongan durante mucho tiempo, puede haber un impacto general en su
estado de animo a lo largo de la vida.

La falta quejas o denuncias es muy frecuente por el miedo a perder el empleo
o el miedo de ser sefnalado(a) como una persona conflictiva. En general, hay
desconocimiento o poca conciencia acerca de la existencia de las leyes que
protegen y que definen estas conductas como un delito, a la vez de existir poca
confianza en que se haga justicia de una situacion asi, se tiene rechazo al des-
gaste de vivir un proceso legal de esta naturaleza.

El hostigamiento y acoso sexual son un delito que se vive mas frecuentemente
de lo que parece y es un severo obstaculo para lograr la igualdad y la equidad de
género. Los prejuicios, miedos, la ignorancia y la falta de una actitud individual y
colectiva constituyen una forma de perpetrar estos delitos.

VIOLACION
DEFINICION DE VIOLACION Y MARCO LEGAL

De acuerdo con la definicién de violencia sexual establecida por la OMS, se
especifica que la violacion forma parte de ésta y que se define como “la pene-
tracién, mediante coercion fisica o de otra indole, de la vagina o el ano con el
pene, otra parte del cuerpo o un objeto”.”® La violaciéon es una de las multiples
formas de ejercer la violencia, es el gjercicio del poder en el que nuevamente la
sexualidad es el medio para someter a otra persona.

Latrasgresion de la violencia en el cuerpo de la victima es mayor en términos de
intimidad, es decir que el cuerpo vive una agresion mas profunda literalmente
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por el hecho de existir algun tipo de penetracién en alguna zona relacionada
con la genitalidad o con la oralidad. El limite corporal es quebrantado en todos
sentidos, en muchas de las circunstancias se utiliza la fuerza fisica para llevar
al sometimiento de la persona. En algunas otras circunstancias se utiliza la vio-
lencia psiquica para conseguir el mismo fin; el punto es debilitar y someter a la
persona.

Es importante decir que socialmente ser violado(a) tiene mas peso social, inclu-
S0 las sanciones legales son mayores cuando existe violacion que cuando es
abuso sexual, se piensa que el impacto o el trauma sera mayor en la persona y
no necesariamente es mas traumatico uno que otro, porque depende mas de
las circunstancias en relacion con la historia de vida de quien vive la violencia.

En materia penal las cosas se han modificado a partir de incluir la perspectiva de
género en las leyes. Anteriormente, en algunos estados de la Republica Mexica-
na tenia mayor sancion robar ganado (abigeo) o algun objeto, que el hecho de
que una mujer fuera violada; esto de entrada ya era injusto. Las leyes han podido
valorar, desde la perspectiva de género, como es que socialmente la mujer es
devaluada frente a diferentes circunstancias, incluso objetos, para asi crear leyes
que promuevan la equidad entre hombres y mujeres.

Ahora bien, las estadisticas en general revelan que la mayoria de las victimas son
mujeres y la mayoria de los agresores son hombres; sin embargo, estos datos
reportados con datos duros obtenidos de las denuncias hechas o los datos ob-
tenidos mediante encuestas no hacen la excepcion: ningln hombre es victima
de violacion y ninguna muijer es agresora sexual.

EL ENTORNO SOCIAL

Respecto al tema de la violacion el contexto social es uno de los mas dificiles en
los que se encuentran diferentes aspectos, uno de ellos es la virginidad y otro
muy fuerte es cuando un hombre es violado.

Desde el punto de vista social a la virginidad se le sigue otorgando un papel pre-
ponderante en diversos aspectos; por ejemplo, en cuanto a continuar valorando
a una mujer a partir de si es virgen o no y este tema cobra peso en funcion de
ser violada por via vaginal.

Hoy en dia, en pleno siglo XXI, madres y padres atienden a sus hijas (ninas o
adolescentes) cuando éstas revelan que ha habido algun tipo de violacion por
via vaginal, dando menor importancia si la trasgresion fue por via oral o anal o
si se tratd de un abuso sexual. Desde cierta perspectiva, como si lo mas grave
fuera la ruptura del himen, o bien, si hubo indicios de que la nifa o adolescente
estaba viviendo algun tipo de abuso sexual, cobrando importancia hasta que
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hubo algun tipo de violacion, principalmente si fue por la vagina. El costo social
en ser nombrada como “ya no es virgen”, adquiere peso en esta sociedad vy,
si bien, el evento de violacién en si ya es agresivo para la victima, este tipo de
creencias trasgreden también la esencia y vivencia de la persona.

Cuando la atencion queda centrada en el tema de la virginidad, se dejan de lado
aspectos que son fundamentales como, por ejemplo, el hecho de como significa
el evento la persona que vivio la violencia, si fue lastimada fisicamente pero, so-
bre todo, se deja de lado atender médicamente y psicoldgicamente a la persona.
Como es bien sabido, la mayoria de los agresores son familiares, circunstancia
que impacta en la familia y se perpetua el secreto de la violencia vivida.

En estas circunstancias se deja de lado la posibilidad de que la victima adquiera
una infeccion de trasmision sexual o, bien, resulte un embarazo producto de la
violacion porque la atencion esta centrada en si es virgen o no.

Ahora bien, estadisticamente, la mayoria de las victimas de violencia sexual son
mujeres; sin embargo, esto no quiere decir que no haya hombres violados. Recu-
rriendo a las estadisticas, de los hombres que reconocen haber vivido algun tipo
de violencia, en su mayoria sucedio en la infancia o en la adolescencia. Es poco
comun encontrarse con hombres violados en la vida adulta.

La dificultad en el reconocimiento de este tipo de violencia en los hombres radi-
ca en tres mitos que estan respaldados en el desequilibrio entre los géneros: “la
violacion solo les ocurre a las mujeres”, “si algin hombre fue violado seguramen-
te sera 0 se hara homosexual” y “los hombres son fuertes y no lloran”. Existen

algunos otros prejuicios, que se mencionan como relevantes.

La misoginia es una de las creencias que sustentan estos mitos, consideran
como peyorativo el haber considerado a un hombre como mujer vy, por ello, la
violacién. Esta creencia es doblemente agresiva porque, en cierto sentido, es
como aprobar que las violaciones son para las mujeres y mirar con cierta de-
valuacion a un hombre por el hecho de haberle considerado “mujer”. De esta
manera pierde peso el evento de violencia, dando prioridad a los mitos.

Acerca de la creencia de “ser violado le hace homosexual a una persona”, tam-
bién tiene un trasfondo misdgino y homdéfobo porque la homosexualidad esta
puesta como algo no deseado e incluso enfermizo, producto del trauma vivido
por la violacién entonces en el entorno social cobra mayor peso la homosexuali-
dad vista, ademas, como algo maligno y dejando de lado el hecho de la violencia
y el trauma vivenciado producto de la violacion. Si bien es cierto que algunas
personas que han vivido violencia sexual son homosexuales, la violacion o el
abuso sexual no es en ninguna forma un elemento que determina la orientacion
sexual de una persona.
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El otro mito no menos importante es el hecho de que por ser hombres tienen
que ser fuertes y no llorar. Esta circunstancia tiene un gran peso que, sobre todo,
obstruye la posibilidad de hablar o denunciar la violacién, lo que favorece que
el secreto quede perpetrado para si mismo. Como ya fue mencionado, el indice
de hombres que reportan haber vivido algun tipo de violencia es minimo; sin
embargo, esto no quiere decir que no existan, el miedo a ser senalado como
homosexual o no ser visto como “suficientemente hombre” es un estigma que
hace que muchos hombres no rompan su secreto en torno vivencias de violen-
cia sexual.

POSIBLES CONSECUENCIAS EN LA SALUD

Cualquier tipo de violencia sexual tiene consecuencias negativas para las vic-
timas. La violacion no necesariamente deja mas efectos traumaticos que el
abuso sexual o que el hostigamiento. La intensidad del efecto de trauma tie-
ne, en gran medida, qué ver con circunstancias subjetivas de la victima, de
su historia de vida y a partir de que la victima rompe su secreto, el como es
considerada o apoyada en su entorno, el trauma puede ser mayusculo o no.
Si bien el grado de sometimiento y de relacion entre el agresor y la victima
son importantes, cuando una persona recibe el apoyo del entorno el efecto
traumatico es menor.

En caso de violaciéon es importante dar seguimiento a los aspectos médicos; es
decir, que una revision médica siempre es importante para evitar la existencia
de alguna lesion que de no ser atendida puede generar algun proceso de tipo
infeccioso, o bien, la posibilidad de una infeccién de trasmision sexual que, en
caso de no ser atendida oportunamente puede tener efectos trascendentales e
irreversibles para la salud sexual de la victima, a la vez de la posibilidad de un
embarazo, también es importante atenderlo en su momento.

En cuanto a la repercusion en la salud mental, algunas personas en sus primeros
momentos, ya sea primeras horas o incluso algunos meses, caen en estados
de crisis 0 en el sindrome de estrés postraumatico descrito en el DSM-V, tam-
bién puede tener secuelas a corto, mediano y largo plazo como, por ejemplo,
trastornos en la alimentacién, miedos, neurosis, cambios de personalidad, dis-
funciones sexuales, entre otras. Esas secuelas pueden manifestarse directamen-
te después del acto, aunque muchas veces se hacen evidentes mucho tiempo
después.

LINEAS DE TRATAMIENTO PARA LA VIOLENCIA SEXUAL

De acuerdo con el protocolo establecido por la OMS lo primordial es dar una
respuesta integral a las necesidades de las victimas; para ello lo primero es que
reciban los servicios de salud de manera integral, es decir:
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*  Apoyo psicoldgico. Que se le ofrezca un servicio de atencion y conten-
cion emocional a la persona.

*  Apoyo medico. Que se le haga una revision médica de las condiciones
en que se encuentre la persona y, de ser necesario:

° Anticoncepcion de emergencia

°  Tratamiento y profilaxis de infecciones de trasmisién sexual
°  Profilaxis para infeccion por VIH

° Informacién de abortos seguros, y

° Un examen forense (si la mujer decide enjuiciar al agresor).

*  Apoyo legal. Que el sistema juridico le otorgue apoyo y servicios compe-
tentes y sensibilizados a las circunstancias por las que esta atravesando
la persona victima de violencia sexual.

Estos son los puntos que, estratégicamente, propone la OMS;® sin embargo,
hay toda una serie de mitos y prejuicios que prevalecen en la sociedad que,
en cierta forma, pareciera que validan y justifican la violencia sexual o, bien,
que hacen que ésta quede en segundo plano dando prioridad a los mitos y
restando importancia a situaciones fundamentales de la vivencia de algun
tipo de violencia. Tener una vision empobrecida de la violencia garantiza que
ésta se perpetle en nuestras sociedades; por ello es importante cambiar
nuestra vision para que como expertos demos una mejor atencidon en materia
de salud.

CONCLUSIONES

Cuando la violencia sexual se atiende de inmediato, su repercusion en la vida 'y
en las emociones dan un giro a la historia de vida haciéndole menos dolorosa
la experiencia sufrida. El cuerpo nunca miente y las emociones se instalan en
el. Mediante el proceso terapéutico es importante propiciar un reencuentro y
resignificacion del “maltrato” que hubo o hay hacia el cuerpo para consolidar la
seguridad y confianza de la persona y logre tener salud en su sexualidad para
que asi pueda vivirla plenamente.
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El embarazo en |a
adolescente: un problema
de salud publica

Ouvia GUERRERO FIGUEROA

DETERMINANTES

“lLas sociedades han cambiado”... es una frase trivial que podemos comprobar
con nuestra propia vivencia. Es una realidad que los momentos histéricos por los
que transitamos los seres humanos dejan un sello distinto en nuestra vivencia.
La sexualidad esta marcada por este hecho. La historia misma de la sexualidad
puede dar cuenta de ello, la sexualidad que se vivia en la Edad Media no es la
misma que la de hoy. En ese sentido, todavia no hace muchos afios el embarazo
no se reconocia como un problema de salud publica. Podemos saber historias
de vida de mujeres ancianas que su primer hijo lo tuvieron a los 13 o 14 anos
porque eso era lo esperado en ese momento histérico, para que asi la mujer
fuera fértil muchos afios de su vida y engendrara 7, 10 o 15 hijos. Los decenios
de 1960-1970 fueron decisivos en esta perspectiva, cuando la pildora anticon-
ceptiva revoluciond la posibilidad del maternaje y paternaje y la mujer se integro
al mercado laboral por una cuestion meramente econémica, ante la necesidad
de generar ingresos para su sustentabilidad y la de sus hijos e hijas.
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La Medicina ha sido un peldano importante para reconocer el embarazo en
la adolescente como un problema de salud publica cuando pone a la luz las
problematicas a las que se expone una adolescente en el embarazo. Los estu-
dios de Psicologia, cuando revisan lo que es la adolescencia, concluyen que un
ser humano que esta en la adolescencia adolece de si, del mundo, de la vida,
de sus padres y es un individuo que esta en etapa de desarrollo y crecimiento.
La Organizacion de las Naciones Unidas establece que los “adolescentes son
personas con edades comprendidas entre los 10 y 19 anos; es decir, la segunda
década de la vida."

Desafortunadamente, se carece de cifras que reporten el nimero de adolescentes
que murieron, a lo largo de la historia, porque tuvieron un embarazo y no sobrevi-
vieron, al igual que sus hijos que no pudieron supervivir las condiciones a las que
se enfrentaron. Por ello hoy podemos reconocer que esta etapa de adolescencia
de los 10 a los 19 afos es de formacion y lo saludablemente posible es brindar
las posibilidades de que en lo psicosocial el joven adolescente encuentre las po-
sibilidades que potencien su desarrollo para que pueda conseguir independencia
en lo econdmico, laboral, psicolégico y su vida no se cruce de manera atropellada
o dolorosa. En la actualidad, la adolescencia se considera un momento que se le
dedica al estudio, fortalecimiento y preparacion para la vida adulta, lo que no solo
es algo que enriquece en lo individual sino también en un marco nacional, cuando
las sociedades tienen un desempefo saludable la nacion crece en conjunto.

Desde hace décadas se viene apoyando la vision del desarrollo en la adolescen-
cia y se ha trabajado arduamente para brindar informacién de la reproductivi-
dad y la posibilidad de un embarazo en la adolescencia. Se ha reconocido que
brindar informacién de la prevencién de un embarazo y que el adolescente se
vislumbre en su proyecto de vida a futuro, son piezas clave para su desarrollo;
sin embargo, nuestra sociedad es mas compleja de lo que parece. Las adoles-
centes con baja estima o que viven en un medio social y familiar inestable o con
violencia tienen factores que incrementan la posibilidad de un embarazo en esa
etapa de la vida.

Los adolescentes viven atravesados por una ambivalencia en su entorno social,
por un lado hay informacion para que en su sexualidad no la vivan de manera
lastimada y que un embarazo en la adolescencia no sea el motivo que vulnere su
viday, por otro, los medios de comunicacién favorecen el acercamiento a temas
sexuales en los que el mensaje puede ser de corte conservador o doble moral.
En una encuesta se sefala que “34.1% de los jévenes reconoce a la escuela
como el medio en donde mas han aprendido acerca de la sexualidad, en segun-
do lugar de sus padres y madres de familia con 24.4%”".2

La vida sexual coital de los jévenes mexicanos se inicia durante la adolescencia.
La Encuesta Nacional de Valores en Juventud reporta que la edad promedio a
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la que hombres y mujeres la inician es a los 17 afios, con una variante en cuanto
a género porque el promedio de inicio en los hombres es a los 16 y el de las
mujeres a los 17 anos de edad. En esa misma encuesta en el apartado de uso
de métodos anticonceptivos se refleja que 66% de los jovenes sexualmente ac-
tivos utilizan algin método anticonceptivo y 32.4% no lo hacen; otro dato muy
importante es que conforme se incrementa el grado de escolaridad mayor es el
uso de estos métodos.®

Entre los motivos para no hacer uso de estos métodos en el rubro “no les gusta
usarlos” 46.1% de los hombres y 32.8% de las mujeres sefalaron esta causa. En
el rubro “no estan de acuerdo en usarlos” 21.1% de los hombres y 13.6% en de
las mujeres y en el rubro “Mi pareja no esta de acuerdo en usarlos” 14.2% de
las mujeres y 9.8% de los hombres.® De los datos previos se desprende que hay
mayor resistencia al uso de los anticonceptivos por parte del hombre.

Es importante destacar las cifras que registra la Organizacion Mundial de la Sa-
lud en cuanto a la natalidad, refiere que 16 millones de nifas entre 15y 19 afos
dan aluz cada afio. Esto representa 11% de todos los nacimientos en el mundo.*
Referente a México, en el afio 2000 en este mismo grupo de edad 11.96% de las
adolescentes ya habian tenido un hijo y algunas ya tenian mas de uno y para el
2010 el mismo INEGI reporté un incremento en la tasa de embarazos en mujeres
respecto a la década anterior porque 16.1% de los embarazos se registro en este
grupo de poblacion.

Las causas del embarazo en la adolescente estan determinadas, basicamente,
por factores socioculturales y psicologicos. En sectores amplios de la sociedad
mexicana, por ejemplo en la poblacién rural y marginal urbana, donde el emba-
razo temprano es mas frecuente, la maternidad forma parte indisoluble de la vida
de las mujeres y, en muchas ocasiones, es la Unica forma de valoracion social
disponible.

COMPLICACIONES GINECOOBSTETRICAS

En la actualidad, la adolescencia tiene un significado que representa un mo-
mento de preparacién y de educacion en la vida. Para muchas adolescentes el
embarazo puede ser algo no planeado y no deseado, la presion social se vuelca
hacia las mujeres, lo que genera una situacion de estrés e inestabilidad.

El embarazo adolescente es un concepto denominado a partir de los avances
cientificos y que, como sociedad moderna, hemos tenido y hemos contribuido a
ello. Podemos escuchar a mujeres nacidas en los afios de 1900 y lo comun era
que su primer hijo lo tuviesen a la edad de 14 o 15 anos; sin embargo, poco se
habla de la tasa de mortalidad que habia en mujeres en ese grupo de edad. Hoy
se habla de manera significativa que las mujeres en la etapa de adolescencia y
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que tienen un embarazo tienen mayores posibilidades de tener alguna compli-
cacion durante el embarazo y al momento del parto.

Desde el punto de vista médico, tener una buena alimentacién con cuidados
oportunos y adecuados durante el embarazo en la adolescencia son dos ele-
mentos fundamentales que previenen complicaciones durante el embarazo,
en el momento del parto y en el hijo; sin embargo, alcanzar este ideal es com-
plicado porque los factores socioecondmicos en que vive la mayoria de las
adolescentes y el acceso a los servicios de salud de calidad limitan esta posi-
bilidad.

Enseguida se exponen algunas de las complicaciones que pueden sobrevenir
durante el embarazo de una adolescte.

COMPLICACIONES FRECUENTES PARA LA ADOLESCENTE

Las adolescentes menores de 16 anos tienen riesgo de muerte materna cuatro
veces mas elevado que las mujeres de 20 a 30 afios porque se incrementan las
posibilidades de parto prematuro, aborto espontaneo o que el feto muera en el
vientre materno.® La posibilidad de tener un parto obstruido es mayor que en
las mujeres de mas de 20 anos. Si el parto es una de las principales causas de
muerte entre las mujeres de 15 a 19 anos, la mayoria muere por hipertension y
hemorragias y 8.4 % por aborto inducido. En los paises de bajos y medianos
ingresos predomina esta condicion.®

Los cuerpos mas jovenes no estan plenamente desarrollados para pasar por el
proceso del embarazo y el parto sin consecuencias adversas.

Entre las mujeres indigenas, el riesgo de muerte materna (por embarazo, parto
0 aborto) es tres veces mayor que en el resto debido a las condiciones de ali-
mentacion y socioecondmicas. En este sentido se duplican las posibilidades de
muerte en una mujer indigena y adolescente.

Otra posibilidad frecuente es la ruptura del Utero, que implica alto riesgo de
muerte para la madre y su hijo. Para quienes sobreviven, el trabajo prolongado
de parto puede causar una fistula obstétrica.®

Los estudios clinicos han encontrado que cuando las mujeres se embarazan
durante la adolescencia recurren menos a la consulta prenatal,” circunstancia
que se contrapone con lo ideal en la atencién de la salud de este grupo de
mujeres.

Las adolescentes que se embarazan tienen menos probabilidades que las adul-
tas de obtener abortos legales y seguros.®
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RIESGOS FRECUENTES EN EL RECIEN NACIDO

Las muertes perinatales son 50% mas altas en los nacidos de madres menores
de 20 anos que entre los que nacen de madres entre 20 y 29 anos. En los na-
cidos de madres adolescentes es mayor la probabilidad de tener bajo peso al
nacer, con riesgos a largo plazo.?

COMPLICACIONES PSICOSOCIALES Y DE GENERO

Adolescencia, del latin adolescere que significa “adolecer”. Es el momento de
la vida que simboliza: crecimiento, independencia, libertad, autonomia, entre
otras cosas. Es el puente de unién y de transicién de la infancia a la vida adulta,
es como una articulacién que su funcion es consolidar y equilibrar entre el ser
adulto y ser infante. Es el punto de mediacién entre el cosmos interno con el ex-
terior. Las y los adolescentes tienen que mediar con su autoimagen, con lo que
hay en lo extrinseco, con las funciones sociales que en cierta medida ya estan
instaladas y con un gran peso que ayuda a consolidar su identidad de géneroy
su identidad en la sociedad. Es un ir y venir entre el mundo interno y el mundo
externo. En el mundo interno estan puestos sus ideales, sus pensamientos, le da
voz a su individualidad y aprovecha para separar el pensamiento de sus padres
y la de él o ella. Su voz interna toma fuerza y se escucha con potencia cuando
difiere de algo y lo manifiesta con esta fuerza. Es el momento de su vida en que
detenidamente se plantea: ¢quién soy? ;qué quiero?, ;de dénde soy y a dénde
voy? Y empieza a experimentar un cuerpo diferente, vivencias distintas que le
dan esa independencia y autonomia. Se arraiga y se desarraiga de las vivencias
de sus padres y de las propias. Es el momento de fijarse a algo o a alguien y
sentirse perteneciente a un grupo social, a la pareja, a la vida adulta, pertenecer
a algo es fundamental en la adolescencia. Mientras tanto, en el exterior estan los
estereotipos marcados de género que de manera invisible muestran “la exigen-
cia” en pertenecer a estos moldes y paradigmas asignados a hombres y a muje-
res. A las mujeres en el rol social tradicional se les pide que no tengan relaciones
sexuales hasta el matrimonio, y ya estando en una relacion de noviazgo, el orden
socialmente establecido es que la pareja se case y luego tenga relaciones sexua-
les para engendrar hijos, marginando la salud sexual del hombre y la mujer.

En este periodo de formacion hay un rasgo caracteristico que es la rebeldia.
Confrontar y romper los modelos dados por sus figuras parentales y atreverse a
romperlos es parte de la esencia adolescente. En este sentido los y las jévenes
se dan permisos de ingerir alcohol o algun estupefaciente, lo que incrementa la
posibilidad de una relacion sexual, sin que necesariamente sea algo que en ple-
na conciencia lo deseen. Las y los adolescentes incrementan su autoestima por
el hecho de haber roto el orden establecido respecto a las relaciones sexuales,
teniendo un desenlace distinto para uno y otro. En el caso de los hombres es
motivo de orgullo y pueden hablar libremente de ello, en el caso de las mujeres

209



es a lainversa: es un evento que deben callar porque la critica es severa en el rol
de la mujer o, también, sucede en algunas mujeres que cuando bajan los efectos
del alcohol viene la reflexion y a veces hay arrepentimiento sobre el acto por el
hecho de no haberse dado en “las condiciones ideales”.

En las primeras relaciones sexuales se pone a prueba la confianza, la seguridad
y la aceptacion por parte de la pareja. En algunas parejas sucede que cuando
se plantean la posibilidad de tener relaciones sexuales si hablan del riesgo de un
embarazo o de las infecciones de trasmision sexual. En ese momento se confia
plenamente en la pareja. Por lo general, en ese inicio si utilizan el conddén v,
luego, al sentir seguridad y confianza con la pareja, la exigencia de la utilizacion
de algln método anticonceptivo disminuye en uno y otro. En algunos casos
complejos, las mujeres tienen claro que no desean una relacion sexual, ya sea
por presion social, mas que por el derecho sobre su propio cuerpo, y tienen
una gran dificultad para establecer limites con la pareja. Puede suceder que
accedan a la relacion sexual para que la pareja no les deje y algunas otras son
sometidas a la relacion sexual por medio de ruegos y chantajes o con violencia
fisica. En algunas circunstancias de otras mujeres que acceden a las relaciones
sexuales cuando estan bajo los efectos del alcohol viene la reflexion y a veces
hay arrepentimiento del acto por el hecho de no haberse dado en “las condicio-
nes ideales”.

Los y las adolescentes que logran un embarazo estan en medio de este caos,
porque estan en el desafio del orden establecido, en el reto de pertenecer a
algo, en el enfrentarse con sus padres, con la sociedad, con lo opuesto y les
guste o no tienen que plantearse el rol de madre o padre sin que su rol como
adolescentes esté firmemente consolidado. Quienes optan por vivir el embarazo
y engendrar al hijo, se sumergen en esta severa disyuntiva.

Los y las adolescentes que experimentan un embarazo se sumergen en una
serie de obstaculos y cuestionamientos que les hace la sociedad, la familia, los
amigos y ellos mismos. Las reacciones y sanciones sociales no son justas con
ningun género, en primera instancia porque generalmente se reacciona con jui-
cios de valor y enseguida las sanciones sociales se vuelven distintas hacia las
mujeres que hacia los hombres. La sancion hacia los hombres va en torno a “Ya
la embarazo...” “es una de tantas...”, lo que en un significado social se asume
como un halago y es importante nombrar que es una forma invisible en que se
maltrata la masculinidad. Y para las mujeres surge el “ya perdié”, “es una facil...
anduvo de loca”, y la violencia hacia la feminidad también aflora.

Entonces, la sancién social repercute de manera significativa en la mujer “por
haberlo permitido”; la critica social adquiere gran peso y, por lo tanto, se convier-
te en un significado dificil de resolver. Una adolescente que experimenta estas
circunstancias esta sumergida en una ola de estrés, inicialmente en el temor de



nombrar el embarazo frente a su familia. Para las familias no es la misma vivencia
y presion social si tienen una hija que se embaraza a un hijo que embaraza, las
criticas se vuelven distintas para uno y otro. El peso mas significativo se inclina
hacia la mujer.

Hay varias posibilidades en la pareja que ha logrado un embarazo. Una situa-
cion es que ambos adolescentes asuman la responsabilidad del embarazo, otra
situacion es que el hombre abandone a la mujer desde el embarazo o en algun
momento ya nacido el hijo, otra situacion es que la familia presione para que la
pareja se una en matrimonio para darle un hogar al hijo(a).

Las presiones que viven los adolescentes frente a un embarazo suelen someter
en mayor presion a la mujer, lo que se contrapone con las condiciones idea-
les para lograr un estado de salud en una mujer embarazada, porque lejos de
estar relajada, esta sometida a presiones que estresan y que suelen sumergir
en depresion. Algunos estudios han descrito los factores relacionados con la
depresion en adolescentes embarazadas, indican que la mayoria de las mujeres
qgue no contaban con apoyo por parte de su familiay las que padecen depresiéon
mayor son las que tampoco cuentan con el apoyo de la pareja.® Ademas, “los
cambios hormonales, como la secrecién de estrogeno y progesterona, parecen
tener un efecto importante en el estado de animo de las mujeres”.® Estas circuns-
tancias, por supuesto, influyen en el sentir del(a) adolescente con repercusiones
en la salud y en su toma de decisiones.

Entre las primeras situaciones que se cuestionan esta la continuidad de los estu-
dios y la posibilidad de trabajar, las mas de las veces el planteamiento es decidir
por una u otra. O hacen frente en lo econdmico respecto al embarazo y lo que
implica el evento o contindia su formacion educativa. Las posibilidades de traba-
jo a esa edad se vuelven muy limitadas.® Los y las adolescentes se ven obligados
a laborar jornadas de trabajo con un salario bajo, por lo que se va desencade-
nando toda una estructura social de pobreza en la poblacion.? Se argumenta
que el embarazo en la adolescente es un elemento importante en la trasmision
de la pobreza intergeneracional que contribuye a su incremento.

Ahora bien, otro de los conflictos generados a largo plazo en las vidas de estos
adolescentes que se embarazaron a corta edad es que tienen mas posibilida-
des de tener mayor cantidad de hijos a lo largo de la vida. Segun datos de la
Secretaria de Salud, las mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 18 afos
alcanzaron una descendencia de 4.8 hijos, doce anos después del nacimiento
del primogénito. En contraste, las mujeres que tuvieron su primer hijo a partir de
los 23 afos de edad, tuvieron una fecundidad de sélo 3.2 hijos doce afios mas
tarde.”® Consecuencia del incremento en el nimero de hijos surge otro proble-
ma al que se enfrentan las mujeres y hombres con varios hijos: carecen de la
solvencia econdémica para proveer los insumos suficientes para mantener cierta
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calidad de vida o, bien, algunas mujeres que no son apoyadas por la pareja se
ven obligadas a permanecer en su familia de origen, haciendo que la economia
de esta familia se muestre mas limitada economicamente.

El significado de la maternidad tiene un peso relevante que va de un polo a otro;
es decir, un extremo es cuando la adolescente comunica su embarazo, en un
inicio se enfrenta al regano y al rechazo familiar, luego la familia suele sobrepro-
tegerla mas por una cuestion de exacerbar el significado de la maternidad que
por estar conscientes de las condiciones que llevaron a la adolescente a esta
situacion. En cierto sentido la maternidad ofrece un estatus que se acentla en
este punto mas en las regiones mas cerradas en las que las mujeres deben de-
dicarse, exclusivamente, a los hijos y al hogar. En el otro extremo esta la madre
soltera en general que sera devaluada o puesta en segundo plano por el hecho
de que el hijo(a) no tiene un padre que le reconozca, situacion que genera un
estigma en lo social y en lo econdmico.

Algunos los hombres, en cuanto a asumir las responsabilidades de su paternaje,
en algunas circunstancias y al ver el peso de éstas optan por irse y no asumir el
compromiso con su hijo(a), y cuando si asume este compromiso, también esta la
posibilidad es truncar sus estudios para ingresar al mercado laboral aceptando
cualquier ingreso por minimo que sea.

DESERCION ESCOLAR

Una consecuencia muy frecuente del embarazo en la adolescencia es la de-
sercion escolar. Para las mujeres esta en gran medida lo social como motivo
fundamental de la desercion escolar. Enfrentarse a su grupo de pares, a las
criticas 0 a un ambiente hostil, evidentemente la sumerge en verglenza, en
el miedo a ser rechazada, juzgada vy, a la vez, como sucede en la desercién
escolar, un individuo que se vive maltratado por su medio ambiente es mas
probable que arrastre una baja autoestima y conlleva a un bajo rendimiento
escolar, lo que no es lejano en las adolescentes que se embarazan. Ante tales
adversidades su desempeno escolar se ve mermado y, por ende, experimen-
tan frustracién y desertan."

Para hombres y mujeres la situacion escolar se torna dificil. En algunos casos
toman la decisién definitiva de dejar los estudios, en otras circunstancias sélo
posponen las actividades escolares y en otras méas toman la decision de estudiar
una carrera técnica debido a la premura por ingresar, lo antes posible, al mer-
cado laboral. Para las mujeres que toman la decision de la desercion escolar y
optan por quedarse en casa, en apariencia son vistas como “ninis” (ni estudian
ni trabajan) y sucede que son empleadas para las actividades tipicas del hogar,
sin el reconocimiento de la labor que realizan.?
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ESTRATEGIAS DE ATENCION A LA ADOLESCENTE EMBARAZADA

La atencion de la salud de la adolescente con un embarazo debe ser multidis-
ciplinaria. En un sentido basico, le toca al sistema de salud el abordaje y la con-
tinuidad médica de la evolucién del embarazo vy, en otro eje, le toca al sistema
educativo revisar las condiciones sociales de su desempeno.

La actitud de los docentes y alumnado se han dejado llevar por los pre-
juicios sociales frente al embarazo de la adolescente. En la actualidad, en
materia educativa se ha integrado la promocién de ambientes sanos que
apoyan la permanencia escolar en estas adolescentes y se brindan becas
a partir de un programa social; sin embargo, para los maestros, alumnado
y padres y madres de familia resulta complejo entender la integracion de
esta politica a los planes educativos, incluso creen que si el gobierno brin-
da algun plan de beca a estas mujeres estan promoviendo los embarazos
en las adolescentes.

Estos programas de apoyo a las adolescentes embarazadas que desean conti-
nuar con sus estudios estan disefiados para que ellas ganen tiempo en el terre-
no académico y se aminore la responsabilidad econdmica respecto de su hijo(a).
Seria valioso que todos los sectores y medios reconocieran la razén del porqué
se ha implementado este programa.

Es de suma importancia en todo momento considerar las recomendaciones de
las Conferencias Internacionales del Cairo (1994) y Beijing (1995) acerca de la
salud reproductiva de los y las adolescentes, aunado a los Derechos Sexuales,
que indican todos(as) los adolescentes tienen.

El derecho a la informacion basada en conocimiento cientifico. Mediante el tra-
bajo de los profesionales que de manera ética realicen descubrimientos a través
de la investigacion cientifica y que esta a su vez sea transmitida a los y las ado-
lescentes con datos fidedignos.

El derecho a la educacion sexual general. Mediante la creacion e implementa-
cion de programas que brinden todo un contexto de educacion sexual integral
que incluya una perspectiva de género, la prevencion de las infecciones de tras-
mision sexual y del VIH-sida, los abusos sexuales, etc.

El derecho a la atencion clinica de la salud sexual. Mediante el acceso a los ser-
vicios de salud y el fomento a la promocién de la salud en las y los adolescentes.

Es importante reconocer que estos derechos que plantean estos acuerdos inter-

nacionales tienen el objetivo de contribuir a que las y los adolescentes tengan
una mejor calidad de vida; sin embargo, también es importante que las personas
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encargadas de brindar los servicios médicos sean sensibles a la problematica
para que se puedan llevar a cabo estos derechos sexuales.

Cuando hablamos de la importancia de asegurar que las adolescentes cuenten
con los servicios de salud es un trabajo significativo que el médico se encuentre
sensibilizado al tema para que pueda brindar el servicio de calidad a la adoles-
cente embarazada. Es importante nombrar también la renuencia de los y las
adolescentes a acudir a los servicios de salud y cuando un adolescente que si
acude a una revision médica y es atendido desde los prejuicios del médico es
altamente probable que ese adolescente no quiera regresar a consulta. De ahi
la importancia que las y los médicos tengan esta sensibilidad para que el y la
adolescente puedan tomar decisiones con responsabilidad.

Los programas que genere y respalde el Estado en materia de salud para las y
los adolescentes, el apoyo y respaldo de las instituciones educativas y el com-
promiso de las y los profesores, asi como el compromiso de las familias son un
equipo que, en su conjunto, puede hacer que los y las adolescentes vivan menos
atropellada la circunstancia del embarazo en edades tempranas. Es fundamental
recalcar que la idea no es que los adolescentes vivan un embarazo precoz, sino
que quienes transitan por esta situacion les sea menos doloroso, complicado y
que el hijo o hija tenga los mejores recursos para su nacimiento y crecimiento.

Con respecto a las condiciones para favorecer las condiciones de salud a la madre
y a su hijo(a) la OMS recomienda que “las adolescentes embarazadas deben ob-
tener todo el respaldo que necesitan para poder prepararse adecuadamente para
el parto y posibles emergencias, incluyendo la elaboracién de un plan de parto.
La preparacion para el parto y para posibles emergencias debe estar integrada a
la atencion prenatal” y “Las adolescentes embarazadas deben recibir atencion ca-
lificada y amistosa antes, durante y después del parto, y si surgen complicaciones
deben tener acceso a la atencién obstétrica de emergencia” 8

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Los estudios realizados en torno de las probleméticas relacionadas con el em-
barazo de la adolescente concluyen que este fenédmeno disminuiria si existieran:
educacion sexual, servicios de salud sexual y reproductiva y oportunidades para
las y los adolescentes. Es muy valioso equiparar la educacién sexual con el pro-
ceso que lleva la curricula académica de cada una de las materias. Por ejemplo,
no podriamos hacer operaciones complejas si no tuviéramos la base de saber
multiplicar, dividir, sumar, etc., y realizar operaciones complejas es el producto
de anos de madurez y del repaso de afo con afno de las operaciones simples.
La educacion sexual también tiene una base equiparable a esto, porque no es
solo cuestion de hablar una vez en una materia sobre la existencia de los anti-
conceptivos, sino del proceso que implica aprender a usarlos, negociar su uso
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con la pareja, tener claridad si elegir tener las relaciones sexuales o no, hacer un
proyecto de vida respecto a las relaciones sexuales y el maternaje y el paternaje.
Es decir, la educacion de la sexualidad es constante y abarca mas aspectos de la
vida, es por ello que la propuesta de la educacion sexual no solo es para hablarlo
en un grado del nivel secundaria, sino para incluirlo en las materias en todos los
niveles académicos. También recordemos que la educacion de la sexualidad no
es solo responsabilidad del Estado, sino del conjunto: programas educativos-
padres y madres-maestras(as)- sector salud.

Sabemos bien que las cuestiones culturales influyen en el comportamiento de la
sexualidad, por tal motivo, la sociedad también tiene que evolucionar en temas
de salud sexual, atreverse a hablar del tema desde una esfera cientifica, infor-
mada, con base en los estudios respaldados desde el apoyo cientifico. Las y los
servidores médicos deben estar “capacitados para brindar atencién adecuada
a las adolescentes embarazadas y asesoramiento a las jovenes que no quieren
quedar embarazadas”.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en conjunto con el Fondo de Pobla-
cion de las Naciones Unidas (UNFPA), en 2012, hizo una serie de recomenda-
ciones para poder hacer frente a las situaciones relacionadas con el embarazo
en la adolescencia.®

APOYAR LOS PROGRAMAS DE PREVENCION DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES

Los embarazos precoces son la consecuencia de una combinacion de normas
sociales, tradiciones y limitantes econdmicas. Los responsables de las politicas
tienen que dar un respaldo fuerte y visible a los esfuerzos realizados por evitar el
embarazo precoz. En particular, deben asegurar que se establezcan programas
de educacion sexual. Para evitar el embarazo precoz deben ejecutar programas
que permitan desarrollar habilidades para la vida, brindar respaldo para manejar
los pensamientos, sentimientos y experiencias que acompanan la madurez se-
xual y deben, ademas, vincularse con servicios de consejeria y anticoncepcion.

EDUCAR A LAS Y LOS ADOLESCENTES EN EL USO DE ANTICONCEPTIVOS

Tal vez los adolescentes no sepan dénde conseguir anticonceptivos y como
usarlos correctamente. Los esfuerzos por brindar informacion exacta de anti-
concepcion deben ir de la mano de la educacion sexual.

CREAR RESPALDO COMUNITARIO PARA LA ENTREGA DE ANTICONCEPTIVOS A LAS
Y LOS ADOLESCENTES

Existe cierta resistencia a suministrar anticonceptivos a las adolescentes, espe-
cialmente a las jévenes que no estan casadas. Debe procurarse involucrar a los
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miembros de la comunidad y obtener su apoyo para que se entreguen anticon-
ceptivos a esa poblacion.

POSIBILITAR A LAS ADOLESCENTES EL ACCESO A LOS SERVICIOS DE ANTICONCEPCION

Es frecuente que las adolescentes no se acerquen a los servicios de anticon-
cepcion porque temen el estigma social o ser juzgadas por el personal de los
centros de salud. La provision de servicios debe ser amigable y responder a las
necesidades de las adolescentes.

EMPODERAR A LAS NINAS PARA QUE SE RESISTAN A LAS RELACIONES SEXUALES
FORZADAS

Las adolescentes pueden sentirse impotentes frente a la coaccién sexual. Es
necesario empoderarlas para que se protejan a si mismas, y para que pidan y
obtengan asistencia eficaz. Los programas que fortalecen la autoestima, desa-
rrollan habilidades para la vida, y mejoran los vinculos con las redes y apoyos
sociales pueden ayudar a las adolescentes a oponerse a las relaciones sexuales
no deseadas.

INFLUIR EN LAS NORMAS SOCIALES QUE CONDONAN LAS RELACIONES SEXUALES
BAJO COACCION

En muchas partes del mundo las normas sociales prevalentes condonan la vio-
lencia y la coercion sexual. Los esfuerzos por empoderar a las adolescentes
deben acompanarse de esfuerzos por cuestionar y modificar las normas que
condonan el sexo bajo coaccién, sobre todo las normas de género.

INVITAR A LOS VARONES A CUESTIONAR LAS NORMAS Y PRACTICAS DE GENERD

Los varones pueden ver la violencia de género y la coaccion sexual como algo
normal. Deben ser convocados a desarrollar una mirada critica en torno de los
efectos negativos de esas actitudes sobre las nifias, mujeres, familias y comu-
nidades. Esto podria persuadirlos a cambiar sus actitudes y a abstenerse de
comportamientos violentos y coercitivos.

Quiero insistir en la relevancia de que cualquier proyecto, intervencion, progra-
ma, etc., sea respaldado por la perspectiva de género, que no solo se visualicen
las desventajas de las mujeres sino que promueva la equidad entre mujeres y
hombres y nombre de igual manera la responsabilidad en el embarazo, tanto
del hombre como de la mujer, asi como fisiolégicamente el cuerpo de la mujer
tiene la capacidad de procrear, los hombres tienen la responsabilidad de ejercer
su sexualidad con educacion y respeto. Por todo esto, la informacién acerca de
los métodos anticonceptivos debe ser para ambos. Los hombres tienen que ha-

216



El embarazo en la adolescente: un problema de salud publica

cerse responsables que ellos son parte fundamental de la responsabilidad en la
fecundacion. Por lo tanto, en la educacion sexual es primordial promover el trato
igualitario y el respeto mutuo.

ANTICONCEPCION EN ADOLESCENTES

Una pregunta importante es ¢ por qué habiendo anticonceptivos ocurren tantos
embarazos en adolescentes? En su mayoria, los adolescentes poseen gran can-
tidad de informacion, que se allegan con una facilidad sorprendente; sin embar-
go, esto no garantiza que la asimilen por completo. De acuerdo con la Encuesta
Nacional en Valores de la Juventud,® 1% de la poblacién de jovenes encuesta-
dos reconoce que “no sabe cdmo usar los métodos anticonceptivos”.

Algunos otros adolescentes que saben como usar estos métodos no recurren a
ninguno de ellos por temor a los efectos secundarios, sobre todo porque creen
que puede producirles infertilidad. En este sentido tienen mas peso los miedos
a la infertilidad que vivir las consecuencias de un embarazo, o bien, consideran
que el uso del método del ritmo o coito interrumpido es la mejor alternativa por-
que no cuesta, pero tampoco consideran la baja efectividad de ambos métodos.

Las sugerencias de uso de métodos anticonceptivos tiene que ser equitativa
para hombres y mujeres. La creencia de que los métodos anticonceptivos estan
disefiados para que la mujer los utilice, entre este aspecto y la cultura, hace que
la responsabilidad caiga exclusivamente en ella. Cuando se brinde algun tipo de
consejeria es importante incluir a los hombres en esa responsabilidad.

Antes de sugerir un método anticonceptivo a los adolescentes es importante
dejar en claro la relevancia de la participacion de uno y otro. La adolescente y el
adolescente necesitan tener claro que lo importante a la hora de tener relaciones
sexuales es “disminuir las posibilidades de un embarazo”, que es la finalidad de
los métodos anticonceptivos (Cuadro 1).

Al ofrecer a los adolescentes el panorama de este grupo de cuatro tipos de
métodos anticonceptivos es importante ensefarles que pueden elegir en sus
relaciones sexuales tres métodos de diferente clasificacién; es decir, que no es
deseable que elijan dos o los tres de la misma clasificacion.

Es importante nombrar que con el uso de tres métodos disminuyen las posibili-
dades de embarazo y se potencia, en general, la eficacia de los métodos anticon-
ceptivos. Para ejempilificar este recurso se sugiere que en sus relaciones sexuales
utilicen: conddn masculino, pastillas anticonceptivas y coito interrumpido.

Como puede advertirse es un anticonceptivo de diferente clasificacién con el
que se incrementa en 80-90% la eficacia del condén masculino, aunado a 80-
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Clasificacion y porcentaje de seguridad de
distintos métodos anticonceptivos

Métodos de barrera Métodos hormonales

Ofrecen entre 80 y 90% de eficacia con su Ofrecen entre 80 y 95% de eficacia con

uso correcto SU USO correcto-
Condon femenino Pildoras
Conddén masculino Inyecciones
Diafragma Parche

Anillo vaginal

Abanico (implante)

i - Métodos basados en el conocimiento
Métodos mecanicos i~
de la fertilidad

Ofrecen entre 90 y 98% de eficacia con su Ofrecen entre 60 y 75% de eficacia con

uso correcto SU USO correcto
DIU-dispositivo intrauterino Ritmo
Espermaticida Billings

Temperatura basal

Coito interrumpido

95% de eficacia de las pastillas anticonceptivas y 60-75% de eficacia del coito
interrumpido.

La problematica del embarazo en la adolescente repercute en su salud, los sis-
temas de salud, en la misma adolescente y en su hijo(a). Para atenderla hay que
tomar en cuenta los factores médicos y nutricionales que favorezcan la salud y
desarrollo de ambos y que el sistema educativo les brinde todo el apoyo en el
ambiente escolary los recursos a su alcance para que las deserciones escolares
disminuyan. Se trata de todo un desafio que toca el tema de la inclusion para
mejorar las condiciones de vida de las y los adolescentes que viven un embara-
zo. Para que todos los puntos de vista sean tomados en cuenta es necesario que
todos los profesionales de la salud estén sensibilizados y concientizados de esta
problematica para poder tratar a la adolescente con calidez y respeto.

Para prevenir los embarazos en las adolescentes es indispensable tomar con-
ciencia de la necesidad de la educacién sexual oportuna y eficaz por parte de
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los padres y reforzada por los maestros de educaciéon primaria y secundaria.
Lo primero es reconocer que la adolescencia es una etapa de consolidacion
de la identidad, de transiciones en en donde los riesgos cobran un sentido
de vida, que cuenta con complejidades y que todas las vivencias contribuyen
a la consolidacion de su identidad. La educacion sexual es una herramienta
que disminuye los embarazos en la adolescencia, en la educacién continua
sera importante darle continuidad constante a los temas relacionados con la
anticoncepcién y la toma de decisiones responsables en la sexualidad. El tema
de la equidad de género, en conjunto con la educacién sexual, contrarrestan
la influencia de los medios de comunicacién en las identidades femeninas y
masculinas y que, al final, enfatizan las desventajas de un embarazo en la mu-
jer, mas que en los hombres.
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Aspectos psicologicos de
|a anticoncepcion

CLaupiA FoulLLoux MORALES

La anticoncepcién no sélo debe, como su nombre lo indica, evitar embarazos no
deseados sino favorecer el desarrollo integral de la sexualidad tomando en cuen-
ta sus otras dimensiones: vinculo, erotismo y género. Si la salud comprende las
esferas bioldgica, psicoldgica y social, la consulta de anticoncepcion debe cu-
brirlas y, por lo tanto, evaluar y abordar, entre otros, aspectos agregados a los de
la salud fisica, como la relacion de pareja, autoestima, personalidad, capacidad
de experimentar placer, temores y aspectos socioeconémicos de la persona que
va a utilizarlos. Antes de dar un consejo médico en relacion con la anticoncep-
cion es necesario conocer las preferencias y comportamientos sexuales de la
paciente, conocer la vivencia previa de su sexualidad y su grado de satisfaccion,
asi como su opinion de la anticoncepcion y del concepto de “normalidad” en la
conducta sexual.

Por lo que respecta a los aspectos psicodinamicos, hay mujeres que pasan muy
tempranamente del rol de hija al de madre y que aceptar el fin sexual de las
“relaciones intimas” les puede provocar sentimientos de culpa que, a su vez,
pueden producir sintomas de ansiedad o evitacion ante el ejercicio de la sexua-
lidad. En algunos hombres que confunden la “potencia” sexual con la reproduc-
tora se generan ligas inconscientes que los llevan a disfuncionar. Otros hombres
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pueden sentirse inseguros ante la libertad sexual que puedan conferirles los
anticonceptivos a sus parejas mujeres. Hay quienes piensan que la utilizacion de
anticonceptivos hace que se pierda la “naturalidad” de los encuentros sexuales
y que estos se tornen un tanto “programados” pero, en otros casos, el riesgo
disminuido de embarazo puede llevar a hombres y mujeres a aumentar su deseo
erdético. Mujeres en quienes el deseo sexual y de la maternidad estan estrecha-
mente relacionados pueden ver disminuida su libido cuando hay bajo riesgo de
embarazo.

La reflexion de la interaccion existente entre el anticonceptivo y las practicas
sexuales debe ayudar a los médicos a elegir un tipo de anticonceptivo en una
mujer y no en otra e, incluso, elegir en esa misma mujer un anticonceptivo dife-
rente en cada momento de su ciclo vital. Debe tenerse en cuenta que muchas
veces los pacientes no verbalizan aspectos de su vida sexual, por lo que el perso-
nal médico debe ser sensible a las diferentes sefiales que pueden enviar a través
de sintomas funcionales o al comentar alguna falla del método anticonceptivo
utilizado. Al indicar un anticonceptivo hay que escuchar los deseos y voluntades
de los pacientes, para guiar sus elecciones, sin imponer el método que se con-
sidere mejor (Mathlouthi).

Algunas investigaciones reportan que, en muchas ocasiones, es inadecuada la
manera en que se usan los métodos anticonceptivos, y un excelente ejemplo
lo constituye el condén. Investigaciones como las reportadas por la American
Social Health Association (ASHA) (Lynn B. Barclay) y Archives of Pediatrics and
Adolescent Medicine muestran que, en ocasiones, no hay claridad en como usar
un condoén con eficacia y que el error mas frecuente de los adolescentes es
iniciar el encuentro sexual sin condon, lo que se ha reportado incluso en 40%
de los casos (Paz-Bailey y col). Otras investigaciones han observado que la tasa
de eficacia de los anticonceptivos orales en adolescentes se ve mermada por la
necesidad de la consistencia en su uso, reportandose en Estados Unidos que
20% de las gestaciones no deseadas en jovenes se deben a latoma inadecuada
de las pildoras anticonceptivas. Se plantea que cuando son consumidas por
adolescentes hay una media de tres pildoras olvidadas por ciclo, y que 50% de
las pacientes que iniciaron el método en un momento determinado, lo abando-
nan dentro de los tres meses (Pérez |, Pérez EF, Pla E).

Por lo que respecta a los hombres, son escasos los estudios que se preocu-
pan de sus actitudes ante la anticoncepcion, y como puede ésta influir en su
comportamiento sexual y en la forma de acercarse a la pareja. Es necesario
reflexionar que si la concepcion es cosa de una pareja, la decision de utilizar un
método anticonceptivo también debe ser de ambos. Hasta la aparicion de los
anticonceptivos femeninos, el control de la natalidad solia estar en manos del
hombre, quien recurria al coitus interruptus o al preservativo y podia decidir, o
no, fecundar a la mujer, incluso en contra de su voluntad. A medida que se han
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ido perfeccionando los anticonceptivos para las mujeres el control de la natali-
dad incluy¢ a la pareja.

Es necesario que en las consultas médicas no solo se preste asistencia en an-
ticoncepcion, sino que a la vez se eduque en el tema de los métodos anticon-
ceptivos en particular, y en el terreno de la sexologia en general.Hay que tener
en cuenta que la mayoria de quienes demandan asesoria son personas sanas Y,
por lo tanto, debe atendérseles de manera integral y humanistica.® Se reconoce
que la buena relacion médico-paciente es un factor indispensable para llegar a
la eleccion de un adecuado método anticonceptivo.

MITOS EN ANTICONCEPCION

A partir del siglo XX la aparicion de la “pildora” desencadend una auténtica revo-
lucion sexual, con cambios comportamentales, pero estos cambios no siempre
han ido acompanados de la superacion de mitos y miedos de la sexualidad. A
pesar de la informacion disponible en la actualidad, acerca de todo lo referente
a la anticoncepcion, existen algunos mitos que aun cumplen un rol importante a
la hora de la eleccion. Algunos de ellos son:

1)  La primera relacion no embaraza. Una vez que se ha producido la ovula-
cion, la mujer puede quedar embarazada; mas aun, antes de la primera
menstruacion también existe esta posibilidad porque la ovulacion ocurre
antes del sangrado.

2) No tiene sentido utilizar anticoncepcion si no se tiene pareja estable. Es
indispensable que cuando han iniciado vida sexual en pareja, tanto el hom-
bre como la mujer, independientemente de tener o no pareja estable, elijan
alglin método anticonceptivo si no desean un embarazo.

3) De los 28 dias que dura el ciclo menstrual, solo uno es el adecuado para
que el dvulo sea fecundado; sin embargo, ese dia es muy dificil de predecir
ya que los ciclos tienden a ser irregulares por definicion o son susceptibles
de ser modificados entre muchas otras cosas que pueden alterar los tiem-
pos bioldgicos, por lo tanto, no hay dias seguros (al menos no completa-
mente).

Mitos sobre anticonceptivos hormonales

4)  Sise toma la pildora anticonceptiva, hace falta hacer descansos cada 3, 6
o0 12 meses. Con las preparaciones actuales no es necesario; excepto que
por causas médicas estuviera indicado.

5) Los métodos hormonales hacen a las mujeres menos atractivas, las engor-
dan y les producen acné. Con los actuales preparados y las dosificaciones
cada vez mas bajas, es extraordinariamente raro que aparezcan este tipo
de efectos secundarios. Por el contrario, muchos anticonceptivos hormo-
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nales tienen un efecto benéfico en afecciones de la piel. Lo que si se puede
producir es una ligera retencion de liquidos.

Los métodos hormonales pueden producir cancer. Las mujeres que usan
los anticonceptivos orales tienen menos riesgos de cancer de ovarios y de
endometrio; este efecto protector aumenta seguin el tiempo que dure su uso.
También tienen menor riesgo de padecer cancer de colon. Sin embargo,
algunos estudios sugieren que los anticonceptivos orales aumentan ligera-
mente el riesgo de cancer de mama, especialmente en mujeres mas jove-
nes. La administracion de anticonceptivos orales no ha demostrado, en la
mayor parte de las investigaciones publicadas, aumento o disminucion del
riesgo de cancer de mama; sin embargo, estudios actuales sugieren un
aumento ligero en el riesgo de cancer de mama, especialmente en mujeres
muy jovenes. (Leén GGy col 2004)

Por otro lado, ha sido reportado que el uso de anticonceptivos orales por mas de
cinco afos es un cofactor que incrementa el riesgo de padecer cancer de cervix
en mujeres con infeccién por los virus del papiloma humano, los cuales causan
practicamente todos los canceres de cuello uterino.

7)

8)

9)
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10)

11)

Los métodos hormonales provocan infertilidad. Después que deja de to-
marse o de inyectarse el hormonal, se recupera la posibilidad de quedar
embarazada, aunque puede tomar un tiempo restablecer la fecundidad.
Sin duda, si previamente coexistia un trastorno, es posible que éste siga
estando ahi, pero los hormonales son métodos anticonceptivos totalmente
reversibles.

Los anticonceptivos hormonales no estan indicados en mujeres muy jove-
nes. Si se eligen en forma adecuada pueden indicarse desde la primera
menstruacion hasta el climaterio.

La pildora inicia su accidn anticonceptiva desde el primer dia. En los prime-
ros ciclos debe haber cuidado especial. Los anticonceptivos orales pueden
perder su eficacia si se ingieren en combinacion con otros farmacos, como
algunos antibidticos, algunos medicamentos contra el VIH y anticonvulsi-
VOS.

Los hormonales inyectados y por via oral disminuyen el deseo sexual en
la mujer. Los anticonceptivos tienen distintos componentes hormonales vy,
aunque algunos pueden estar relacionados con la disminucion de la libido,
sus efectos son muy limitados con respecto a otros factores y medicamen-
tos que si pueden disminuir el apetito sexual, como los diuréticos, anti-
histaminicos, antipsicoticos, antiepilépticos, antiarritmicos, antifingicos,
esteroides, antidepresivos, relajantes y sedantes, asi como los antihiper-
tensivos y medicamentos para la migrana.

La pildora de emergencia es abortiva. Dado que su accion es primordial-
mente evitar la ovulacion o si ésta ya sucedio, evitar la fecundacion del évu-
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lo por los espermatozoides, no se trata de un abortivo. No altera el proceso
de implantacion y si ya hay un embarazo establecido, no lo afecta.

12) La pildora produce que las mujeres se vuelvan mas agresivas. Aungue cier-
tos métodos anticonceptivos en algunas mujeres pueden afectar el estado
de animo, son otros factores los que podrian estar generando los proble-
mas mencionados.

13) El anillo vaginal puede salirse y no producir la proteccion deseada. Es uno
de los mas modernos métodos anticonceptivos de alta tecnologia. Su co-
locacion es mucho mas sencilla que la de un tampdn; lo aplica y retira la
mujer una vez por mes, y la eficacia no depende de la posiciéon que adopte
en la vagina; con solo estar dentro de la vagina cumple con su funcién de
liberar las hormonas, no hay riesgo de infecciones por su uso, no se corre
el riesgo de que se caiga ni se siente durante las relaciones sexuales.

14) El implante subcutaneo no puede retirarse antes de tres arios. Los implan-
tes subcutaneos estan preparados para utilizarse durante tres anos; sin
embargo, son completamente reversibles, se pueden extraer en cualquier
momento. El retorno a la fertilidad es practicamente inmediato. El 90% de
las mujeres recupera la ovulacion en las primeras tres semanas posteriores
al retiro del implante.

Métodos de barrera

15) Los preservativos se rompen con facilidad. En la actualidad, la industria
farmacéutica elabora los preservativos con un control de calidad 6ptimo.
Es muy importante conservarlos en temperatura y humedad adecuadas, y
no usarlos con sustancias lubricantes que pueden deteriorarlos.

16) Es suficiente usar el preservativo en el momento estricto de la eyaculacion.
Este es uno de los principales motivos de falla del preservativo porque an-
tes de la eyaculacion hay fugas de espermatozoides que pueden provocar
un embarazo.

17) El conddn se puede utilizar varias veces. Aunque en algunos casos el con-
dén femenino es reutilizable, esta forma de uso no es recomendable. En el
caso del conddn masculino su reutilizacion no se recomienda de ninguna
manera.

18) El conddn disminuye el placer en el hombre. No hay evidencia de esto. En
hombres y mujeres que se han acostumbrado al uso del conddén, no se
afecta el placer.

19) La mujer que pide a su pareja que use condon es porque no confia en él.
Es muy importante difundir el valor del preservativo en la prevencion del
embarazo no deseado como de la trasmision del VIH.

20) El uso del preservativo es la forma mas segura para evitar quedar emba-
razada. La Unica forma 100% efectiva para evitar quedar embarazada es
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mediante la abstinencia sexual. Si ésta no es una opcion, la segunda forma
mas efectiva de evitar un embarazo es mediante la combinacién del uso de
un anticonceptivo hormonal con el uso del preservativo.

Dispositivo intrauterino

21) EI DIU provoca esterilidad. Solo podria provocarla si su asociacion coinci-
diera con una infeccién pélvica o a una endometritis, en cuyo caso ésta
serfa la causa que provocara la esterilidad y no el DIU.

22) Es facil que el DIU pueda perforar el dtero. Cuando la colocacion la hace
personal adiestrado es practicamente imposible la perforacién del Utero
durante su colocacion o tiempo después de colocado.

23) Siocurre embarazo a pesar de tener el DIU, éste puede adherirse al cuerpo
del feto y ocasionarle dafio. Durante el embarazo, el feto esta cubierto por
membranas y por el liquido amnidtico que lo protege, y no tiene contacto
directo con el dispositivo.

24) El DIU se puede mover y llegar a otros érganos, como el estomago. El dis-
positivo se inserta dentro del Utero y éste no tiene comunicacion directa
con otros érganos. que puedan contenerlo.

25) El'hombre puede sentir el DIU al momento de las relaciones sexuales y esto
le incomoda y le quita el placer. Son los hilos que quedan por fuera del
cuello del Utero los que pueden llegar a producir cierta molestia pero no a
causar dafos. En este caso el médico puede recortar los hilos hasta que
tengan la longitud adecuada.

26) La mujer nulipara no puede usar DIU. Cualquier mujer en edad fértil con
vida sexual activa puede hacer uso de este método, incluso las adolescen-
tes y las mujeres que aln no han tenido hijos. Hay tamafos muy pequefios
de dispositivos disefados para Uteros pequehnos.

ANTICONCEPCION EN LOS JOVENES

De acuerdo con el Censo de Poblacion de 2010, en México habitaban 36.2
millones de jévenes entre 12 y 29 afos. La proporcion de hombres y mujeres
era casi de 1:1. Aproximadamente 16% de los jovenes encuestados entre 25 y
29 anos vivian con su pareja: de éstos casi 15% se unieron por motivos de em-
barazo. Casi 62% del total habian tenido relaciones sexuales y 38% del total de
mujeres habian estado embarazadas. (IMJUVE)

Una investigacion efectuada en la ciudad de Guadalajara entre estudiantes de se-
cundaria mostré que casi 85% de ellos tenia informacion, por lo menos, de un
método anticonceptivo (el mas conocido era el condon). El 7.2% habia iniciado
actividad sexual; todos los hombres habian utilizado anticonceptivos mientras sélo
dos terceras partes de las mujeres lo habian hecho. (Ayala-Castellanos y col.)
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El inicio de la vida sexual es cada vez mas temprano. La edad para contraer
matrimonio es cada vez mayor. Los jovenes (en especial los de la clase media)
estan demorando una década en hacerlo en relacion con sus abuelos. En la
actualidad, el mayor porcentaje de ellos espera haber resuelto su situacion labo-
ral y profesional antes de tener una familia; fenédmeno que agrega anos de vida
sexual en pareja no estable.

Las razones por las que los adolescentes no piensan frecuentemente en la anti-
concepcion se relacionan con las caracteristicas psicoldgicas de los individuos
de esta edad: atencién centrada en el presente por lo que no planifican el futuro;
inmadurez emocional; pocas habilidades de comunicacion interpersonal; nece-
sidad de demostrar a los demas que ya es adulto, pero sin medir sus consecuen-
cias. Esto se alna, con frecuencia, a la limitacién que los adolescentes tienen
para acceder a los servicios de planificacién familiar y educacion sexual y las
dificultades econdmicas que pueden tener. Por lo anterior, nos damos cuenta
que poner los métodos anticonceptivos a disposicion de los usuarios no es sufi-
ciente sino que es necesario analizar con ellos la facilidad o no de adoptar algun
método. (Cruz Hernandez J, Garcia J)

Un estudio que examind la comunicacion sexual de mujeres jovenes (o falta de
ella) con sus parejas sexuales, sugirié que estas mujeres carecian de las habili-
dades de comunicacién para analizar situaciones sexuales y que cuando esta-
ban participando en la relacion sexual, no se sentian comodas para poder hablar
del tema. (Parker e lvanov)

Aunque los adolescentes y jovenes no constituyen grupos homogéneos ni uni-
formes, su comportamiento sexual y reproductivo esté influido en la actualidad,
en mayor o menor medida, por otra serie de factores entre los que cabe men-
cionar: disminucién de la edad a la menarquia; inicio temprano de la actividad
sexual coital; cambios frecuentes de pareja; sentimientos de invulnerabilidad por
no tener integrada la nocion de riesgo; deficiente educacion sexual que conlleva
a una escasa, deformada e idealizada informacién sobre la anticoncepcion, la
maternidad-paternidad y la sexualidad; presion del grupo de pertenencia y de
los medios de comunicacion; falta de habilidad social para conseguir asesoria y
anticonceptivos. (Canaval GE y col.)

No existe un método anticonceptivo ideal especifico para uso de los adolescen-
tes, como tampoco existen razones médicas para negar el uso de algunos con
base solo en razones de edad. El mejor método sera aquel que el adolescente
y, en el mejor de los casos, ambos miembros de la pareja, escojan, una vez que
hayan recibido una completa y detallada informacion. (Pelaez J)

Puesto que las adolescentes sexualmente activas generalmente tienen relacio-
nes sexuales sin proteccion, sobre todo durante los primeros seis meses de
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iniciada la actividad sexual, el acceso facil a la anticoncepcion de emergencia
puede ser importante para esta poblacion. En la actualidad, esta alternativa esta
alcanzando gran difusion entre las adolescentes en virtud de la sencillez de su
uso, su alta eficacia para prevenir el embarazo (98-99%) de los casos) y su facil
accesibilidad.

La anticoncepcion en la adolescencia debe reunir una serie de requisitos por las
circunstancias y caracteristicas especiales de la vida, en general, a esta edad:
tener en cuenta el grado de maduracion bioldgica y no interferir con el desarro-
llo y crecimiento; reversibilidad, salvo en casos excepcionales; adecuada a su
actividad sexual, valorando su tipo y frecuencia, y la existencia de companero
no mondgamo o cambios frecuentes de pareja; ademas de facil realizacion. (Ca-
naval GE)

En ausencia de un método anticonceptivo ideal es muy importante poner a dis-
posicion del adolescente la gama mas amplia posible de métodos anticoncepti-
vos. , analizando detalladamente cada uno de ellos, en relacion con las variables
bioldgicas, psicoafectivas, socioecondmicas y los valores del entorno en que
se desenvuelven. Por tanto, la edad, la situacion familiar, el entorno social, el
grado de escolaridad, las caracteristicas de la actividad sexual y el grado de
maduracion psicologica, deben ser evaluados sistematicamente, e individualizar
la indicacién anticonceptiva para tratar siempre que el adolescente se sienta
participe de la eleccion.

Asi, la anticoncepcion para cada uno de los adolescentes y sus parejas, general-
mente es el resultado de afrontar pequefios retos impuestos por las condiciones
individuales y de pareja. Es importante, en consecuencia, brindar a los adoles-
centes la asesoria en anticoncepcion de acuerdo con su desarrollo cognitivo,
conocimiento del riesgo de un embarazo a esta edad, actitudes y aptitudes para
enfrentarse a ese riesgo, y opciones que prioriza por encima de las demas, de
acuerdo con su contexto particular.

ANTICONCEPCION HORMONAL

En el afno 2000, el aho del 40 aniversario de la pildora anticonceptiva, The Globe
and Mail (periddico canadiense), informd que mas de 84% de las mujeres cana-
dienses habian utilizado, en algin momento de su vida, la pildora anticoncepti-
va. A nivel mundial, mas de 100 millones de mujeres habian tomado la pildora.
Como ya se dijo, la utilizacion de la pildora no es sélo cuestion de eleccion feme-
nina, sino todo un complicado proceso en materia social, cultural, econdmica e
histérica. (Kara Granzow)

Asi como hay razones para utilizar los métodos anticonceptivos también hay un
sinnumero de razones para no utilizarlos. Aqui presentamos algunas de ellas:
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“Estoy con él porque lo amo y no tengo miedo a quedar embarazada pues po-
driamos casarnos”

“Ni modo, nos dio la calentura y ya no podiamos detenernos”
“Me da pena pedirle que utilicemos un método anticonceptivo”

“No puedo traer las pastillas a casa, mi mama revisa de repente mis cosas y
podria darse cuenta”

“Me han contado que las pastillas bajan el deseo sexual”

“Si tomas pastillas 0 te inyectas estan produciéndole un dano a tu cuerpo y
siempre queda la posibilidad de que si quedas embarazada, puedas abortar”

“Si los uso van a pensar que soy una loca”

“No tengo dinero para estar comprando los anticonceptivos”

“No puedo usar el parche porque se me cae”

“Si me pongo el NuvaRing mi pareja puede sentirlo durante el sexo”

“Tengo miedo de que si lo uso voy a aumentar el niUmero de relaciones sexuales”

No obstante estas opiniones, de la anulacion de la imagen tradicional de este-
reotipo femenino, surge la imagen de la mujer como companera de placery rival
profesional y estos mismos factores psicosociales pueden actuar de forma total-
mente contraria, mejorando la respuesta y el acoplamiento sexual en mujeres
que no se sienten culpables por tener actividad sexual sin desear descendencia.
En otros casos, los cambios fisicos como el aumento del volumen mamario, la
disminucion de la dismenorrea y del acné, la regularizacion del ciclo, etc. pue-
den ser vividos positivamente, contribuyendo a la mejora de la propia imagen y
de la vida sexual.

Por lo anterior, podemos decir que el niUmero de mujeres que utilizan anticon-
ceptivos orales y experimentan mejoras en su sexualidad debido a multiples
factores (psicoldgicos vy fisioldgicos), es similar al nimero de las que experi-
mentan descenso de la libido. Distintos investigadores opinan que la mayoria
de las mujeres que utiliza anticoncepcion hormonal no tiene porqué experi-
mentar, ocasionadas por los componentes quimicos de estos preparados,
alteraciones notables en su conducta, su interés y disfrute de la sexualidad.
(Kolodny y Sociedad Espafiola)
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Algunas mujeres usuarias de anticonceptivos hormonales refieren haber tenido
alteraciones del deseo sexual. Segun una investigacién, cuando ocurre baja del
deseo el comportamiento que siguen los ginecdlogos puede ser: cambiar el
método anticonceptivo; cambiar la sustancia activa; explicar a los pacientes la
poca relacion causa-efecto. Asi mismo ante las usuarias que refieren ausencia
de orgasmo: 89.4% realiza una exploracion ginecolodgica; otros: profundizan en
la historia personal, les dan pautas de como actuar durante las relaciones sexua-
les, las derivan a un psicélogo o sexdlogo, las tranquilizan o les dicen que se
trata de algo relativamente frecuente. (Bwreira R)

En relacién con las alteraciones del deseo son multiples los estudios realizados
en primates que reciben hormonas esteroides, para establecer posibles corre-
laciones entre el comportamiento animal y el humano. A partir del decenio de
1990 los trabajos de Nadler y cols. acerca de los anticonceptivos orales en el
comportamiento sexual sefalaron que en la hembra ocurria disminuciéon del
atractivo (seleccion y atraccion del macho) y de la proceptividad (conductas que
se ejecutan para incitar aln mas al macho para que se acerque y se aparee);
estos rasgos estan finamente organizados y permiten a la hembra hacer una
discriminacion mas exacta de las diferentes parejas potenciales. Las conclusio-
nes de los autores fueron que: es evidente la necesidad de los estrogenos para
mantener el érgano copulatorio y la excitacion sexual (vasocongestion, lubrica-
cion); los gestagenos parecen inhibir la accion de los estrégenos, disminuyen
el interés sexual de las hembras mas de 90% de las cépulas observadas en
los chimpancés en su habitat natural, ocurren en la mitad del ciclo, cuando es
maxima la congestion anogenital y los anticonceptivos orales disminuyen los ni-
veles de congestion anogenital en la hembra (¢ lubricacion en la mujer?) y como
consecuencia ocurre disminucion del interés sexual del macho; es evidente la
reduccion de la copula, cuando la hembra que toma anticonceptivos controla
el acceso sexual; los anticonceptivos tienen efectos negativos sobre el atractivo
sexual de las hembras. La reduccion de la lubricacion vaginal en la mujer pudie-
ra tener el mismo efecto en el varén, que la disminucién de la vasocongestion
anogenital de la hembra chimpancé tiene en el macho, disminuyendo en ambos
casos la iniciativa sexual de éstos, cuando se consumen anticonceptivos orales.
(Nadler) También observaron que los cambios de comportamiento sexual en la
pareja de chimpancés, estan relacionados no sélo con el ciclo biolégico sino
también con los eventos que acontecen en el medio ambiente, antes del consu-
mo de anticonceptivos. Los aspectos sociales y propiamente sexuales relacio-
nados con la copula, independientemente de las consideraciones hormonales,
quiza sean el factor mas significativo, determinante del comportamiento sexual
de los humanos.

En los humanos, practicamente la totalidad de la bibliografia que reporta la in-
fluencia de los anticonceptivos en el comportamiento sexual se refiere a los cam-
bios que pueden causar en las mujeres estos preparados, desde el punto de
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vista de las alteraciones hormonales y su influencia en el deseo o la excitacion,
pero no hay estudios equivalentes a los referidos acerca de si determinados
cambios en la mujer puedan también afectar al comportamiento sexual (deseo,
excitacion) del varon. La mayor parte de las investigaciones realizadas por médi-
cos no valoran factores culturales o psicosociales y cuando se introducen estas
variables, los resultados demuestran que es mas importante: como se vive pre-
viamente la sexualidad, los factores religioso-culturales y la relacion de pareja,
que las posibles influencias hormonales.

Una investigacion en mujeres que utilizaron anticonceptivos hormonales por
via oral y en anillo intravaginal durante tres meses, mostré una mejoria global
de la funcion sexual de ellas y sus parejas quienes informaron aumento del
interés y las fantasias sexuales. (Maurizio Guida)

Una revision de la literatura de siete ensayos controlados y aleatorios no
encontrd asociacién entre los niveles hormonales y el funcionamiento emo-
cional en las mujeres. Las evaluaciones psiquiatricas de las usuarias de
dispositivo intrauterino y anticonceptivos hormonales orales no mostraron
diferencias significativas. Las mujeres que recibieron placebo experimenta-
ron un perfil de efectos secundarios similar al de las mujeres que estaban to-
mando anticonceptivos orales. Diferentes concentraciones y combinaciones
de hormonales tampoco mostraron diferencias significativas en el perfil de
efectos secundarios. La evidencia sugiere que la mayoria de los efectos se-
cundarios de la anticoncepcion hormonal son el resultado de una respuesta
psicolégica a la practica misma de la anticoncepcion. Muchas veces, el sur-
gimiento de problemas al utilizar anticonceptivos, puede ser ocasionado por
sentimientos de culpa inconscientes o la falta de didlogo y de conocimiento
de la pareja. (SA Robinson)

Investigaciones que compararon usuarias de anticonceptivos orales con no
usuarias, calificaron diariamente el animo, afecto y variabilidad del afecto en-
contrando que las mujeres que usaban anticonceptivos orales experimentaban
menor variabilidad en el afecto durante todo el ciclo menstrual y menos afecto
negativo durante la menstruacién. En las usuarias que presentaban animo nega-
tivo se identificaron posibles factores causales como: una historia de depresion,
sintomas psiquiatricos, dismenorrea y sintomas premenstruales anteriores al uso
de anticonceptivos orales ; una historia de sintomas del afecto relacionados con
embarazo; antecedentes familiares de quejas del estado de animo relacionados
con el uso de anticonceptivos orales y la edad. (Kirsten A)

Otra revision de 30 investigaciones originales reporté que con el uso de anti-
conceptivos orales las mujeres pueden experimentar efectos positivos, efectos
negativos o ningun efecto sobre la libido durante el uso de anticonceptivos ora-
les. (Davis AR)
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La pildora anticonceptiva tiene la ventaja de establecer periodos prolongados
de infertilidad y la disponibilidad permanente para las relaciones sexuales sin
el riesgo de embarazo. Los estudios en relacion con los efectos secundarios de
baja de libido no han sido concluyentes aunque algunos reportan que cuando el
uso de anticonceptivos orales modificaron el deseo y el placer sexual las muje-
res mostraron menos satisfaccion y confianza con su anticonceptivo. Los efectos
sobre el deseo sexual, probablemente, representan una combinacién compleja
e idiosincrasica de efectos bioldgicos, psicolégicos y sociales. (Schaffir J)

ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

La anticoncepcion de emergencia (AE), también conocida como “ la pildora del
dia siguiente” ha resultado ser muy eficaz en el alivio de los temores de embara-
zo no deseado; pero esta eficacia depende en gran medida de qué tan pronto
se toma el hormonal después de las relaciones sexuales sin protecciéon. Muchas
personas se oponen a este método pensando que da lugar a un comportamien-
to sexual de riesgo, a la iniciacion temprana de la actividad sexual, y/o la mayor
incidencia de infecciones de transmision sexual (ITS). Ademas, también se tiene
la idea de que muchas mujeres pueden utilizar este método en lugar de otros
mas confiables. (Barnack)

Investigaciones realizadas con mujeres jévenes (14 a 20 afios) y mujeres de ma-
yor edad, que tenian o no a su disposicion el anticonceptivo de emergencia, no
mostraron diferencias significativas en sus comportamientos sexuales como el
uso del condon, el uso de otros anticonceptivos orales o las relaciones sexuales
sin proteccion (Roye) (Gold, Wolford , Smith y Parker (2004) Raine y sus colegas.
(2005)

Investigaciones con adolescentes en México (casi 11,000 adolescentes), acerca
de sus experiencias con AE y sus comportamientos de riesgo sexual, reportaron
que los que habian tenido este tipo de experiencias (1,695) tenian mas proba-
bilidades de haber usado un preservativo la Ultima vez que tuvieron relaciones
sexuales y también tenian un mayor conocimiento sobre como usar un condon
que los adolescentes que no las habian tenido. Estos resultados son similares a
los de otros investigadores que han concluido que el haber tenido experiencias
con AE se asocia con el uso del conddn en culturas mexicanas y estadouniden-
ses. (Walker, Torres, Gutiérrez, Flemming, y Bertozzi, 2004)

Raine y sus colegas han sefialado que existen circunstancias complejas al uti-
lizar AE, incluyendo el riesgo de embarazo que percibe la mujer, la motivacion
para evitar el embarazo, el conocimiento sobre como conseguir la AE y tener
los recursos necesarios para ello; por lo tanto, proporcionar a los adolescentes
acceso a la AE es sélo una parte de la soluciéon para evitar embarazos no desea-
dos. (Raine 2007)
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DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

El uso incorrecto e inconsistente de los anticonceptivos contribuye a la tasa de
embarazos no deseados. El dispositivo intrauterino (DIU) es un método efectivo y
seguro de anticoncepcion que no puede ser utilizado de forma inadecuada o in-
consistente. Sin embargo, es poco utilizado en muchos paises. Un estudio cuali-
tativo para entender mejor las creencias y actitudes de las pacientes que pueden
actuar como una barrera para la aceptacion o el uso de un DIU reportd que aun-
que muchas de las encuestadas apreciaban las ventajas del método, también
expresaban una serie de preocupaciones conceptuales y temores sobre el dis-
positivo como: la de su insercion vista por muchas mujeres como similar a una
cirugia; para otras, el problema es la dependencia del personal de salud quien
debe insertar y retirar el dispositivo. Aunque muchas refieren la proteccion del
embarazo a largo plazo como una ventaja del DIU, otras expresan su preocupa-
cion acerca de los efectos a largo plazo de tener un objeto dentro de su cuerpo.
El DIU es visto como una opcion de anticoncepcion utilizada cuando otros méto-
dos han fallado o después de la maternidad. Muchas mujeres expresan un vacio
de conocimientos o un cumulo de malentendidos sobre la anatomia del sistema
reproductor femenino interno. La naturaleza oculta del dispositivo junto con esta
mala comprensién anatdomica llevan a las mujeres a la pregunta siy de cémo el
DIU podria ser una forma eficaz de para prevenir el embarazo; cuestionan déonde
se coloca el dispositivo y cémo puede permanecer en su lugar. Ademas, hay
queijas por parte del personal de salud, medios y redes de comunicacion, acerca
de una falta de debate e informacion sobre el DIU. Si las mujeres tuvieran una
buena informacién acerca de la colocacion de éste, del dispositivo intrauterino,
podria ser un método mucho mas aceptado. (Rubin, SE, Winrob [)

En relacion a los tipos de dispositivo, una investigacion entre usuarias de sistemas
de levonorgestrel intrauterino (LNG-US) y las que utilizaban dispositivos intrauterinos
de cobre mostré que alrededor de un tercio de ambas usuarias presentaron una
disfuncion sexual (las mas frecuentes de deseo sexual). Los parametros que fueron
medidos ademas del funcionamiento sexual fueron: depresion, bienestar y calidad
de la relacion marital. Los resultados no mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en relacion con el funcionamiento psicoldgico y sexual. (Enzlin Py cols.)

CONCLUSIONES

Como ha sido revisado, siempre que se quiera utilizar un método anticonceptivo
se debera hacer una historia clinica completa tomando en cuenta las necesida-
des y condiciones de la pareja, los antecedentes tanto personales como familia-
res y algunos otros aspectos, como los psicosociales.

Especialmente, en el caso del consejo anticonceptivo a los adolescentes, y sus
parejas, generalmente es el resultado de afrontar pequenos retos impuestos
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por las condiciones individuales y de pareja. Es importante, en consecuencia,
brindar a los adolescentes la asesoria en anticoncepcién de acuerdo con su
desarrollo cognitivo, conocimiento del riesgo de un embarazo a esta edad, ac-
titudes y aptitudes para enfrentarse a ese riesgo y, de acuerdo con su contexto
particular, las opciones que prioriza por encima de las demas. En relacion con
los factores psicosociales que se encuentran alrededor de la anticoncepcion,
los mensajes contradictorios o confusos sobre la misma pueden conducir a la
culpa, verglenza, malestar general y esto como resultado, desalentar el compor-
tamiento anticonceptivo eficiente. Los medios de comunicacion, la educacion
sexual y la disponibilidad de los anticonceptivos son factores que pueden influir
positivamente para que los métodos anticonceptivos puedan actuar de una ma-
nera mas eficaz.
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Interrupcion del embarazo

Ouvia GUERRERO FIGUEROA

El tema del aborto es por demas polémico porque confronta las creencias arrai-
gadas en las poblaciones, cuestiona enérgicamente el maternaje y la imagen de
la mujer frente a la posibilidad de un aborto elegido.

El maternaje introyectado desde la infancia, en donde a las mujeres nos refuer-
zan constantemente la frase “cuando seas grande y tengas hijos”, como una
opcidn de “ser mujer”, como una posibilidad de ser alguien en esta vida, con la
posibilidad de trascender a través de los hijos e hijas, un maternaje que tiene que
ver con las particularidades de las raices culturales de cada pueblo o de cada
ciudad, el maternaje a veces incuestionable, no hay posibilidad de no ser madre,
simplemente se tiene que ser.

La palabra aborto proviene del latin abortus, que significa “privacion del naci-
miento”. Es un vocablo formado por el prefijo ab, que significa privacion o sepa-
racion y de ortus, que significa nacimiento. El origen de la palabra describe, en
si misma, limitaciones para poder nacer, el peso de su significado es el asignado
en la cultura, en desequilibrio con el maternaje.

CLASIFICACIONES DEL ABORTO

Existen dos grandes clasificaciones que describen los tipos de aborto: uno es
el aborto espontaneo y otro el aborto inducido. El primero es aquel en que la
expulsion del embrion o feto no es provocada de manera intencional, es decir,
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no hay una acciéon generada por el ser humano para que se inicie el proceso
de separacién. Dependiendo de la causalidad organica y las condiciones en
que se realice la expulsién del embridon o feto es que se efectla, o no, alguna
intervencion médica. El aborto inducido es la interrupcion intencional del em-
barazo, que puede tener dos vertientes: la primera es que se trata de inducirlo
desde una razén médica porque la salud de la madre o las condiciones del
embrion o feto no son 6ptimas. La segunda, que es la que genera polémica,
es cuando se trata de un aborto elegido y, de manera voluntaria, se decide el
término del embarazo.

En estas circunstancias, el aborto inducido puede realizarse de dos formas dis-
tintas: con farmacos o sustancias quimicas que provocan la expulsion del em-
brion o feto y el otro es el aborto quirdrgico que consiste en expulsar al embrion
o feto mediante un procedimiento quirdrgico.

ABORTO FARMACOLOGICO

En la actualidad, el aborto farmacoldgico suele ser inducido por una combina-
cion de farmacos con eficacia solo en las primeras semanas del embarazo. En
este procedimiento no se requiere anestesia y el efecto secundario es el san-
grado; en este método la mujer que se practica el aborto observa el proceso
de expulsiéon del embrion o feto. Los medicamentos que mas se utilizan en la
actualidad estan agrupados de tres formas:

*  Mifepristona con un analogo de la prostaglandina, como el miso-
prostol, es segura y eficaz hasta las nueve semanas o 63 dias de
embarazo. La mifepristona se indica en dosis de 600 mg y a los dos
dias una dosis de misoprostol de 400 mg. Este método también se
utiliza después de la semana 12, mediante una aplicacion distinta;
primero se aplica la mifepristona seguida de dosis repetidas de mi-
soprostol.!

*  El misoprostol, como medicamento unico, se utiliza, como limite, a los
49 dias 0 7 semanas de gestacion y solo esta indicado cuando la mujer
es alérgica a la mifepristona.’

*  El metotrexato con misoprostol. Primero se administra el metotrexato
y unos dias después el misoprostol, para provocar la expulsion de los
restos del embridn o feto. Este método tiene contraindicaciones en pa-
cientes con insuficiencia renal.’

De acuerdo con los protocolos de salud, la ingesta de estos medicamentos
puede ir acompanada del soporte de aspiracion de vacio, para que no queden
residuos del embrion o feto al interior del Utero y provocar alguna complicacion
en la mujer.
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ABORTO POR METODOS QUIRURGICOS

Los métodos quirdrgicos pueden practicarse a mayor cantidad de semanas; sin
embargo, a mayor nimero de semanas la vida de la madre corre mayor riesgo.
En este apartado solo menciono tres formas.

*  Meétodo por aspiracion: puede aplicarse hasta las siete semanas de em-
barazo, consiste en la succion del embridon con una jeringa manual o
bomba eléctrica de aspiracién.!

*  Método de dilacion y curetaje o legrado: puede aplicarse entre las 6 y
14 semanas de embarazo. La OMS recomienda este método sélo cuan-
do la aspiracién ha fallado.!

*  Meétodo de dilatacion y evacuacion: se utiliza a partir de la semana 15
a 26 de embarazo y consiste en la apertura del cuello uterino, vaciarlo
con instrumentos quirdrgicos y aspiracion de vacio.'

Ahora bien, los diferentes métodos se aplican dependiendo de la valoracién mé-
dicay el nUmero de semanas de embarazo. Las razones médicas para practicar
un aborto, sobre todo cuando han trascurrido mas de 12 semanas de gestacion,
obedecen a condiciones de salud en las que la vida de la madre corre peligro o,
bien, cuando el feto tiene alguna limitante para su desarrollo.

POLEMICA DEL ABORTO

La polémica en torno al aborto radica cuando la persona, por voluntad propia,
toma la decision de interrumpir el embarazo. Desde el punto de vista médico
los protocolos en materia de salud estan puestos; sin embargo, la situaciéon se
complica cuando la persona decide no continuar con el embarazo por razones
personales, relacionadas con el embrién o feto, por razones de pareja, por pro-
yecto de vida, por condiciones econdémicas, sanciones socioculturales o, simple-
mente, por eleccion. Las condiciones se vuelven criticas en una sociedad que,
por tradicién o por formacién cultural, el tema del maternaje tiene una postura
sumamente arraigada en las formas y valores establecidos por el mismo grupo
de personas o sociedad.

Cuando el aborto se realiza por una indicacion terapéutica, es decir, cuando
la vida de la madre o las condiciones de salud del embrién o feto no son las
deseables, o bien, en circunstancias relacionadas con la vivencia de un acto de
violencia sexual es decir, la violacion, estan de por medio, la critica social es me-
nos rigida, y 1o subrayo, menos rigida, es decir, simplemente se atenda la forma
de cuestionar la maternidad. Lo cierto es que la maternidad es un hecho que
dificilmente puede ponerse a prueba o en duda.
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Ahora bien, cuando el aborto inducido es la respuesta a un maternaje o pater-
naje no deseado, no planeado, producto de la falla o ausencia de un método
de anticoncepcion, si el aborto es por eleccion por parte de la mujer o ambos
progenitores, socialmente existe un cuestionamiento severo acerca del potencial
de ser mama o de ser papa, y la sancion se acentlia aln mas hacia la mujer.
Como si las frases sobre el ser madre internalizadas desde la infancia tuvieran
que hacer efecto indiscutible en la evitacion de ser madre en algun momento
de sus vidas.

Si se tiene un embarazo fuera de la unién en pareja hay una critica pendiente, lo
mismo que si la mujer es madre soltera o si la eleccion es no ser madre. Hacia
cualquier lado donde se mueva la postura del maternaje, distinta a la de tener
hijos, habra una sancién social. Tan es asi que el diseno de las leyes, incluso en
un ambito internacional, implica una penalizacion a la persona que practique un
aborto inducido.

INTERRUPCION LEGAL DEL EMBARAZO

La penalizacion del aborto en materia legal se implemento en la historia mundial
en el siglo XIX, obedeciendo a la ideologia de la época en la que, como sucede
en la historia de la humanidad, han estado implicadas las religiones. En el siglo
XX se inicio la evolucion en materia legal que cuestiond el derecho a la eleccion
de la maternidad. El primer pais que despenalizé el aborto fue Rusia, en 1920, al
reconocer el derecho de la mujer a elegir la maternidad. Le siguieron paises de
Europa Occidental y Asia, como Islandia 1935, Suecia 1938, Dinamarca 1939,
Inglaterra en 1968, China en 1975, entre otros.

La legalidad del aborto en el &ambito internacional ha implicado cambios paulati-
nos, acordes con el desarrollo de cada una de las sociedades que tiene sus simi-
litudes y particularidades. En todos los paises esté implicita la vision ambigua de
permitir la legalidad del aborto por razones de salud, distinta a una libre eleccion
de la reproductividad. En cada pais la legislacién es distinta, la mayoria permite
el aborto por razones de salud, algunos otros paises la restringen o la permiten
por un evento de violencia sexual y una minoria reconoce el derecho de la mujer
a la libre eleccion de su maternidad. Es decir, el derecho al aborto elegido esta
marginado de acuerdo con la legislacion en cada pais.

En la historia de México el aborto ha ido cambiando. Se ubica por primera vez
en el Cddigo Penal de 1871, capitulo IX, del titulo segundo, que sefiala como
delito contra las personas cometido por particulares.? A través del tiempo hubo
diversos anteproyectos de ley para modificar la penalizacién del aborto, y poco
mas de medio siglo, es decir, en 1931, se agregod al tema del aborto no punible
“cuando el embarazo fuere resultado de una violacién”. Otra de las modificacio-
nes sustantivas fue la de 1949, que instaura el “aborto necesario” considerando
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las causalidades cuando la mujer corre peligro de muerte o de un grave dafo
a su salud.

El estado de Chihuahua, en 1971, agregé la clausula que contenia despenaliza-
da “la hipdtesis del aborto por causas socioecondémicas graves vy justificadas”;
sin embargo, solo durd 16 afos porque fue eliminada de su Cddigo Penal local.
Entonces, el estado de Yucatan fue la Unica entidad federativa que incluia al
aborto por razones econdémicas y cuando la mujer ya tiene por lo menos 3 hijos.®
En el estado de Hidalgo se considera atenuado el aborto cometido por pobreza
extrema.?

Un evento reciente en la historia de México es la reforma que venia gestandose
desde el afo 2000, que tuvo vigencia hasta 2007, para poder legalizar el aborto
considerando el derecho a la eleccion de la maternidad. Esta despenalizacion
del aborto soélo se aplica en el Distrito Federal.

En la actualidad existe una categorizacién en materia penal que reconoce el
derecho al aborto de acuerdo con las siguientes causalidades: por violacion,
imprudencial o culposo, por peligro de muerte de la madre, por alteraciones
genéticas o congénitas graves en el embridn o feto, grave dano a la salud y otras
causas.* El Distrito Federal es la Unica entidad federativa que reconoce todas
estas causas para practicarse un aborto; cuando se senalan otras causalidades
esté incluida la libre eleccion del maternaje.

La interrupcién voluntaria del embarazo esté sujeta al ordenamiento juridico vi-
gente en cada pais, y en México, ademas de cada entidad federativa, se reco-
noce al aborto como un derecho o como un delito. Los 32 estados reconocen
el aborto cuando el embarazo es producto de una violaciéon. El aborto impru-
dencial o culposo lo reconocen 31 estados, excepto Nuevo Ledn. El aborto, por
peligro de muerte de la madre, lo reconocen 25 estados, excepto Campeche,
Nuevo Ledn, Querétaro, Hidalgo, Guerrero y Guanajuato.®

En México es importante destacar los datos de abortos practicados en
condiciones de legalidad y salubridad. A partir de la interrupcion legal del
embarazo, y de su legalizacion en 2007, hasta febrero de 2014, se habian
practicado 116,537 abortos en siete anos, de los que 73% de las usuarias
eran residentes del Distrito Federal y 24% del Estado de México. El 33% de
las mujeres que se practica el aborto no tiene hijos, 27% tiene un hijoy 5.5%
tiene mas de 3 hijos. Los limites de edad mas frecuentes en que se practica
el aborto son 18 y 24 afos (47% del total). La escolaridad de la mayoria de
las mujeres es secundaria (35.8%) y preparatoria (39.4%). De los métodos
médicos para practicar el aborto se utilizaron el misoprostol en 76.5% de los
casos, seguido de la aspiracion manual endouterina con 22.2% vy el legrado
uterino instrumentado en 1.3%. En cuanto al nUmero de semanas en que
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se practica el aborto, la media es de 6 semanas con 16.8%, 7 semanas con
22%, 8 semanas 18.2% y 9 semanas 13%. El 58% de las usuarias se practico
el aborto en los sistemas de salud gratuitos, 35% en instituciones privadas y
6% en institutos de salud con afiliacion.® Esta aportacién de datos, por obvias
razones, corresponde a la entidad en donde esta legalizado; sin embargo,
en el interior de la Republica Mexicana existe un alto indice de mujeres que
practican el aborto en condiciones insalubres, que deriva en un problema de
salud publica, que es la muerte materna.

Ahora bien, el nimero de muertes producidas por abortos practicados en con-
diciones inseguras es un problema vinculado con la salud publica. Los paises
que firman los tratados internacionales acordados desde organismos interna-
cionales se comprometen a brindar a su poblacion las condiciones necesarias;
es decir, salud sexual, libre acceso a los derechos sexuales y reproductivos en
los que esta sujeto el derecho a los servicios de salud, a la libre eleccién en el
numero de hijos(as), al derecho a la vida y a la integridad fisica.

Un alto indice de mujeres muere por practicarse un aborto en condiciones in-
apropiadas o por personas sin el debido adiestramiento, esas muertes no su-
cederian si la interrupcion del embarazo se hiciera en condiciones adecuadas.

La penalizacién del aborto no evita su practica. “Se estima que la mitad (54%)
del total de embarazos no planeados en México se resuelve mediante un abor-
to inducido, a pesar de las restricciones legales en 31 de las 32 entidades”.”
Esta es una de las grandes controversias, porque el aborto es una practica que
esté o no legalizada, de cualquier forma sucedera. Por el hecho de no estar
legalizado en los estados de la Republica, los abortos se realizan de manera
clandestina, en lugares austeros sin el instrumental y condiciones de salubri-
dad necesarios.

INTERRUPCION ILEGAL DEL EMBARAZO: IMPLICACIONES PARA LA SALUD

El aborto clandestino es una alternativa que muchas mujeres toman como res-
puesta a un maternaje no elegido o no deseado, es también una alternativa de
solucion a las reacciones de las pautas sociales establecidas en la historia de
vida de quien elige esta opcion o, bien, una alternativa en las condiciones eco-
ndémicas en las que se encuentra, a la ausencia o presencia de una pareja, a
la negacion del apoyo familiar, etc. El aborto practicado en condiciones de in-
seguridad es consecuencia de su caracter de ilegal que genera una serie de
obstaculos para su acceso. A nivel internacional, los estudios especializados
revelan que el aborto clandestino “genera casi 47,000 muertes al ano alrededor
del mundo, aportando 13% de todas las causas de muerte materna; y casi cinco
millones de complicaciones, algunas de ellas permanentes”.2 En América Latina
y el Caribe que, en general, tienen leyes de aborto restrictivas, se estima que
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unos 4.1 millones de abortos ocurren cada ano en esta region, casi todos de
manera insegura.® Particularmente en México, referente de mortalidad por abor-
to entre 1990 y 2011, se mantiene entre las primeras 4-5 causas de mortalidad
materna desde hace mas de dos décadas, sin cambios significativos, en donde
14% de las muertes por aborto fueron de adolescentes menores de 20 afios.'
En México, las complicaciones derivadas del aborto inseguro son la quinta cau-
sa de mortalidad materna (representa 6-8% de las muertes relacionadas con el
embarazo).®

Para poder visualizar el problema desde una Optica distinta, enseguida se
exponen los datos de una investigacion que refleja el nUmero de hospitali-
zaciones por causa materna y por aborto'™ que manifiesta una constante en
cuanto al numero de mujeres que ingresan a hospitalizacion por causa de un
aborto (2000-2012). Llama la atencion que en esta publicacién (2012) dis-
minuyo el porcentaje de mujeres que necesitaron atenderse por esta causa.
Este estudio refleja que si se practican abortos y que es necesario atenderlos
desde el punto de vista legal, indispensable para complementar la atencién
de calidad."

Ano estadistico Egresos Egresos Porcentaje Porcentaje de
maternos por aborto de abortos incremento
y muertes ELDE]
maternas
15-44 aios 15-44 afos 15-44 afos 15-44 aios
2000 653,257 72,407 1141
2001 687,416 75,347 11.0 5.2
2002 733,318 79,404 10.8 6.7
2003 772,375 83,485 10.8 5.8
2004 805,678 86,567 10.7 4.3
2005 892,255 96,107 10.8 10.7
2006 942,284 103,039 10.9 5.6
2007 1,020,030 111,677 10.9 8.3
2008 1,122,253 120,751 10.8 10
2009 1,212,031 123,767 10.2 8
2010 1,228,379 126,287 10.3 1.3
2011 1,271,158 129,450 10.2 3.5
2012 1,283,192 131,142 10.2 0.9

Total 2000-2012 12,623,626 1,339,330 10.6% 5.8%
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En la Figura 1, vinculada también con el estudio efectuado por IPAS-México
(2013), se aprecia la incidencia por entidad federativa de hospitalizaciones moti-
vadas por aborto, en donde Baja California es el estado con mayor incidencia y
el Distrito Federal el cuarto con més abortos por afo.

Figura 1.
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Los estudios en torno del aborto en México son limitados debido a la dificultad
que representa su condicion de ilegal. EI Programa Nacional de Salud Repro-
ductiva sefala que se practican alrededor de 600 abortos al dia y 1000 casos
son de mujeres adolescentes. En las zonas rurales el riesgo es tres veces mayor
de morir a consecuencia de la falta de acceso a métodos anticonceptivos y por
una deficiente atencion médica. El rezago en estas areas es de 16 afios en com-
paracién con las zonas urbanas.’”

IMPLICACIONES PSICOLOGICAS DE LA INTERRUPCION LEGAL E ILEGAL DEL EMBARAZO
Estos son algunos de los mitos en torno a una vivencia de aborto:

*  Las mujeres eligen el aborto como una alternativa de anticoncepcion
*  Alas mujeres jovenes se les hace facil abortar
*  Las mujeres jovenes y solteras son las que abortan
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*  No son suficientemente mujeres las que matan a sus hijos por medio de
un aborto

* Unavez que una mujer aborta, facilmente repetira el aborto

Para ninguna mujer optar por el aborto es una decision facil. Coexisten diferen-
tes circunstancias que dificultan la decisién. De acuerdo con el Grupo de Infor-
macién en Reproduccién Elegida®® el impacto que vive una mujer que aborta
depende de diferentes circunstancias:

*  Semanas de embarazo

*  Tener o no hijos

*  Las creencias religiosas o de otro tipo

*  Elrespaldo, o no, de la pareja o la familia, 0 de ambos

*  La aceptacion o el rechazo al aborto en el entorno sociocultural de la
mujer

*  El caracter legal o ilegal del aborto

*  La situacion econdmica de la mujer, que casi siempre influye en las
condiciones en que se practique el aborto

* La capacidad profesional de quien realice el aborto y las condiciones
sanitarias en que éste se efectle

Cuando se externan cuestionamientos acerca de porqué una muijer elige abortar,
pareciera que hay una vision simplista del evento que enfrenta la mujer. El peso
social y cultural del maternaje no da flexibilidad a otra opcion; es decir, que por
arraigo, el maternaje es impuesto e incuestionable. El estigma que surge a partir
de este supuesto va encaminado a la muijer, juzga su capacidad de maternaje y la
critica es socialmente negativa: la mayor sancion que se ejerce hacia la persona

Y n o«

que toma esta decision. Frases como “mala mujer”, “mala madre”, “ni las perras
tiran a sus hijos”, “eso lo hubiera pensado antes de acostarse con alguien”. Todas
estas frases son sanciones sociales que nombrarlas se dice facil, pero en realidad
la sociedad suele ser mucho mas severa al decirlas, con frases hirientes, grotes-

cas, que al final dejan una huella en la historia de vida de cada mujer.

Se cree que tomar la decision de abortar es realmente muy facil; sin embargo,
estamos inmersos en este entorno que conocemos desde la infancia y cada
mujer que toma esta decision conoce perfectamente cada frase puesta en la
sociedad, en su familia extensa, en su familia nuclear en su propio criterio. Tomar
una decision asi tiene la complejidad de romper con todo lo que esta puesto y
que se ha introyectado, sumado por supuesto al marco legal que lo sanciona.

Si bien existen los datos duros de mujeres que se hospitalizan por esta causa,
incluidos los lugares donde no esté legalizado el aborto, hay una cifra negra de
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mujeres que se practican un aborto en un contexto de clandestinaje, muchas
experimentan ese trago solas, sin el apoyo de la pareja. Algunas mujeres solo
cuentan con el apoyo econémico para que se los realicen, otras no cuentan con
el apoyo ni econémico ni emocional por parte de la pareja. El apoyo familiar es
complicado porque si la postura de la familia es radical y conservadora, donde
por principio de cuentas la virginidad en las mujeres es cuestionada, entonces la
posibilidad del aborto suele ser una absoluta aberracion que no tendria porqué
suceder.

La mayoria de las mujeres que toman esta decision suele atravesar por un cami-
no dificil y doloroso, lleno de incertidumbre. En una mujer que no ha tenido hijos
pesa la duda de si el aborto puede generarle infertilidad; por lo tanto, es una
mujer que si aborta puede llevar los sentimientos de culpa acompanados por la
duda durante mucho tiempo de su vida. Ahora bien, el énfasis que hago no va
en referencia a si los abortos generan infertilidad, sino a la vivencia que se tiene
de ese mito, que en las mujeres lo que generan son momentos intensos de duda
acerca de lo que se cree de esta posibilidad.

LLos sentimientos de culpa en esta decision se ponen a flor de piel. Como men-
cionaba lineas atrés, la maternidad es incuestionable aunada a las ideas religio-
sas que cada persona tenga, hacen una mezcla que potencia la intensidad de la
culpa. La concepcion ideoldgica de las religiones dice que a partir de la fecunda-
cion se tiene viday, por lo tanto, un aborto es matar una vida y, por lo tanto, es un
pecado dicho suceso. Entonces, cuando se tiene un fuerte arraigo en la religion,
también esta vivencia va a cobrar fuerza porque sentir culpa es como asumir la
consecuencia de la toma de decisiones.

Una frase frecuentemente utilizada por activistas en favor del aborto dice: “Edu-
cacion sexual para no abortar, aborto legal para no morir”. El aborto no es una
condicién bienvenida, no es la solucion a un embarazo no planeado, no es una
salida tal y como la sociedad lo representa en sus mitos cuando dice que “a las
jovenes les es facil abortar” “que lo ven como una solucién facil en lugar de en-
frentar a la sociedad”, etc. Sucede frente al aborto, que no se realiza porque haya
un gusto detras, y creo que si representa una serie de situaciones displacenteras
que aterrizan en malestar.

Para las mujeres que viven esta decision, no es un trago facil. Pasan por una
serie de sensaciones y sentimientos desagradables, angustiantes, castigadores.
En la consulta psicologica revisar este tipo de situaciones que viven las mujeres
cuando toman esta decisién, conocer la vivencia que las llena de sentimientos
de culpay, sobre todo, revisar la intensidad en que cada historia de vida puede
vivir un suceso asi, me hace cuestionar fuertemente los mitos de las mujeres
que toman esta decisién, en la consulta psicolédgica los testimonios de vida me
dejan claro que no abortan por gusto y que el procedimiento no es deseable
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para nadie. Cada persona reacciona de forma distinta, algunas mujeres caen
en depresion, producto de sentir verglienza y sentimientos de culpa, algunas
otras lo viven como un duelo, como una pérdida profunda, algunas otras lo viven
con enojo: producto de no sentir un apoyo o respaldo al respecto. Algunas mas
sienten ambivalencia, cualquier situacion en torno al aborto es mejor que enfren-
tar la sancion social de vivir un embarazo que no es planeado y quiza tampoco
deseado.

Si el aborto no tuviera una sancion social, si estuviera mas presente la idea de
que el aborto es algo legal, si el entorno social reconociera esta decisién como
un derecho a la reproductividad libre, la vivencia del aborto cambiaria de manera
radical, se viviria con menos conflicto y menos atropellada. De esta manera se
confirma que desde las pautas que marcan el aborto como un delito, en si, se
estigmatiza y se corre el riesgo de lo que en si sucede de hace décadas: el abor-
to es algo que se deja en la clandestinidad, lleva a las mujeres a poner en riesgo
su vida y su salud en un aborto mal practicado.

De acuerdo con los resultados que plantea el Grupo de Informacién para la
Reproduccion Elegida*® a siete afos de estar legalizado el aborto en el Distrito
Federal, que la re-incidencia en la practica de otro aborto es de 2.09%; es decir,
que un numero menor de mujeres acudio a esta opcion en mas de una ocasion,
lo que rompe el mito acerca de si es facil una vez que se aborta, va a ser una
decision continua en su historia de vida.

Lo ideal seria que si se tiene un aborto, se viviera en mejores condiciones. Una
mujer que aborta lo hace por la necesidad de interrumpir el embarazo. Cuando
una mujer que esta convencida de que abortar es la mejor opcioén, y que el entor-
no no sancionara su decision, seguramente la vivencia sera de menor conflicto.

SECUELAS DE LA MATERNIDAD FORZADA

Cuando se obliga a tener un hijo no deseado, o dicho en otras palabras a tener
una maternidad forzada, también hay repercusiones para la madre y el hijo. La
misma definicion acerca de un embarazo no deseado nos dice que: “... un em-
barazo no deseado, que se define como un rechazo activo y razonado de la con-
cepcion durante las primeras semanas de gestacion, tiene como consecuencia
un mal desarrollo en la nifiez y una gran cantidad de dificultades y problemas que
empeoran en la adolescencia y en la primera edad adulta, en comparacion con
el desarrollo social de los hijos deseados”.*®

El tema de la maternidad forzada pareciera que no existe, no se habla al respec-
to. Como vivimos en una sociedad donde lo normal y lo establecido es tener
hijos y lo diferente es no tenerlos, entonces cuando se obliga a la experiencia
del maternaje desde las tradiciones, la cultura, etc., el tema se vuelve invisible,
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es decir no se habla ni se ve. Luis Bunuel, en 1950, con su pelicula “Los olvida-
dos”, retratd perfectamente como una maternidad no elegida le trajo secuelas
significativas a la madre en cuanto al trato con su hijo mayor y su hijo, en su
incomprension por el trato de su madre es rebelde y problematico. Se convierten
en vidas marcadas por el rechazo y la necesidad de aceptacion.

Un maternaje forzado, por imposicion de otros, puede estar marcado con re-
chazo fisico y afectivo que deja secuelas significativas para nifos y ninas. Puede
haber violencia hacia el nifo y luego éste, en su vida adulta, puede repetir el
patrén de rechazo o de violencia.

Cuando los grupos conservadores se oponen a la alternativa del aborto, su lu-
cha inicia ahi y concluye ahi; es decir, solo es un pronunciamiento hacia lo que
ellos reivindican como “derecho a la vida”, sin cuestionarse en lo minimo porqué
una persona se encuentra en ese dilema, o tampoco se cuestionan acerca de
las condiciones de vida en que llevara a su hijo en gestacion, en caso de tenerlo,
no revisan las condiciones econémicas para la futura vida. En general, la actitud
se resume en juzgar la eleccién a una maternidad no deseada y controlar a la
persona que es victima de violencia.

ESTRATEGIAS DE ACCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA) emitieron las siguientes recomendaciones a todos los
paises que la conforman, (OMS/UNFPA, 2012).%17

HABILITAR EL ACCESO A SERVICIOS SEGUROS DE ABORTO Y POSABORTO

Los responsables de las politicas deben respaldar los esfuerzos para informar a
las adolescentes acerca de los riesgos de un aborto inseguro y mejorar su acce-
S0 a los servicios de aborto seguro donde sea legal. Asimismo, deben mejorar
el acceso de las adolescentes a cuidados posaborto, independientemente de si
el aborto fue legal o no. Las adolescentes que tuvieron un aborto deben recibir
informacion y servicios de anticoncepciéon posaborto.

AUMENTAR LA COMPRENSION DE LA COMUNIDAD ACERCA DE LOS PELIGROS
DEL ABORTO INSEGURO

Existe muy poca conciencia de la dimension y las tragicas consecuencias de
privar a las mujeres de servicios de aborto seguro y legal. Las familias y los
lideres de la comunidad deben estar conscientes de estas consecuencias y res-
paldar politicas que permitan a las adolescentes obtener servicios de aborto y
posaborto seguros.
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IDENTIFICAR Y ELIMINAR LAS BARRERAS A LOS SERVICIOS DE ABORTO SEGURO

En las localidades donde el aborto es legal, a menudo las adolescentes no lo-
gran o no quieren obtener abortos seguros, debido a la actitud critica del per-
sonal de salud y a lo engorroso de las normas y procedimientos. Los gerentes
y proveedores de servicios de salud deben identificar las barreras existentes y
eliminarlas para que las adolescentes puedan obtener servicios de aborto segu-
ro, atencion posaborto, e informacion y servicios de anticoncepcion posaborto.

FORTALECER LOS SERVICIOS ANTICONCEPTIVOS

Las mujeres necesitan mas y mejor informacién acerca del uso correcto y con-
sistente de los métodos anticonceptivos. Con el fin de evitar los embarazos no
planeados y los abortos se recomienda que 12% de las mujeres unidas, con ne-
cesidades no satisfechas de anticoncepcién, mas 5% que usan métodos tradi-
cionales, elijan algun método altamente eficaz, acorde con su situacion personal.

MEJORES SERVICIOS DE ATENCION POSTABORTO

Es necesario extender la cobertura de los servicios postaborto y mejorar su
calidad. Los proveedores de servicios de salud requieren informacion mas
precisa de como atender a las mujeres que han usado misoprostol, y capa-
citacion formal para atender las complicaciones por la aspiracion manual
endouterina, técnica menos invasiva y menos dependiente de infraestructu-
ra que la del legrado. Los servicios anticonceptivos, incluida la consejeria,
deben convertirse en una practica rutinaria de la atencion postaborto, para
evitar el aborto repetido.

MEJOR PROVISION DE ABORTOS LEGALES

Las campanas masivas de educacion son decisivas para concientizar a la po-
blacion acerca de las causales legales de aborto en cada entidad federativa.
Es imprescindible contar con mecanismos que aseguren que las mujeres que
cumplan con los criterios para interrumpir el embarazo reciban los servicios
correspondientes, para esto la voluntad politica es fundamental.®®

CONCLUSIONES

“Educacion sexual para no abortar” reza el lema pronunciado por un sinfin de
activistas, educadores(as) de la sexualidad y personas que apoyan la alternativa
del aborto. La educacion en la sexualidad es una herramienta poderosa para
disminuir el indice de abortos. Reitero que la educacién sexual no promueve ni
las relaciones sexuales, ni el aborto; mas bien, la educacion sexual genera con-
ciencia de la eleccion del inicio de una vida sexual activa y ayuda a cuestionarse,
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en los y las adolescentes, la calidad de vida con la que quieren vivir su vida, en
donde la eleccién a la maternidad y la paternidad es parte de su libertad-respon-
sabilidad y, también, de su cuerpo y su futuro en su historia de vida. Ademas,
la educacion sexual promueve el equilibrio en las relaciones de género, suscita
la integracion a las responsabilidades del hombre. A las adolescentes que se
embarazan las concientiza para la eleccion de un aborto y no vivan de manera
“aislada o solitarias” un evento de esta magnitud.

Sucede que ninguno de los métodos anticonceptivos asegura 100% de posibi-
lidades de no embarazo, siempre coexiste un margen de falla. Desde este plan-
teamiento en la educacion sexual, el tema del aborto se toca en funcion de una
necesidad de eleccion de reproduccion que no se desea. A la vez, genera una
responsabilidad hacia la sexualidad al disminuir los riesgos de un embarazo no
deseado vy, sobre todo, que su transitar por esta circunstancia, en caso de ser
necesaria, no se viva de forma atropellada.
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Lo que todo cinico debe
saber respecto a I
orientacion sexual

Eusesio Rusio AURIOLES

INTRODUCCION

La tematica de la orientacion sexual es importante para el médico por varias
razones. Por orientacion sexual entendemos la direccién en la que se apunta la
atraccion erdtica de las personas que, frecuentemente, coincide con las perso-
nas con quienes se experimentan emociones amorosas. Hay otros términos para
referirse a esta dimensiéon humana, como preferencia sexual, pero por razones
que quedaran mas claras un poco mas adelante, aqui se prefiere utilizar el tér-
mino orientacion sexual.

Este capitulo esta organizado alrededor de las preguntas que con frecuencia
el clinico debe formularse para que el ejercicio de su profesion se apegue a
los principios cientificos y contribuya de manera eficiente a la salud de sus
pacientes.
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¢QUE ES LA ORIENTACION SEXUAL?

La siguiente definicion esta tomada de un documento de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud y la Asociacion Mundial de Sexologia:’

La orientacion sexual es la organizacion especifica del erotismo
y/0 el vinculo emocional de un individuo en relacion al género de
la pareja involucrada en la actividad sexual. La orientacion sexual
puede manifestarse en forma de comportamientos, pensamien-
tos, fantasias o deseos sexuales, 0 en una combinacion de estos
elementos.

La conducta sexual es, por lo general, consistente con la orientacion sexual, pero
esto no es un absoluto, es claro que la conducta sexual es mucho mas variable
que la orientacién sexual. Por ejemplo, un individuo puede tener conducta ho-
mosexual cuando su orientacion sexual es heterosexual. Lo opuesto también es
posible, una persona con orientacion homosexual puede tener conducta hete-
rosexual. Sin embargo, cuando consideramos los patrones de conducta a largo
plazo, en general la orientacion y la conducta concuerdan.

Historicamente se han utilizado varios términos para referirse a esta dimension
humana; sin embargo, por diversas razones se han ido abandonando, sobre
todo, porque muchos de ellos tienen connotaciones que no son consistentes
con las caracteristicas de las personas homosexuales: hombres y mujeres. Entre
los términos usados en el pasado pero hoy abandonados estan: inversion se-
xual, tendencia pervertida, desviacion sexual y, mas recientemente, preferencia
sexual. Las connotaciones peyorativas de muchos de estos términos usados en
el pasado han determinado su abandono vy, en el caso del término, “preferencia
sexual”, aunque no es peyorativo, ha adquirido la connotacién de “libre eleccion”
y dado que la mayoria de los académicos concuerda en que esta caracteristica
no es elegida,? el término “orientacién sexual” ha sustituido en el discurso acadé-
mico al de “preferencia sexual”. Sin embargo, en algunos paises, como México,
el término “preferencia sexual” se ha usado en la implementaciéon de modifica-
ciones a la ley, por lo que de hecho no ha caido en desuso.

La orientacion sexual puede organizarse de varia maneras. Por lo general, se
acepta que la orientacion sexual puede ser heterosexual, homosexual y bisexual.
En algunos contextos las personas que niegan tener algun interés sexual prefie-
ren ser llamadas asexuales.

En afios mas recientes se ha reconocido el hecho de que, independientemente
de la conducta sexual que se tenga, hay muchos hombres no se identifican
como homosexuales aunque tengan actividad sexual con otros hombres. Esta
realidad ha promovido el uso de otro término que no tiene ninguna implicacion
de identidad: hombres que tienen sexo con hombres.
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El término “hombres que tienen sexo con hombres”... describe una conducta
mas que un grupo especifico de individuos. Se incluyen aqui a los hombres que
se identifican como gay u homosexuales, bisexuales, transgénero o heterosexua-
les. Muchos hombres que tienen sexo con otros hombres no se consideran, a si
mismos, gay o bisexuales y, frecuentemente, son casados, sobre todo en comu-
nidades donde existe estigmatizacion social.

Los términos mas coloquiales “gay” y “lesbiana” se han venido adoptando en el
espafol para referirse a personas con orientaciéon homosexual y que desarrollan
una identidad en ese sentido. El término gay se usa mas frecuentemente para
referirse a los hombres con identidad y orientacién homosexual, mientras que
el término lesbiana se usa para denotar a la mujer con identidad y orientacién
homosexual.

¢QUE TAN FRECUENTE ES LA ORIENTACION HOMOSEXUAL Y BISEXUAL?

La frecuencia de las orientaciones homosexual y bisexual ha sido objeto de cier-
to debate. Existen problemas metodolégicos complicados que hacen dificil re-
solver esta pregunta. La frecuencia de la conducta homosexual es, quiza, mucho
mas alta que la frecuencia con la que se observan hombres y mujeres que se
identifican como gay, lesbiana o bisexual.

Un dato de como la frecuencia de la conducta homosexual es elevada fue dado
por Kinsey en sus reportes:** 37% de los hombres habian tenido cuando menos
un orgasmo como resultado de la interaccion con otro hombre y 13% de las mu-
jeres habian tenido alguna forma de conducta homosexual; 10% de los hombres
fueron méas o menos exclusivamente homosexuales y 8% fueron exclusivamente
homosexuales por cuando menos tres anos.

En general, los reportes de la frecuencia de la orientacion homosexual en los
hombres varian entre 1y 10% de la poblacion adulta, con porcentajes sistemati-
camente mas bajos cuando se estima la frecuencia en las mujeres. Un estimado
que se ha aceptado coloca la prevalencia de la orientacién sexual homosexual
en la poblacion general entre 4 y 5% de la poblacion adulta de hombres, y alre-
dedor de 2 a 3% de la poblacién adulta de mujeres.>®

¢POR QUE UNAS PERSONAS SON HETEROSEXUALES Y 0TRAS HOMOSEXUALES?

La busqueda de causas de la homosexualidad lleva muchos afios de historia.
Casi al parejo con los intentos de investigar los determinantes de la orientacion
sexual se inicié un debate, inconcluso hasta la fecha, acerca de la pertinencia de
esta busqueda. Se ha arglido que buscar una “causa” de la homosexualidad
equivale a buscar una causa de una enfermedad para curarla; también se ha
argumentado que las mismas causas de la homosexualidad deberian explicar
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la heterosexualidad. Con alguna frecuencia los investigadores que encuentran
alguna diferencia en el plano bioldgico o psicoldgico le atribuyen con velocidad
poder explicativo que resulta, muchas veces, una sobresimplificaciéon de la rea-
lidad.

No obstante este debate, conocer los factores que determinan la orientacion
sexual puede tener un profundo impacto en la manera como la sociedad en-
tiende, reacciona y desarrolla politicas publicas ante esta realidad humana. Asi
es. Pongamos ejemplos practicos. Si se llegara a demostrar que la orientacion
sexual es fundamentalmente resultado de una serie de decisiones voluntarias
durante el desarrollo, la implementacion de politicas publicas en un sentido u
otro (la aceptacion de la libertad de eleccion o la prohibicion de elegir deter-
minada alternativa) tendrian sentido practico porque estarian incidiendo en la
voluntad. Si, por el contrario, se demuestra que la decisidon voluntaria tiene un
papel secundario 0 muy menor, implantar politicas publicas que intenten, por
ejemplo, disminuir la frecuencia o de plano erradicar la presencia de personas
con orientacion homosexual se traduciria (como de hecho sucede) en estrate-
gias de persecucion y de negacion de los derechos humanos de las personas
con orientacién sexual distinta a la mayoria y un fracaso completo en su intento
de erradicacion.

Durante gran parte del siglo pasado, las ideas que prevalecian respecto al
origen de la homosexualidad era psicolégico. En apretada sintesis se puede
afirmar que hay dos grandes tipos de hipdtesis psicoldgicas: las que atribuyen
a la experiencia homoerdtica un poder de condicionamiento que determina
el desarrollo de la conducta posteriormente y, las que atribuyen el desarrollo
a problematicas en los procesos de identificacion con las figuras paterna y
materna. De hecho, estos planteamientos fueron tan conocidos que han pa-
sado como verdad a la cultura “ilustrada” de la sociedad. Muchas personas
el dia de hoy creen que estos planteamientos son la razén del desarrollo de
la homosexualidad. No obstante, estudios realizados al final del siglo pasado
muestran que estos dos factores no explican el desarrollo. En particular, un
estudio conducido por Bell y colaboradores del Instituto Kinsey® mostrd con
claridad que es mas probable que los problemas de relacion con el padre y
la madre que, en efecto, son mas frecuentes que el desarrollo homosexual,
son consecuencia y no causa de la diferencia manifestada por el pequeno o
pequena, diferencias que aparecen desde muy temprano en la vida y que se
agrupan bajo el termino “no conformidad con la identidad de género”. Ade-
mas, el estudio de Bell y su grupo mostrd que la experiencia homosexual de
la persona que desarrolla homosexualidad, en la mayor parte de los casos va
precedida de otras diferencias y vivencias, lo que hace que esa experiencia
en la adolescencia sea, méas bien, continuacion de un proceso de desarrollo
iniciado con bastante anterioridad a la experiencia.
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Durante el ultimo cuarto del siglo XX muchos estudios han buscado y encon-
trado diferencias biolégicas entre las personas homosexuales y heterosexuales.
Aungue no se conoce con precision el papel de estas diferencias, el punto de
vista de la comunidad cientifica se ha movido hacia la consideracion de factores
de naturaleza bioldgica, como importantes (aungue no Unicos) en la explicacion
del origen de la orientacion sexual. A continuacién hacemos una sintesis de
estas diferencias reportadas en la bibliografia cientifica, la lista no es exhaustiva
pero incluye los datos principales reportados en la bibliografia:

*  Hay cuando menos dos estudios que han encontrado diferencias gené-
ticas en las secuencias del cromosoma X.%7

*  Otros estudios han mostrado diferencias en otros cromosomas: 4, 8 y
10.8

*  Laexposicién a hormonas prenatales con efecto androgénico esté rela-
cionada con la orientacion homosexual en mujeres lesbianas.®™

*  El nucleo supraquiasmatico, que parece tener una funcion en la gene-
racion de ciclos circadianos, se encontré grande en los hombres homo-
sexuales que en los heterosexuales."

* Un pequefno nucleo en el hipotalamo, conocido como tercer nucleo
intersticial del hipotalamo (INAH3), es menor en hombres homosexua-
les en comparacion con los heterosexuales.®™® Como dato interesante,
esta diferencia también se encontrd en carneros con conducta sexual
solamente con machos."

*  Lacomisura anterior, una estructura que sirve para la comunicacion en-
tre los hemisferios derecho e izquierdo, es mas grande en los hombres
homosexuales comparados con los heterosexuales.'

*  El funcionamiento del sistema auditivo en las mujeres lesbianas y bi-
sexuales, medido por potenciales provocados auditivos, esta parcial-
mente masculinizado.'®

* Ante la exposicién olfativa de sustancias derivadas de las hormonas
masculinas y femeninas se han reportado patrones de respuesta en
la actividad cerebral correspondientes a la orientaciéon sexual: las per-
sonas heterosexuales responden con activacion de las zonas de ex-
citacion sexual cerebral cuando se huele a sustancia derivada de la
hormona del sexo distinto, mientras que las personas con orientacion
homosexual responden con activacién cerebral ante el olfato de sustan-
cias derivadas de hormonas de su mismo sexo.”

*  El'numero de hermanos biolégicos y el orden del nacimiento eleva las
posibilidades de que el hombre sea homosexual.”®

La manera precisa en que estas diferencias explican el desarrollo de la orienta-
cion sexual, en un sentido u otro, es aun objeto de discusion, pero en la actuali-
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dad hay un acuerdo bastante amplio en algunos puntos que tienen implicaciéon
directa en la practica clinica:

a) El desarrollo de la orientacion sexual implica un descubrimiento
mas que una eleccion.

b) Las experiencias homo-eréticas no influyen en la orientacion se-
xual, si la persona tiene experiencias homosexuales pero tiene un
desarrollo heterosexual, las experiencias no cambian el sentido del
desarrollo. Por tanto, no parece tener fundamento el miedo que se
expresa en el temor de la interaccion con personas homosexuales
cuando se esta creciendo.

c) Las diferencias en el funcionamiento del cerebro explican mejor el
desarrollo de la orientacion (homosexual u heterosexual) y también
contribuyen a explicar por qué los intentos de modificacion de la
orientacion sexual no funcionan.

Las siguientes preguntas enunciadas en los subtitulos son frecuentes en la prac-
tica clinica:

¢SE PUEDE APRENDER LA ORIENTACION SEXUAL?

No. Los estudios revisados en la seccion anterior pueden ilustrar las razones de
esta respuesta. Quiza el dato mas relevante a contrastar es la ya sefalada alta
frecuencia de la conducta homosexual contrastada con la prevalencia estimada
de la orientacién homosexual. Mientras que los reportes® indican que 37% de
los hombres ha tenido, cuando menos, una experiencia homosexual que incluye
un orgasmo, la prevalencia de la orientacién homosexual se estima en 4 a 6%.°

¢SE PUEDE ELEGIR LA ORIENTACION SEXUAL?

No. Los estudios de desarrollo de la orientacion sexual muestran con claridad
que existe un proceso de gradual descubrimiento de lo que se siente en relaciéon
con el estimulo erdtico. Es un proceso similar al descubrir si uno es diestro o
zurdo.

¢SE PUEDE CAMBIAR LA ORIENTACION SEXUAL?

No. Las principales organizaciones profesionales se han pronunciado en contra
de las llamadas terapias reparativas o de reconstruccion de la orientaciéon ho-
mosexual. Sehalan que estos esfuerzos tienen riesgos potenciales importantes
de generar dano, incluidas la depresion, ansiedad, conductas autodestructivas
que al aliarse con el rechazo social pueden agravar los conflictos de la persona.
Entre las organizaciones que han condenado estos esfuerzos esta la Asociacion
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Psiquiatrica Americana,'’® la Asociacion Psicolégica Americana,?® y otras muchas
organizaciones profesionales, incluida la Academia Americana de Pediatria, la
Asociacion Americana de Consejeria, y la Asociacion Nacional de Trabajo Social
de Estados Unidos.?’

¢QUE ES LA HOMOFOBIA?

El concepto de homofobia ha emergido como una herramienta clinica Util para
explicar varios fendémenos alrededor de la orientacion sexual. La vision cultural
occidental ha sido la de condenar a la vivencia homosexual, haciendo la con-
ducta homosexual sinébnimo de pecado y criminalidad. De hecho, la desclasifica-
cion de la homosexualidad no ha terminado de eliminar una serie de prejuicios
y supuestos que operan en la mente de muchos miembros de la comunidad.
Esta condena es el origen de los sentimientos homofébicos que se traducen en
conductas agresivas, rechazo y franca violencia. Las personas con homofobia
suelen ser autoritarias, conservadoras, y provenientes de ambientes donde la
homosexualidad es vista negativamente y, en general, tienen nulo o muy poco
contacto con personas homosexuales.??

Se ha sefalado que la homofobia es el factor mas importante en la generacion
de sintomas que causan malestar e incapacidad a las personas gays y lesbia-
nas. Las actitudes homofébicas pueden provenir de los progenitores, sus com-
paneros, la sociedad en general y, de particular importancia en este texto, de
los profesionales de la salud. Cuando la homofobia es expresada por la misma
persona homosexual se habla de homofobia internalizada, que puede ser origen
de malestar y conductas autodestructivas. La homofobia puede ser objeto de
trabajo psicoterapéutico.?

¢CUAL ES EL IMPACTO DE LA ACEPTACION 0 EL RECHAZO FAMILIAR?

El rechazo que, con frecuencia, se observa en las familias de los nifos y ninas
con desarrollo de personas con orientacién homosexual. Una diferencia frecuen-
te en el desarrollo de la orientacién homosexual es la expresion de conductas
y sentimientos que no conforman con la demanda social del género de la per-
sona, de manera que la expresion de género, o la misma orientacion sexual,
pueden hacerse manifiestas desde temprano en el desarrollo y esto propiciar
actitudes de rechazo con diversos grados de homofobia en las familias.

Recientemente, el grupo de Ryan? mostré como los niveles de rechazo en las
personas homosexuales predicen la calidad de vida y la aparicion de problema-
tica de salud. En un interesante estudio, el grupo mostré cémo mayores niveles
de rechazo en la familia se asocian con peores niveles de salud, en particular
los adolescentes con altos niveles de rechazo. Estos resultados estan graficados
en la Figura 1.
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Figura 1. Razones de momios (odds ratio) de que el problema de salud
aparezca en funcion del grado de rechazo familiar. El referente es el grupo
de rechazo bajo (razones de momios igual a 1). Una razén de momios igual
a 5.65 quiere decir que ese grupo tiene 565% mayor probabilidad que el
grupo de referencia (grafica construida con datos de la referencia 25).
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Resulta muy claro que la repercusion del rechazo en el desarrollo resulta en la
aparicion de problemas. Por ello, el clinico tiene la obligacion de mostrar respeto
y aceptacion y de promoverlos entre las familias que lo consulten.

¢SON LAS PERSONAS CON ORIENTACIGN HOMOSEXUAL BUENOS PADRES Y MADRES?

Con la aceptacion gradual de las parejas del mismo sexo, y ante la realidad de
que muchas de ellas se conforman cuando alguno o alguna ya tiene algun hijo
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o hijay, ante la posibilidad de que la pareja homoparental adopte un pequeno o
pequena la pregunta al respecto de la eficiencia en la parentalidad de las parejas
del mismo sexos se hace pertinente y puede aparecer en la practica clinica con
relativa facilidad.

En la actualidad existe un considerable nimero de estudios que permiten afir-
mar que la salud psicoldgica de los hijos e hijas de parejas homoparentales no
se dafia, ni produce mayor incidencia de personas homosexuales.?* 25 Una revi-
sion realizada por Patterson? indica que, en general, no existen diferencias en el
desarrollo de pequefos educados por parejas homosexuales comparados con
los educados por parejas heterosexuales; los resultados indican que la calidad
de la interaccién familiar es la variable critica para tener éxito en la educacion de
los hijos e hijas.

Estos estudios han estado detras de las modificaciones legales que, en muchos
paises y algunas entidades de México, se estan realizando, y el clinico debe
estar al tanto de estos desarrollos de la ciencia para ofrecer a sus pacientes la
mejor de las asesorias.

¢EXISTEN NECESIDADES CLINICAS ESPECiFICAS DE LAS PERSONAS HOMOSEXUALES
0 BISEXUALES?

En principio, la persona con orientacion homosexual necesita la misma calidad
de atencioén profesional que cualquier otro paciente. Sin embargo, dado el trato y
ambivalencia social que existe ante la diversidad sexual, el clinico debe tener en
cuenta algunos aspectos particulares, aqui ofrecemos un breve resumen pun-
tual:?

*  Hay que tener en mente que la orientacién sexual de los consultantes
puede no ser heterosexual, una variedad de preguntas respetuosas pu-
ede hacer que el o la paciente provea la informacion necesaria, por
ejemplo: jes usted soltero (a) o casado (a)?, ¢vive solo (a) o con al-
guien?, o Hableme por favor de su relacion.

*  Los problemas por los que consulta la persona homosexual o bisexual
no necesariamente estan relacionados con la orientacion sexual.

*  Los problemas relacionados con la internalizacién de la homofobia son
comunes.

*  El aislamiento social es una problematica frecuente en la consulta.

*  La frecuencia de determinados problemas de salud mental suele ser
mayor que en la poblacién heterosexual: depresion mayor, ataques de
panico o dependencia al consumo de alcohol y otras sustancias.

*  Las personas con orientacion homosexual y bisexual pueden tener dis-
funciones sexuales, sobre todo quienes padecen VIH-sida.
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CONCLUSIONES

La orientacion sexual es una dimension humana que esta claramente determi-
nada en los primeros afos de vida. La orientacion homosexual o bisexual no es
una enfermedad, sino una expresion de la diversidad humana que resulta del
reconocimiento de la vivencia interna de una realidad determinada por factores
biolégicos y psicoldgicos. Sin embargo, el ambiente social de rechazo que sub-
siste en la sociedad y las familias hace que se internalice este rechazo (homofo-
bia internalizada). Esto produce una variedad de consecuencias negativas en la
salud mental y fisica de la persona con orientacion homosexual o bisexual que
el clinico debe identificar y abordar de manera eficiente.
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Diversidad sexual y la
salud: necesidades de las
personas transgenero

VERONICA DELGADO PARRA

Como resultado de la consulta convocada por la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en colabora-
cion con la Asociacion Mundial de Sexologia (WAS) en el ano 2000 se emitio el
documento “Promocion de la salud sexual: recomendaciones para la accion”.
Para la conformacion del documento se realizaron consensos de diversas te-
maticas, se establecieron definiciones necesarias para la salud y para los pro-
blemas sexuales, entre ellos los relacionados con la identidad de género y la
transexualidad:’

GENERO

El género es la suma de valores, actitudes, papeles, practicas o caracteristicas
culturales basadas en el sexo. El género, tal como ha existido de manera histori-
ca, transculturalmente, y en las sociedades contemporaneas, refleja y perpetia
las relaciones particulares de poder entre el hombre y la mujer.
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IDENTIDAD DE GENERO

La identidad de género define el grado en que cada persona se identifica como
masculina o femenina o alguna combinacion de ambos. Es el marco de referen-
cia interno, construido a través del tiempo, que permite a los individuos organizar
un autoconcepto y a comportarse socialmente en relaciéon con la percepcion de
Su propio sexo y género. La identidad de género determina la forma en que las
personas experimentan su género y contribuye al sentido de identidad, singula-
ridad y pertenencia.

IDENTIDAD SEXUAL

La identidad sexual incluye la manera como la persona se identifica como hom-
bre o mujer, o como una combinacién de ambos, y la orientacién sexual de la
persona. Es el marco de referencia interno que se forma con el correr de los
afios, que permite a un individuo formular un concepto de si mismo con base en
SU sexo, género y orientacion sexual y desenvolverse socialmente conforme a la
percepcion que tiene de sus capacidades sexuales.

DESARROLLO DE LA IDENTIDAD DE GENERO

La identidad de género se origina con un sexo biolégico (cromosémico y ana-
témico) y continta con el sexo social. Al nacer un nifio, el sexo anatémico dara
la pauta para identificarle como nifia o como nifio y a partir de aqui el efecto
medioambiental junto con la madurez neurofisioldgica y hormonal continuaran
impactando en el desarrollo de la identidad de género con la determinacion de
los roles estereotipados, por ejemplo:
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*  Existen evidencias que a partir de los 12 meses se tiene conciencia de
la identidad de género; es decir, una persona se reconoce como mujer
“soy nifla-nena” o como hombre “soy nino-nene”; a partir de entonces
aparecen diferencias:

*  Enlos juegos entre nifas y nifos.
*  De colores y modelos en ropa para ninas y para nifos.
*  Eneltrato que los adultos dan a las ninas y a los ninos.

* En la edad escolar los nifos hacen grupos con su género, 10 mismo
ocurre con las ninas.

° Al llegar la adolescencia, con la pubertad aparecen los caracteres
sexuales secundarios, el efecto hormonal facilita la madurez neuropsi-
cologicay, a su vez, fortalece la identidad.

*  Ahora los roles de género se expresan con otras conductas: en la ropa
juvenil, inician planes, proyectos, relaciones personales, atraccion fisica
y emocional hacia otras personas, etc.

* A partir de la adultez joven la identidad se expresa con madurez:

*  Elsentido de la propia individualidad como varén, mujer o ambivalente.
*  Se experimenta en la propia conciencia y conducta.

* Laidentidad de género como la experiencia privada del rol de género.

*  Elrol de género como todo aquello que una persona dice o hace para
indicar a los demas o a si mismo el grado en que es hombre o muijer.

Lo anterior se observa en un panorama “saludable”, pero existen problemas
relacionados que el Consenso de expertos decidid nombrar sindromes clinicos
que entrafian conflictos de identidad de género.’

HISTORIA DE ALE

Desde la infancia (3, 4 anos) se habia dado cuenta que le fascinaba vestirse
con las ropas de sus hermanas, jugar con los juguetes de ellas, estar con sus
amiguitas, etc. Lo habian reprendido muchas veces, hasta que decidié hacerlo
a escondidas; pensaba que de grande seria como su mama. Ya en la adoles-
cencia se vestia con las ropas de su madre e hizo conciencia que su cuerpo no
le gustaba, empezo a sentir disgusto y evitaba ver sus genitales porque le pro-
vocaban malestar. También se dio cuenta que esa conducta era una urgencia,
no solo por vestirse con prendas femeninas, sino por ser una mujer, no entendia
lo que le pasaba y empezd con crisis de ansiedad y tristeza. Ese pensamiento
lo alterd mucho y decidid realizar actividades consideradas masculinas: futbol,
atletismo, box, etcétera. Lo mismo hizo con las chicas. Sin embargo al estar con
ellas sexualmente, no lo disfrutaba. Mucho tiempo pensd que lo que tenia, era ser
homosexual, pero cuando un amigo, que si lo era, sali del closet, se percato que
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los homosexuales no se vestian de mujeres, ni querian ser mujeres, simplemente
les gustaban las personas de su propio sexo. Comprendié entonces que estaba
atrapado en un cuerpo que no le correspondia, porque su cerebro le indicaba
que era mujer en un cuerpo de hombre...

DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA, ADOLESCENCIA Y ADULTEZ

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de
la Salud y el Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades mentales,
hasta la cuarta version revisada (DSM-IV TR), proponian los problemas de iden-
tidad de género como trastornos; a partir de mayo del 2013 la publicaciéon del
DSM-V cambid por disforia de género porque al paso del tiempo las neurocien-
cias han proporcionado informacion de las posibles causas, especificamente de
la organizacién prenatal de algunas regiones cerebrales que pueden explicar
esta condicion y se descarta que se trata de una enfermedad mental.?®

El rechazo y la agresion social hacia las personas transexuales las coloca como
un grupo vulnerable sumando a esto el propio proceso de adaptacion a su con-
dicién, la transicion, etc. son los fundamentos para el diagndstico de disforia y
desaparecer el de trastorno.

El DSM-V propone los siguientes criterios diagndsticos para cada etapa de de-
sarrollo:®

DISFORIA DE GENERO EN LA INFANCIA

A. Una 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 ellas 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 (o0 de un sexo alternativo distinto del que se le
asigna).
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En los ninos (sexo asignado), una fuerte preferencia por el travestismo
o por simular el atuendo femenino; en las ninas (sexo asignado) una
fuerte preferencia por vestir solamente ropas tipicamente masculinas y
una fuerte resistencia a vestir ropas tipicamente femeninas.

Preferencias marcadas y persistentes por el papel del otro sexo o fanta-
sias referentes a pertenecer al otro sexo.

Una marcada preferencia por los juguetes, juegos o actividades habi-
tualmente utilizados o practicados por el sexo opuesto.

Una marcada preferencia por companeros de juego del sexo opuesto.
En los ninos (sexo asignado), un fuerte rechazo a los juguetes, juegos
y actividades tipicamente masculinos, asi como una marcada evitacion
de los juegos bruscos; en las nifas (sexo asignado), un fuerte rechazo
a los juguetes, juegos y actividades tipicamente femeninos.

Un marcado disgusto con la propia anatomia sexual.

Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales primarios y secun-
darios correspondientes al sexo que se siente.

B. El problema se asocia con un malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, escolar u otras areas importantes del funcionamiento.

DISFORIA DE GENERO EN ADOLESCENTES Y ADULTOS

A. Una marcada incongruencia entre el sexo que uno siente o expresay el que
se le asigna, de una duracion minima de seis meses, manifestada por un minimo
de dos de las caracteristicas siguientes:

1.

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

Un fuerte deseo por desprenderse de los caracteres sexuales propios
primarios o secundarios, 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).

Un fuerte deseo por poseer los caracteres sexuales primarios o secun-
darios correspondientes al sexo opuesto.

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

Un fuerte deseo de ser tratado como del otro sexo (o de un sexo alter-
nativo distinto del que se le asigna).

Una fuerte conviccion de que uno tiene los sentimientos y reacciones tipi-
cos del otro sexo (0 de un sexo alternativo distinto del que se le asigna).
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B. El problema se asocia con un malestar clinicamente significativo o con dete-
rioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

El malestar que manifiestan las personas transexuales queda expresado en el
testimonio de Ale: “Me siento atrapada en un cuerpo de hombre que no me
corresponde”.

A partir de esta experiencia Ale planea el cambio para disminuir gradualmente
la disforia, le queda claro su deseo de pertenecer al sexo femenino, vivir y ser
tratada como mujer y con ello mejorar también su calidad de vida.

¢COMO ENTENDER LA TRANSEXUALIDAD?

Podemos partir del concepto de identidad de género que proponen los exper-
tos:’

La identidad de género define el grado en que cada persona se identifica como
masculina o femenina o alguna combinacion de ambos. Es el marco de referen-
cia interno, construido a través del tiempo, que permite a los individuos organizar
un autoconcepto y a comportarse socialmente en relacion con la percepcion de
Su propio sexo y género. La identidad de género determina la forma en que las
personas experimentan su género y contribuye al sentido de identidad, singula-
ridad y pertenencia.

La persona transexual nace con un sexo bioldgico determinado o asignado; sin
embargo, conforme inicia su desarrollo y madurez (desde la infancia) descubre
que se identifica con el sexo opuesto, como Ale, quien nacid con un sexo asigna-
do masculino (XY, con el cuerpo - anatomia masculina); sin embargo, su marco
de referencia interno es femenino y, como tal, se identifica como mujer. En este
caso Ale es una mujer transexual.

Pongamos el caso de una persona cuyo sexo bioldgico asignado sea femenino
(XX, con el cuerpo-anatomia femenina) cuyo marco de referencia interna sea
masculino, se identifica y se reconoce como vardn. En este caso se trata de un
hombre transexual.

¢CON QUE FRECUENCIA SE PRESENTA ESTA CONDICION?

The World Professional Association for Transgender Health (WAPTH) publicé en
2012 los resultados de prevalencia reportados por diez estudios: la condicién
transexual se presenta en:*

* 1:11,900 a 1:45,000 para el hombre a mujer transexual
* 1:30,400 a 1:200,000 para la mujer a hombre transexual
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NECESIDADES CLINICAS DE LAS PERSONAS CON DISFORIA DE GENERO 0 TRANSEXUALES

Las personas transexuales buscan cambiar su aspecto fisico para lograr la armo-
nia entre la mente y el cuerpo, para ello necesitan la intervencién de profesiona-
les de la salud que puedan apoyar y orientar para tomar las mejores decisiones.

The World Professional Association for Transgender Health (WPATH) publico los
Estandares de Cuidado para las personas transexuales que proporcionan las
guias para un tratamiento integral en donde el médico de atencion primaria jue-
ga un papel fundamental:*

El tratamiento debe ser individualizado

* Algunos necesitan hormonas, cambios en roles de género pero no
cirugia.

» Otros requieren cambios en roles de género, solo con cirugia sin
terapia hormonal.

» El objetivo es decidir las opciones de tratamiento para aliviar la dis-
foria de género.

Experiencia de vida real o prueba de vida real:
* Bajo supervision psicoterapéutica adoptar el rol del sexo deseado.

* Se recomienda que esta prueba de vida real se realice todo el tiem-
po y al menos uno o dos anos previos a decidir la terapia hormonal.

* Intentar realizar la experiencia de vida real o el rol social deseado en
diferentes areas:

* Familiar
» Social

* Laboral

* Personal

Terapia hormonal para feminizar o masculinizar el cuerpo bajo estricta
supervision médica.

Reasignacion quirdrgica para modificar los caracteres sexuales secun-
darios (mastectomia, histerectomia, colocacion de implantes mamarios,
vaginoplastia, protesis peneana, cirugias faciales, etc.)

Psicoterapia

* Individual

e Familiar

* De pareja
Asesoria legal para tramites administrativos, cambio de documentos
oficiales:
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A partir de noviembre del 2011 se realizé una reforma en el cédigo civil del Distri-
to Federal que permite a las personas transexuales tramitar su acta de nacimien-
to con su nueva identidad sexual. Podran realizar este tramite quienes cuenten
con un dictamen expedido por dos especialistas que certifiquen que la persona
estuvo o esta en un proceso de reasignacion sexual, aunque no necesariamente
a través de una intervencion quirdrgica.

INTERVENCION DEL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA PARA LA ATENCION DE LA
PERSONA TRANSEXUAL

Las siguientes son recomendaciones minimas necesarias para iniciar una tera-
pia hormonal con la finalidad de inducir masculinizacion o feminizacion de la
persona transexual.*

*  Antes de iniciar el proceso debe tomarse en cuenta:
*  El objetivo del paciente

*  Riesgos y beneficios de la terapia hormonal

*  Coexistencia de otras condiciones médicas

*  Valorar las condiciones sociales y econdmicas

*  Criterios para la terapia hormonal

*  Confirmar la disforia de género

°  Que la persona se encuentre en condiciones de comprender las impli-
caciones del tratamiento y lo autorice en un consentimiento informado

*  Ser mayor de edad

*  Encaso de tener algun problema emocional, este debe estar en control
por un especialista (por ejemplo trastorno depresivo, ansiedad, etc)

*  Consentimiento informado:

Se trata de un documento en el que se describe con toda claridad el
procedimiento que se realizara con la terapia hormonal, al final se firma
en duplicado por el interesado, en este caso la persona transexual, el
meédico responsable del tratamiento y se recomienda la firma de un
testigo. Uno se entrega al interesado y otro se archiva en el expediente
del paciente. Es importante que el consentimiento informado contenga
la siguiente informacion:

*  Valoracion previa al inicio de la administracion del medicamento: estu-
dios de laboratorio.

*  Nombre genérico, dosis y via de administracion del medicamento que
se va a administrar.
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Especificar con toda precision la indicacion médica, es decir, cada
cuanto tiempo debe administrarse el medicamento y de qué forma
debe hacerse: oral, intramuscular, etc.

Detallar los efectos terapéuticos del medicamento, es decir los cambios
fisicos que habra con la administracién continua de del medicamento
que se va a administrar (la mayor parte de los cambios fisicos, feminiza-
cién o masculinizacién, suceden en el transcurso de dos anos).

Detallar los posibles efectos secundarios del medicamento que se va a
administrar.

Detallar los posibles efectos adversos del medicamento que se va a
administrar.

Explicar con detalle en qué caso debe suspenderse el medicamento
que se va a administrar.

Explicar qué hacer en caso de sobrevenir alguna urgencia médica rela-
cionada o no con el medicamento administrado.

Una vez que el paciente ha leido, comprendido y firmado el consenti-
miento informado se recomienda iniciar el procedimiento médico.

Valoracion médica previa a la terapia hormonal
Historia clinica médica completa.

Exploracion fisica completa importante e indispensable exploracion de
genitales, tacto vaginal y exploracion prostatica.

Consejo de la salud reproductiva.
* Criopreservacion de évulos
e Criopreservaciéon de esperma
* Criopreservacion de embriones
Laboratorios:
* Quimica sanguinea de 27 elementos
* Biometria heméatica (indispensable que incluya hematdcrito)
* Perfil hormonal femenino
* Perfil hormonal masculino
* Antigeno prostatico

Esquemas de tratamiento hormonal con efecto feminizante para muje-
res transexuales (personas que nacieron con sexo bioldgico masculino)
(Cuadro 1)

Estrégenos conjugados
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Cuadro 1. Efectos y tiempo de acciéon de hormonas con accién feminizante

Maximo efecto
esperado

Efecto

Tersura y disminucién de la piel grasa 3 - 6 meses Desconocido

274

Disfuncién sexual masculina Variable variable

Disminucién de la produccion espermatica Variable Variable

*  Estrégenos conjugados mas anti-andrégenos. Esta combinacién permi-
te administrar menor dosis de estrégenos y, por lo tanto, disminuye el
riesgo de efectos secundarios.

*  Progestagenos. Su indicaciion suscita controversia pero se prescriben
para el crecimiento mamario con los cuidados médicos necesarios.

*  Esquemas de tratamiento hormonal con efecto virilizante para hombres
transexuales (0 sea, personas que nacieron con sexo biolégico femeni-
no) (Cuadro 2)

*  Testosterona

*  Progesterona (en la fase inicial y por tiempo limitado para suprimir el
sangrado menstrual)

*  Consultas de seguimiento y control

*  Consulta médica y analisis de laboratorio de control cada tres meses el
primer ano, los laboratorios cada seis meses a partir del segundo afio
en adelante.

*  La consulta médica se recomienda mantenerla con una frecuencia tri-
mestral para vigilar que no surjan efectos secundarios del tratamiento
hormonal. (Cuadro 3)
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Cuadro 2. Efectos y tiempo de accién de las hormonas con accién virilizante

_ Inicio Esperado | Maximo efecto esperado

Pérdida de cabello > 12 meses variable
Suspencién de menstruacion 2 - 6 meses

Cambio de voz (grave) - 12

Cuadro 3. Riesgos asociados con la terapia hormonal

Nivel de riesgo Hormonas feminizantes Hormonas virilizantes

Hipertension Aumento de enzimas
Posible aumento de riesgo Hiperprolactinemia hepaticas

Prolactinoma Hiperlipidemia
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Mantener una via de comunicacion abierta en caso de alguna intercu-
rrencia o urgencia para dar indicaciones al paciente.

En caso necesario solicitar interconsulta con el especialista que corres-
ponda.

La reasignacion quirlrgica es decision de cada persona, se recomien-
da que sea la Ultima opcién y siempre después de haber concluido
la prueba de vida real ya que al vivir el rol del sexo deseado, sentirse
tratados y vistos por la sociedad como lo desean puede ser suficiente
para disminuir la disforia y la cirugia deja de ser una urgencia. En otros
€asos sigue siendo prioritario.

En cualquier caso siempre debe realizarse por un cirujano experto sen-
sibilizado y con conocimiento de la disforia de género.

Las cirugias se realizan en instituciones privadas, en diferentes tiempos
quirurgicos, lo que implica costos elevados; la medicina institucional de
Méxcio carece de programas de apoyo a este nivel.

CONCLUSION

La disforia de género es una condicién compleja; a pesar de la investigacion,
los diferentes estudios y reportes que ofrecen las neurociencias aun hace falta
mucho por conocer al respecto, o importante es terminar con el estigma vy falsa
creencia que colocaba a los transexuales como enfermos mentales.

Para resolver la disforia de género se requiere la intervencion integral de especia-
listas que ayuden a resolver los diferentes problemas y necesidades de las per-

WAL PROFESSINNAL
é’@ WPATH %5
TRANSGENDER HEALTH
http://www.wpath.org/

sonas con este padecimiento, siempre con una actitud profesional y de respeto
hacia la persona que solicita el servicio
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Relacion de pareja en la
salud sexual

VERONICA DELGADO PARRA

INTRODUCCION

¢COMO ENTENDER QUE ES LA SEXUALIDAD Y LA SALUD SEXUAL?

El Consenso de expertos acordo, en el ano 2000, las siguientes definiciones que
hasta la fecha ayudan a unificar criterios:"

Sexualidad

Eltérmino “sexualidad” se refiere a una dimension fundamental del hecho de ser
un ser humano. Basada en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y
género, la orientacion sexual, el erotismo, la vinculacion afectiva 'y el amor, y la re-
produccién. Se experimenta o se expresa en forma de pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practicas, roles y relaciones.
La sexualidad es el resultado de la interaccion de factores bioldgicos, psicologi-
cos, socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales.

Si bien la sexualidad puede abarcar todos estos aspectos, no es necesario que se

experimenten ni se expresen todos. Sin embargo, en resumen, la sexualidad se
experimenta y se expresa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos.
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Figura 1. Componentes de la sexualidad humana, propuesta de la OMS.

La sexualidad es un aspecto central
del ser humano y abarca:
Sexo
R o Identidades
eproduccion de género
Intimidad y Papeles de
género
Placer Orientacion
sexual
Erotismo

Salud sexual

La salud sexual es la experiencia del proceso permanente de consecucion de
bienestar fisico, psicoldgico y sociocultural relacionado con la sexualidad.

La salud sexual se observa en las expresiones libres y responsables de las ca-
pacidades sexuales que propician un bienestar armonioso personal y social,
enriqueciendo de esta manera la vida individual y social. No se trata, simple-
mente, de la ausencia de disfuncién o enfermedad, o de ambos. Para que la
salud sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas se
reconozcan y se garanticen.

La salud sexual puede reconocerse y expresarse tanto en el plano personal,
social y en la vida de pareja.

La sexualidad tiene varios componentes y, otra manera de visualizarlos, es con la
teoria sistémica de la sexualidad y los subsistemas sexuales que se consideran
en la definicion de trabajo de la Organizaciéon Mundial de la Salud:’

De aqui parte la teoria propuesta por Rubio? que, basado en la teoria del siste-
ma general desarrollé el modelo de los holones: ... la sexualidad humana es el
resultado de la integracion de cuatro potencialidades humanas que dan origen
a los cuatro holones (o0 subsistemas) sexuales, a saber: la reproductividad, el
género, el erotismo y la vinculacion afectiva interpersonal (holos en griego-todo).
Figura 2
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Figura 2. Componentes de la sexualidad con base en el modelo
de los holones sexuales.

Reproductvida

Vinculo afectivo

Modelo de los holones sexuales (Rubio-Aurioles 1994)

En este modelo la idea de integracion es central, a pesar de que cada holon
es un todo, no puede ser representado si se considera aislado, pues su fun-
cién depende de los otros elementos y la alteracién de uno de ellos afecta
al resto.

1. Reproductividad

La reproductividad es una potencialidad que no se limita al hecho biolégico
de poder embarazar y ser embarazada, es una dimensién humana mucho mas
compleja y compleja que puede expresarse a través de logros de objetivos y
proyectos personales a mediano y largo plazo.

2. Erotismo

La potencialidad de experimentar y disfrutar las sensaciones placenteras
que se van descubriendo a lo largo de la vida con el autoerotismo, la mas-
turbacion y con la relacion de pareja se expresa a través de la respuesta
sexual humana con la integracion fisioldgica, sensitiva y motora. Todos los
seres humanos nacen con esta dimension, la gran mayoria la desarrolla,
la vive y la goza. Aqui cabe otro concepto propuesto por Rubio, que es
el de flujo erdtico o sea las experiencias que se van dando a través de la
experiencia:

281



Lo que todo clinico debe saber de SEXOLOG IIA

Flujo erético

Genera

timulos
eesrénicos Aceptables,
deseables
Interaccion sexual
entre dos personas
Interaccion
satisfactoria
Comunicacion Comunicacion
erdtica claray eficiente

U ERA 2010

La interacciéon sexual en pareja genera estimulos eréticos y al ser deseados y
aceptados motiva una interaccion satisfactoria que facilita que la comunicacion
sea clara y eficiente y durante el encuentro sexual se transforma en una comu-
nicacion erdtica.

¢QUE NOS COMUNICAMOS DURANTE EL FLUJO EROTICO?

¢{Qué nos comunicamos durante el flujo erético?

¢Qué estimulos son
agradables?

¢ Qué estimulos son
deseables?

¢Cuando se desea
mas 0 menos cOO
determinado estimulo?

¢Cual es la disponibilidad
personal para buscar las
sensaciones eroticas?

¢ Qué piden las sensaciones
erdticas que van apareciendo
durante la actividad sexual?

ERA 2010
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Durante el flujo de experiencias erdticas se expresan deseos, fantasias, el placer
de la experiencia y, también, puede aparecer la fantasia de trascender en pareja
a través de un embarazo. Por lo tanto, erotismo y reproductividad estan intima-
mente relacionados.

3. Género

La identidad de género es identificarse como masculino o femenina, el marco
de referencia interno, asi como el autoconcepto y la forma de expresarse a través
del “rol” o papel social con un sentido de identidad, singularidad y pertenencia.

4. Vinculo afectivo

Un vinculo es un lazo, una unién que se establece con otras personas; se cons-
truyen y mantienen mediante los afectos.

Con base en lo anterior podemos describir el impacto de la relacion de pareja en
la sexualidad, desde una perspectiva sistémica.

En este capitulo comentaremos, desde el marco que proporciona la teoria de los
holones sexuales, la importancia de integrar a la pareja en el tratamiento de los
problemas del erotismo o sea, las disfunciones sexuales y la infertilidad.

IMPACTO DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES EN LA SALUD SEXUAL

Las disfunciones sexuales son problemas que afectan no solo a la personas que
las padecen, el malestar trasciende a la pareja, a la relacion-interaccion, inclusive
puede llegar hasta la esfera social. Es diferente la vivencia en hombres y mujeres
ya sea en el rol de quien tiene el problema o en el rol de pareja, los efectos mas
importantes se describen a continuacion:

La presencia de una disfuncion sexual
impacta todo el sistema:
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Impacto de las disfunciones sexuales en el sistema.?
1. Erotismo:
a) Menor contacto fisico
b) Temor a que la pareja se excite
c) La vida erdtica pierde sentido placentero
2. ldentidad:
a) Devaluacion de la autoimagen
b) Frustracion
c) Temor a ser rechazado
d) Culpa, verglenza
e) Idea de “no servir”
3. Vinculos:
a) Conductas de sabotaje
b) Evasion de la intimidad
c) Conductas de hostilidad y revancha
d) Miedo a la infidelidad
e) Sensacion de fin de la relacion
4. Reproductividad:
a) Dificultad para concretar proyectos personales
b) Dificultad para planear proyectos en pareja
c) Infertilidad

El desempefio sexual es una forma de expresarse como hombre o como muijer;
es decir, la manifestacion en el erotismo de lo masculino y femenino; las disfuncio-
nes sexuales son problemas que “fracturan” la esencia. Por ejemplo, en el varén
que sufre alguna disfunciéon su identidad se ve amenazada por la pérdida de una
funcién que le simboliza como vardn; esto provoca baja autoestima con pérdida
de confianza en si mismo vy, en ocasiones, conductas machistas como compen-
sacion. En la mujer la autoestima se afecta, la auto-imagen deteriora ya que surge
la idea que “no es suficientemente bonita o buena mujer para atraer o excitar a su
pareja”, en consecuencia, llega a sentirse responsable de las fallas de ereccion.

Cuando aparece una problematica a este nivel, el tratamiento es mas efectivo si
se involucra a la pareja.

IMPORTANCIA DE INTEGRAR A LA PAREJA A LA CONSULTA MEDICA SEXOLOGICA

“La respuesta sexual es una interaccion entre dos personas; por lo tanto, en el
tratamiento de las disfunciones se incluyen ambos”. Masters y Johnson, 1970

284



Relacion de pareja en la salud sexual

La pareja en el consultorio:®

Tener la oportunidad de valorar al paciente en compafia de su pareja en el con-
sultorio es una herramienta muy Util que permite detectar diferentes situaciones.
Para ello se recomienda realizar un interrogatorio que facilite la intervencion de
ambos 0, en su caso, realizar la misma pregunta a cada uno porque la vivencia
es diferente.

Ventajas de la consulta en pareja

1. Valorar el significado de la pérdida (toda enfermedad representa una
pérdida de la salud, de la capacidad para disfrutar la sexualidad o la
incapacidad para poder embarazarse)

Observar las actitudes inarmonicas

Problemas de comunicacion

Indicadores de la aceptacion o rechazo del tratamiento
Expectativas realistas o no realistas de tratamiento

o o~ N

Facilita elegir y aceptar las alternativas de tratamiento y terapia entre
ambos

7. Lapresencia de la pareja favorece el apego al tratamiento

La pareja de quien sufre la disfuncion puede proporcionar informacion importante
al médico:

1. Inicio y evolucion de la disfuncion
2. Cambios en los patrones de presentacion

Dificultades en la relacion de pareja como causa o desencadenantes
de la disfuncién

4.  Repercusiones en la relacion

La mayoria de los pacientes con disfunciones sexuales consultan solos a su médico

Por tanto, la participacion de la pareja constituye un reto para el médico. Deben
considerarse dos opciones: el intento de que la pareja acuda al consultorio vy,
mientras esto sucede, se recomienda trabajar con el paciente solicitando infor-
macion acerca de, y proporcionar informacion a la pareja, a través del paciente;
por ejemplo, por medio de preguntas clinicas especificas acerca de la vivencia
de la pareja, de las opciones de tratamiento, los sentimientos sobre ellos, acerca
de la comunicacion erética, etc. Conviene proporcionar informacion en folletos
educativos dirigidos a ambos.
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Evidencias que soportan integrar a la pareja al tratamiento

Se han realizado estudios que confirman los beneficios de incluir a la pareja en
el tratamiento:

Facilita la comunicacion con ambos para abordar el problema
Mejoria significativa en:

a) La funciéon

b) Satisfaccion

c) Calidad de vida sexual en ambos durante y después del tratamiento

Contar con ambos miembros de la pareja ayuda a mejorar la comunicacion, la
funciony la calidad de vida; también es posible observar si hay conflicto y en qué
momento del conflicto se encuentran.

Objetivos del tratamiento

Como en cualquier otra situacion médica, en las visitas subsecuentes se reco-
mienda revalorar:

SN

La eficacia del tratamiento farmacoldgico
La eleccién del tratamiento

La comunicacion e interaccion de la pareja
La identificacion de problemas nuevos

Crear una cultura de autocuidado para el paciente y su pareja

¢En qué circunstancias es preferible no integrar a la pareja al tratamiento?

Existen casos en que es recomendable que la pareja no acompane al paciente a
la consulta, cuando su presencia interfiere con el proceso terapéutico, mas que
ayudar al mismo. Esto se puede detectar con diferentes actitudes:

Actitud negativa de la pareja

Considera que el diagnéstico es un problema exclusivamente de quien
lo padece

Tiene la sensacion que el sintoma es una manifestacion de rechazo
Cuando intervienen factores personales de cada uno, por ejemplo:
a) Interpersonales

a) Culturales

b) Sociales
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c) Religiosos
d) Pérdida de comunicacion

Hablar de sexualidad puede ser incémodo para la pareja considerando los pre-
juicios 0, en su caso, juicios de valor relacionados con los factores anteriores, si
no es posible crear un ambiente amable y comodo para la entrevista y la inter-
vencion médica, en estos casos la intervencion puede convertirse en obstaculos
para el tratamiento.

CONCLUSIONES

Tal como en su momento lo plantearon Masters y Johnson, la respuesta sexual es
una interaccion entre dos; por lo tanto, en el tratamiento de las disfunciones se in-
cluyen ambos. Partiendo de los beneficios y la necesidad de la participacion de la
pareja, se recomienda la inclusién de la misma en el tratamiento, con el desarrollo
de estrategias para la integracion de la pareja al tratamiento. El objetivo principal es
restablecer una experiencia sexual satisfactoria y saludable para ambos.
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