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— Alcance de las Guias N

La poblacién objetivo de estas recomendaciones son las mujeres y hombres en la edad madura.

Para los hombres y mujeres con condiciones médicas que puedan tener consecuencias adversas
de cualquier aparato o sistema, la evaluacion de riesgos y consideraciones del tratamiento son com-
plejas y a menudo se benefician de la consulta con un especialista.

Los umbrales terapéuticos propuestos en estos algoritmos son de orientacidon clinica y no son
reglas. Todas las decisiones de tratamiento requieren juicio clinico y la valoracién de cada uno de los
factores de la paciente, incluyendo sus preferencias, las enfermedades concomitantes, y otras fuen-
tes de posible sub- o sobre-estimacion del riesgo. La decision de tratar aun debe hacerse sobre una
base individual, caso por caso.

La Asociacion Espanola para el Estudio de la Menopausia (AEEM) considera apropiado elaborar sus
propias recomendaciones basado en el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) http://cebgrade.mcmaster.ca/ para elaborar guias de préctica clinica (GPC)
y clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones.

L /

Criterios GRADE para valorar la calidad de la evidencia.

CALIDAD DE LA DISENO . .
EVIDENCIA DE ESTUDIO DISMINUIR GRADO SI AUMENTAR GRADO SI

£ Clini Evidencia de una fuerte asocia-
Alta ArsayoA ;”'C‘ECA Importante (~1) o muy impor- | ci6n: RR > 2 0 < 0,5 basado en
eatorizado (ECA) tante (-2) limitacion de la cali- | estudios observacionales sin
dad del estudio. factores de confusion (+1).
Moderada Inconsistencia importante (-1). EVid?nq,a de una muy fuerte
Alguna (-1) o gran (-2) incerti- asociacion: RR > 5 0 < 0,2 ba-
dumbre acerca de que la evi- sada en evidencia sin posibili-
dencia sea directa. dad de sesgos (+2).
Baja Estudio observacional Datos escasos o imprecisos Evidencia de un gradiente do-
(=1). sis respuesta (+1).
Moy bara Cualquier otra Alta probabilidad de sesgo de :‘-OS. ’pOSib(lje,S fagt(;res dz C?dn-
u o
y baj evidencia notificacion (-1). usion podrian haber reducido
el efecto observado (+1).

Criterios GRADE. Estimacioén del grado de la recomendacién.

1A Fuerte recomendacion Evidencia de alta calidad
1B Fuerte recomendacion Evidencia de moderada calidad
1C Fuerte recomendacion Evidencia de baja calidad
2A Débil recomendacion Evidencia de alta calidad
2B Débil recomendacion Evidencia de moderada calidad
2C Débil recomendacioén Evidencia de baja calidad

La informacién sobre GRADE vy sus publicaciones estan disponibles en http://www.gradeworkinggroup.org/

Tomado de: The GRADE Working Group. Systems for grading the quality of evidence and the strength of recommendations |: Critical appraisal
of existing approaches. BMC Health Serv Res 2004; 4:38.
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Salud Sexual

I
|

Salud Sexual

La salud sexual es definida por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como "un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social
relacionado con la sexualidad; la cual no es solamente la ausencia de
enfermedad, disfuncién o incapacidad”. 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.

Infroduccion

La sexualidad es una parte integral de la vida humana. Tiene que
ver con la reproduccién, pero también con el placer y la intimidad.

La sexualidad se relaciona con la salud a través del concepto de
Salud Sexual y Reproductiva.

El aumento de esperanza de vida, la liberacién de las costumbres
sexuales, la mayor aceptacion social respecto al placer sexual, y la incor-
poracién de los derechos sexuales a los derechos humanos han cambiado
el panorama sexual de las personas maduras, permitiendo disfrutar més
tiempo y con mayor calidad de las relaciones sexuales.

A partir de los 50 afios, la sexualidad se encuentra influida por cam-
bios biofisiolégicos, aspectos socioculturales y psicoemocionales dife-
rentes, que pueden contribuir a reactivar, frenar o interrumpir las rela-
ciones sexuales. Ademaés, se trata de personas donde es mas frecuente
la existencia de otros problemas de salud, la iatrogenia médica o qui-
rdrgica, sin olvidar que la vida sexual en la edad madura estd muy con-
dicionada por la vida sexual antes de esa edad.

No podemos obviar que la satisfaccién emocional con la pareja esté
fuertemente asociada con la satisfaccién sexual y que en las personas las
relaciones sexuales satisfactorias y peridédicas son un indicador de vin-
culacién e intimidad y un factor necesario para el bienestar emocional.

Ni el interés ni la actividad sexual desaparecen con la edad, pero la
sexualidad en la edad avanzada es muy diferente de unas personas a
otras. Lo importante es disfrutar de la sexualidad y en caso de patologia,
adaptar el tratamiento a las expectativas y necesidades de cada paciente.
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Epidemiologia. Factores relevantes
en la sexualidad de las personas
mayores de 50 anos

La vida sexual después de los 50 afios esté
en gran parte condicionada por la vida sexual
antes de esa edad. Es cierto que la sexualidad,
y en mayor medida la respuesta sexual fisiol6-
gica, dependen del estado de salud, la edad y
la evolucién fisica y psicoldgica de las perso-
nas, pero lo que es atin mas cierto, y mas dificil
de valorar, es que existen gran cantidad de fac-
tores psicosociales, relacionales y vivenciales

que la determinan y la modifican, favoreciendo
o reduciendo la capacidad de adaptacién de las
personas.

La aproximacion a la sexologfa debe aceptar
estas peculiaridades e integrar de forma holisti-
ca a la persona, sin separar lo fisico de lo psico-
légico, lo social y relacional de lo vivencial, y por
supuesto tener en cuenta el medio en el que
viven y sus circunstancias interpersonales.

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA



Factores Personales

Facrores Personales

| Facrores fisicos

Edad y ciclo vital

El principal determinante de la evolucién
fisica de las personas es el paso del tiempo. La
sexualidad, sobre todo en términos de la res-
puesta sexual fisioldgica, se modifica al igual
que todas las capacidades fisicas de nuestro
organismo con la edad. Ademés se pueden pro-
ducir cambios bioldgicos puntuales relaciona-
dos con momentos especificos del ciclo vital,
como por ejemplo en la mujer, el puerperio, la
lactancia, la menarquia o la menopausia.

Por encima de los 50 afios, los aspectos fisi-
cos estan fisiolégicamente condicionados por la
edad y la menopausia en la mujer, y por la edad
y posiblemente por el déficit de testosterona en
el hombre en el hombre.

Los mecanismos vasculares y neurolégicos
implicados en la respuesta sexual pueden
verse alterados por el envejecimiento, de
ahi que existan disfunciones sexuales que
aumentan su prevalencia con la edad. Esto
afectarfa sobre todo al sistema de relajacién
del miusculo liso vascular que se produce
durante la excitacion sexual y que darfa lugar a
la ereccién en el hombre y a la ingurgitacién
genital en la mujer.

La eyaculacién en varones y el orgasmo,
tanto en mujeres como en hombres, se afectan
con la edad. El volumen vy la viscosidad del se-
men disminuyen y se produce un retardo rela-
tivo en la eyaculacion, probablemente debido
al déficit de testosterona. La edad es uno de
los factores predisponentes mas importantes
para el desarrollo disfunciones eyaculatorias,
si bien, la mas frecuente de ellas, la eyacula-
cién precoz, no tiene mayor prevalencia en
mayores de 50 afios que en el resto de los gru-
pos etarios.

Aunque hay una disminucién del interés
sexual a lo largo de la vida, la edad por sf sola
no tiene un efecto deletéreo sobre el deseo
sexual. La persistencia de deseo depende de
factores relacionales o de la existencia de meca-
nismos autorreguladores y de personalidad.

Los cambios fisicos relativos a la edad no
necesariamente implican una disminucién en
la funcién sexual. Son el resto de factores (psi-
quicos, relacionales, sociales y culturales) los
que influyen en el bienestar sexual a lo largo de
la vida. La menopausia por sf sola no altera el
potencial de la mujer para desear, excitarse,
sentir orgasmos, placer y satisfaccion sexual.

Enfermedades

Los problemas médicos y psicolégicos pue-
den afectar a la sexualidad de las personas
mediante varias vias:

e Afectacién directa de los mecanismos bio-
l6gicos o de los érganos implicados en la
respuesta sexual.

e Deterioro ffsico que conlleva la patologfa
(astenia, cansancio, incapacidad para mo-
verse o realizar algunas posturas, etc.).

e Efectos producidos por los medicamentos y
tratamientos utilizados.

e Afectacién psicolégica, como disminucidn
de la autoestima, alteracion de la imagen
corporal, cambios en el guién de vida o en
el rol relacional, depresién, etc.

No hay muchos estudios sobre cémo las
enfermedades afectan a la sexualidad de las per-
sonas (Tabla 1). Parece como si ante una enfer-
medad que no sea directamente de la esfera
sexual, no fuera oportuno hablar de la sexuali-
dad. De hecho, la mayorfa de los protocolos de
actuacién en las diversas intervenciones tera-
péuticas no incluyen cuidados ni consejos en
relacién a la sexualidad.

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA
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Tabla 1. Enfermedades no sexoldgicas que mas frecuentemente afectan la sexualidad de las personas mayores

de 50 anos.

SISTEMAS Y APARATOS ENFERMEDADES

Cardiovascular

Hipertension arterial, Infarto agudo de miocardio, Angina, Arterioesclesosis

Gastrointestinal

Cirrosis, Colon irritable, Enfermedad de Chron, Ulcera gastrica

Autoinmune

Fibromialgia, Artritis, Lupus

Infecciones

Infecciones de transmisién sexual, Infecciones sistémicas

Psiquiatricas

Depresion, Trastornos de ansiedad

Locomotor

Fracturas y deformaciones traumaticas, Osteoporosis

Endocrinolégico
hiperprolactinemia

Diabetes tipo I, Hiper e hipotiroidismo, Hipogonadismo de origen tardio,

Oncolégico

Colon, Pulmén, Mama, etc

Neurolégico
crénico

Parkinson, Demencia, Ictus, Enfermedades degenerativas, Esclerosis Mdltiple, Dolor

La patologia médico quirtrgica del sistema
genitourinario afecta directamente a los 6rga-
nos implicados en la respuesta sexual. No
todas las circunstancias estan estudiadas por
igual, y existe poca evidencia de alto nivel para
sacar conclusiones y para determinar el motivo
exacto por el cual se afecta la sexualidad, debi-
do a la heterogeneidad de los estudios y de los
cuestionarios utilizados.

Los procesos inflamatorios agudos (cistitis,
prostatitis, orquitis, uretritis, vaginitis, etc.) pue-
den provocar dispareunia, disfuncién eréctil, tras-
tornos eyaculatorios y anorgasmia.

Los procesos crénicos pueden afectar la
sexualidad no sélo por la alteracién en la res-
puesta sexual. Uno de los méas interesantes es
la presencia de sintomatologfa del tracto uri-
nario inferior. Tanto en hombres como en
mujeres la prevalencia aumenta con la edad y
cursa con disminucién en el funcionamiento y
la actividad sexual, asociados a factores fisicos
como la nicturia y la prostatitis en hombres,
pero también a factores psicolégicos como la
depresién, los trastornos de ansiedad vy tras-
tornos de alimentacién. En mujeres se afecta
mas el deseo y en hombres se producen sobre
todo problemas de ereccion. Es bien conocida
la relaciéon entre sintomatologia urinaria y dis-

funcién eréctil en varones de edad media por
encima de los 50 afios.

Los miomas uterinos no suelen producir
problemas sexuales (ni dispareunia, ni altera-
ciones de la excitacién o del orgasmo), aunque
algunos autores han sefialado que los del fondo
posterior podrian provocar dolor en el coito y
que un volumen uterino por encima de doscien-
tos centimetros clbicos se asocia a peores
resultados en el FSFI. Después de la menopau-
sia no suelen ser motivo de consulta ni de sin-
tomatologia de ningtn tipo.

Algunas de las patologias ginecolégicas
més relacionadas con dispareunia profunda
son la endometriosis (no relevante tras la
menopausia), el sindrome de congestién pel-
viana y la cistitis intersticial, cuyos tratamien-
tos se correlacionan con una mejoria de la
calidad de vida sexual.

La incontinencia urinaria y/o fecal, tanto en
hombres como en mujeres, asi como el prolap-
so y la vejiga hiperactiva alteran el funciona-
miento sexual. El efecto negativo que el prolap-
so tiene sobre la sexualidad de las mujeres, asi
como el beneficio que se obtiene de su repara-
cién quirdrgica, parece depender del deterioro
de la imagen corporal que tengan, més que del
grado de prolapso.

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA
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De igual modo, la percepcién de severidad
que tengan sobre su incontinencia urinaria
puede afectar a la excitacion-lubricacion, al or-
gasmo e incluso aumentar el dolor en el coito
mas que los parametros fisicos que la cuanti-
fican. Tanto en hombres como en mujeres puede
producir afectacién a niveles mas profundos,
como el relacional, pudiendo provocar separa-
ciones, incapacidad para buscar pareja y pérdida
de parte de su rol sexual.

Las intervenciones quirdrgicas de repara-
cién del prolapso o de la incontinencia pueden
no mejorar la sexualidad, incluso podrian
empeorarla.

Los canceres del sistema genitourinario
pueden alterar el funcionamiento sexual al pro-
ducir cambios anatémicos, funcionales y psico-
16gicos en los pacientes. Incluso en pacientes
con buena adaptacion psicoldgica, tras cirugfa
pelviana por cancer ginecolégico es mas fre-
cuente encontrar problemas sexuales, como
disminucién del deseo, de la lubricacién, de la
sensibilidad vaginal o de la intensidad del
orgasmo. Cuando la cirugfa es mas radical
(nefrostomfa, colostomfa...) existen mas posi-
bilidades de alterar el funcionamiento sexual
por afectacion de la imagen corporal.

Tras radioterapia pelviana (cdncer prostati-
co, cervical, vesical, rectal, anal) un gran por-
centaje de pacientes sufren incontinencia y/o
urgencia fecal y/o urinaria, asi como sequedad
vaginal (vaginitis post-radioterapia) o disfun-
cién eréctil. Tanto en hombres como en muje-
res, la radioterapia pelviana tiene efecto negati-
vo en el funcionamiento sexual.

El cancer de mama puede afectar a la sexua-
lidad, por el proceso oncoldgico en sf y por los

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA u

tratamientos utilizados. La radioterapia y la
cirugia pueden afectar a la imagen corporal y
producir diversos tipos de incomodidades fisi-
cas. La quimioterapia afecta a todos los domi-
nios de la funcién sexual. Aunque los efectos de
la supresion estrogénica son mayores en pre-
menopausicas, los valores del FSFI disminuyen
al diagnéstico y vuelven a caer tras el primer
ciclo de quimioterapia.

Los factores predictivos mas importantes
de afectaciéon de la sexualidad post-tratamiento
del cancer de mama son la quimioterapia y el
funcionamiento de la relacién de pareja. Una
buena relacién donde en la que la pareja parti-
cipe en las decisiones y reaccione de forma
adecuada a los posibles sintomas depresivos
de la paciente disminuye las posibilidades de
alteracion de la sexualidad.

Tratamientos farmacoldgicos y téxicos

Gran cantidad de farmacos afectan de forma
yatrogénica la respuesta sexual. En mayores de
50 afos es frecuente el uso de alglin medicamen-
to de forma crénica, asf como la polimedicacion.
Los més utilizados en la clinica diaria son los
antihipertensivos y los antidepresivos. Esta cir-
cunstancia ha de ser tenida en cuenta tanto en el
abordaje diagndstico como en el terapéutico
(Tabla 2).

Las drogas de uso no terapéutico también
afectan a la respuesta sexual. El efecto sobre el
sistema nervioso central, aunque sea diferente
en cada una de ellas, conlleva alteraciones en la
vivencia de la sexualidad y la posibilidad de
incurrir en conductas sexuales de riesgo, asf
como el aumento de conflictos sociales y de
pareja en su uso crénico (Tabla 3).
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Tabla 2. FArmacos mas utilizados en mayores de 50 aios, con los subgrupos que mas afectan a la sexualidad y
los que menos.

GRUPO SUBGRUPOS QUE MAS AFECTAN SUBGRUPOS QUE MENOS AFECTAN
FARMACOLOGICO LA FUNCION SEXUAL LA FUNCION SEXUAL

Antidepresivos Inhibidores selectivos de la recaptacion de la Inhibidores de la recaptacion de la
serotonina (ISRS): paroxetina, fluoxetina, noradrenalina: Reboxetina
escitalopram, citalopram Noradrenérgicos con actividad
Triciclicos: imipramina, desipramina serotoninérgica: Mirtazapina
Tetraciclicos: mianserina, maprotilina Inhibidores de la recaptacion de
IMAO vy Trazodona noradrenalina y dopamina: bupropion
Inhibidores de la recaptacion de serotonina y Melatoninergicos: Agomelatina

noradrenalina: Venlafaxina, Duloxetina

Otros Psicotropos Litio

Benzodiazepinas: Diazepan, Triazolam,
Alprazolam

Antipsicoticos: haloperidol, quetiapina,
risperidona, olanzapina

Antihipertensivos Diuréticos: Antagonistas del Calcio: Nifedipino,
e Tiazidicos: hidroclorotiazida Verapamilo, Anlodipino

* Anélogos no tiazidicos: clortalidona, indapamina| |nhibidores del Sistema

e Diuréticos de Asa: furosemida, bumetamida Renina-Angiotensina:

e Ahorradores de potasio: amilorida, o |[ECA*: Captoprilo
espironolactona o ARA lI**: Losartan

¢ Inhibidores anhidrasa e Inhibidores de la Renina:

Bloqueantes adrenérgicos: Aliskireno

® B-bloqueantes: propanolol

e Bloqueantes al: prazosina, doxazosina

e Bloqueantes a y B: labetalol, carvediol

Otros:

e \asodilatadores directos: hidralazina

e Agonistas a2 de accion central: clonidina,
metildopa, monoxidina

Otros farmacos Blogueantes alfa adrenérgicos: Tamsulozina, Corticoides y AINES
doxazosina, terazosina Tiroxina
Inhibidores de 5-alfa-reductasa: finasterida, Omeprazol
durasterida

* |ECA: Inhibidores del Enzima Convertidor de Angiotensina
** ARA II: Antagonistas de los Receptores de Angiotensina

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA
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Tabla 3. Principales drogas de uso no terapéutico y sus efectos sobre la sexualidad.

EFECT
CTOS SOBRE DROGAS EFECTOS SOBRE
EL SNC LA RESPUESTA SEXUAL

Depresores Alcohol

Opiaceos (heroina, morfina)

A bajas dosis: desinhibicion
En intoxicacion aguda: dificultades en la excitacion y
en el orgasmo (retraso)

En abuso crénico: disfuncion eréctil, disminucién del
deseo, sequedad vaginal, eyaculacion retardada, con-
flictos de pareja, disminucion del funcionamiento
sexual

Disminucién del deseo y del interés sexual.

Disminucion de la excitacién y anorgasmia

Estimulantes Anfetaminas y Cocaina

Dificultades en la excitacion, eyaculacion precoz, acti-
vidad de riesgo.

Nicotina Sequedad vaginal, disfuncion eréctil, disminucion del
Cafeina funcionamiento sexual.
Antihipertensivos Extasis Aumento del deseo, excitacion e intensidad del orgas-

mo, y también de insatisfaccion.

Derivados del Cannabis
(marihuana y hashish)

Mixtos (efectos
alucinégenos
y depresores)

Desinhibicién, anorgasmia en mujeres.

¥ Salud Psicosexual

Historia psicosexual

La capacidad de las personas para adecuar
su sexualidad a los cambios fisicos que pueda
experimentar con la edad o con otras circuns-
tancias vitales estd condicionada por su salud
psicosexual.

Una buena salud psicosexual se aleja de fal-
sas expectativas en relacion a la respuesta
sexual y de mitos que dificulten el desarrollo
pleno de la sexualidad en las personas mayores.

Durante siglos, la expresion de la sexuali-
dad ha sido reprimida fuera de los Iimites de la
reproduccion. Este sentido de la sexualidad
esta tan interiorizado que supone el principal
motivo por el cual no parece oportuno hablar

de ella en personas enfermas o en personas
mayores, que no tienen capacidad reproductiva.

Educaciones restrictivas pueden hacer que
la sexualidad no sea considerada como un ele-
mento fundamental de la salud, sino més bien
como algo oscuro o como motivo de vergiienza,
pues no se reconoce abiertamente su dimen-
sién positiva como fuente de placer y de reafir-
macién personal.

Las experiencias previas también pueden
influir en que las personas tengan mayor o
menor interés en conservar la actividad sexual
al avanzar la edad. Si la actividad sexual ha sido
motivo de satisfaccién dificilmente se querra
prescindir de ella.

La principal diferencia de género en la viven-
cia de la sexualidad se aprecia en que los hom-

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA
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bres focalizan su atencién mas en el funciona-
miento genital y menos en la relacién de pareja
y en la intimidad. Esto también condiciona la
capacidad de adaptacién y el que se conserven
parametros como el deseo y la frecuencia sexual.

Tipos de personalidad

No existe evidencia de que determinados
tipos de personalidad sean mdas propensos a
conservar la actividad sexual por encima de los
50 anos. Se ha relacionado al trastorno Iimite
de la personalidad con disfunciones en las rela-
ciones romanticas o de pareja, lo cual si podria
influir de forma decisiva, sobre todo desde el
punto de vista femenino.

Algunos tipos de personalidad con rasgos
ansiégenos podrian estar mas relacionados con
el origen psicégeno, o como factor de manteni-
miento, de algunas disfunciones sexuales,
como es el caso de la eyaculacién precoz que
se asocia a la disfuncién eréctil en pacientes
anosos. La existencia de disfunciones sexuales
previas o sobrevenidas con la edad dificulta el
funcionamiento sexual.

Cuando no hay disfunciones sexuales y/o
existen recursos adaptativos, es mas facil con-
servar una buena autoestima sexual, que es uno
de los factores més relacionados con la persis-
tencia de actividad e interés sexual después de
los 50 afios.

Facrores Interpersonales

La forma en que se acepta el paso de los
afios, asf como aquellos cambios fisicos, hor-
monales, deterioro cognitivo o enfermedades
que se producen son de gran importancia en el
funcionamiento sexual.

Independientemente de la duracién o natu-
raleza de la relacién, ésta se ve reforzada por la
autonomia, la intimidad emocional, la capaci-
dad para manejar el estrés y lograr un equilibrio
sexual satisfactorio.

Los adultos mayores de 50 afios que mantie-
nen una relacién marital o de otro tipo, consi-
deran la sexualidad como una parte importante

de la vida. Ademas, se afirma que la actividad
sexual disminuye con la edad aun habiendo un
ndmero importante de hombres y mujeres que
se relacionan sexualmente con penetracién,
sexo oral y masturbacion incluso en la octava o
novena década de su vida.

Existen diferencias entre la sexualidad de
los hombres y mujeres de edad avanzada. La
importancia de la edad si la persona tiene cén-
yuge o pareja intima es particularmente mas
marcada entre las mujeres. El 78% de los hom-
bres encuestados con edades comprendidas
entre 75 y 85 afios informd tener pareja u otra
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relacion intima frente al 40 % de las mujeres.
Esta diferencia se explica teniendo en cuenta
factores como las caracteristicas del matrimo-
nio (generalmente hombres casados con muje-
res mas jovenes), los diferentes patrones de las
segundas nupcias y el hecho de que los hom-
bres mueran antes que las mujeres.

La dependencia de los padres mayores
puede afectar la relacién de pareja, haciendo
que tengan que adoptar el papel de cuidadores,
generalmente ejercido por las mujeres. Esta
responsabilidad requiere que la persona encar-
gada del cuidado dedique tiempo y esfuerzo en
desempefiar esta tarea. Esto pronto puede afec-
tar su salud, su situacién financiera, su rutina
diaria, las relaciones sociales y familiares y, por
supuesto, sus relaciones sexuales.

Por otro lado las parejas con hijos también
tienen que cuidar de ellos lo que suele ser otro
motivo para no encontrar la suficiente intimidad.

Algunos autores consideran que estos
factores sociales/familiares tienen una mayor
influencia en la experiencia sexual que los cam-
bios hormonales durante menopausia.

Factores como la comunicacién en la pare-
ja, su vivencia de la intimidad o la importancia
que le dan a las relaciones sexuales, son
importantes a la hora de vivir la sexualidad de
forma sana, pero no existen evidencias acerca
de ello.

Factores Interpersonales

Otros factores a tener en cuenta son:

La salud general de la pareja también es
determinante en el mantenimiento de la activi-
dad sexual y de la satisfaccién sexual. Los pro-
blemas sexuales pueden ser consecuencia de
una enfermedad importante. Hay ocasiones
que el abandono de tratamientos farmacolégi-
cos crénicos se produce por los efectos secun-
darios sobre la esfera sexual, con las repercu-
siones que de ello deriva.

En el caso de las mujeres adquiere especial
relevancia el insomnio, sobretodo en el periodo
de climaterio interfiriendo de manera muy
negativa en su calidad de vida y por tanto en su
vida sexual.

La salud sexual de la pareja. Los trastornos
sexuales de uno de los miembros de la pareja
determina el deterioro de la vida sexual en
comin aunque existan tratamientos efectivos.
Los motivos de no buscar tratamiento los pode-
mos encontrar en la esfera de las creencias
erréneas, pensar que ya se ha llegado al final de
la vida sexual.

Las evidencias sobre el hecho que llega-
dos a la madurez aparecen deterioros en la
respuesta sexual pero que ello no significa
necesariamente insatisfaccién sexual, es una
idea que hemos de transmitir a nuestros pa-
cientes.
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Problemas y disfunciones sexuales
Mas frecuenftes en los hombres
y mujeres mayores de 50 aAos

Disfunciones sexuales

Alteraciones en el deseo sexual asi como cambios en la psicofisiologfa que caracterizan el ciclo de
la respuesta sexual, y que causan disturbios y dificultades interpersonales (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de las disfunciones sexuales.

DSM- IV-TR BASSON Y COLABORADORES

Primario o adquirido.
Generalizado o situacional.

Total o parcial (refiriéndose al grado
de severidad de la disfuncién).

Primario o secundario.
Generalizado o situacional.

Etiologia mayoritariamente psicégena, organica, mixta o de origen desco-
nocido.

F52.0 Trastornos del deseo sexual:
Trastornos del deseo sexual hipoacti-
vo (302.71)

Trastornos del deseo/interés sexual: Sentimiento de ausencia o dismi-
nucion del interés o deseo sexual. La motivacién por querer tener deseo
estd muy disminuida o ausente. La caida del interés se considera mas
importante que los cambios existentes por los ciclos vitales o la duracion
de la relacién de pareja.

F52.10 Trastornos por aversion al
sexo (302.79)

Trastorno por aversidn sexual: Extrema ansiedad o disgusto ante la idea
o el intento de practicar cualquier actividad sexual.

F52.2 Trastornos de la excitacion
sexual:

Trastornos de la excitacion sexual en
la mujer (302.72)

Trastorno de erecciéon en el varén
(302.72)

Trastorno subjetivo de la excitacién: Ausencia 0 marcada disminucion de
la excitacion sexual y placer con cualquier tipo de estimulacion sexual a pesar
de existir lubricacion vaginal y otros signos propios del proceso de excitacion.
Trastorno de la excitacion sexual genital: Ausencia o deterioro de la ex-
citabilidad genital que se manifiesta como una minima o ausente lubricacion
vaginal, con sensaciones sexuales genitales minimas o inexistentes. Si
existen sensaciones sexuales no genitales.

Trastorno combinado de la excitacion subjetiva y genital: Marcada dis-
minuciéon o ausencia de la excitacién sexual y del placer con ausencia de
ingurgitacion y lubricacion genital ante cualquier tipo de estimulo sexual.
Trastorno de la excitacion sexual persistente: Excitacién sexual en
ausencia de estimulo sexual. Espontédnea, molesta y no deseada. No se
alivia con los orgasmos y puede durar dias.

Sigue en la pdgina siguiente -
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Viene de la pagina anterior

DSM- IV-TR BASSON Y COLABORADORES

F52.3 Trastornos orgasmicos: Tras- Trastorno del orgasmo: Ausencia o disminucion de la intensidad del
torno orgasmico femenino (302.73) y orgasmo con una adecuada estimulacién y sintiendo excitacion sexual.
masculino (302,74).

F52.4 Eyaculaciéon precoz (302,75).

Trastornos sexuales por dolor: F52.6 Dispareunia: Dolor persistente o recurrente al intentar la penetracion.

Dispareunia (302.76); F 52.5 Vaginis- | vaginismo: Es la existencia de una persistente o recurrente dificultad en
mo (306.51). conseguir la entrada de un pene en la vagina, un dedo o cualquier objeto
gue se desee. Existen a menudo fobias, miedo anticipado y dolor con
involuntarias y variables contracciones de la musculatura pélvica. Deben
descartarse anomalias fisicas o estructurales.

Trastorno sexual debido a una enfer-
medad médica.

Trastorno sexual inducido por sus-
tancias.

F52.9 Trastorno sexual no especifica-
do (302.70)

APARICION DEL DSM-5

En desarrollo desde hace més de una década, la quinta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders™
(DSM-5) es ya una realidad. El lanzamiento oficial del manual fue anunciado en una conferencia de prensa el 18 de mayo
de 2013, en el American Psychiatric Association's Annual Meeting en San Francisco, California.

La nueva Guia agrega nuevos diagnosticos, otros se han modificado o combinado. Algunos criterios propuestos inicialmen-
te atrajeron tanta controversia publica y profesional que se han retirado en Ultima instancia de la version final. Pero quizas
los cambios més significativos en el manual son conceptuales: la eliminacion del sistema multiaxial, afadiendo un enfoque
diagnéstico dimensional y reorganizando el orden de los capitulos y agrupando los trastornos.

En cuanto a las diferencias en la nueva edicion del DSM-5.

Sexualidad

El Cambio

El DSM-5 describe disfunciones sexuales especificas para cada género. En Mujeres: los trastornos del deseo sexual y de
la excitacion, estan combinados en "trastorno del interés/excitacion sexual femenino" (female sexual interest/arousal disor-
der). Aparece el trastorno de dolor genito-pelvico en penetracion, que combina el vaginismo y la dispareunia; mientras que
se ha suprimido el trastorno de aversion sexual.

e | os subtipos para todos los trastornos solo incluyen los "de toda la vida v. adquiridos" y los "generalizado v. situacional".

e Se han suprimido dos subtipos: "disfuncién sexual por enfermedad médica" y "debido a factores psicolégicos v. combinados".

Las Implicaciones

Las disfunciones sexuales (excepto la disfuncion sexual inducida por substancias o medicacién) requieren ahora una dura-
cion de aproximadamente 6 meses y criterios de severidad mas precisos.

Parafilias y Trastornos Parafilicos

El Cambio

Otro de los cambios en el DSM-5 incluye un replanteamiento de los trastornos parafilicos. Mientras que sus criterios de
diagnéstico se mantienen sin cambios desde el DSM-IV, la nueva Guia distingue entre los comportamientos parafilicos, o
parafilias, y los trastornos parafilicos. Un trastorno parafilico es una "parafilia que actualmente esta causando malestar (dis-
trés) o deterioro para el individuo o una parafilia cuya satisfaccion ha supuesto dafo personal, o riesgo de dafo a los demas".

Las Implicaciones

El nuevo enfoque de parafilias desmedicaliza y destigmatiza las preferencias sexuales y comportamientos inusuales, siem-
pre que no sean angustiantes (distresantes) o perjudicial para uno mismo o para otros. Los médicos tienen la tarea de deter-
minar si un comportamiento es calificado como un trastorno, basado en una historia completa proporcionada por el paciente
y por informantes cualificados.

* American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5). Washington, DC: American Psychiatric
Association; 2013.
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En el hombre, la disfuncién sexual mas fre-
cuente es la Disfuncidn Eréctil (DE)

La DE se ha definido como la incapacidad
persistente de conseguir y mantener una erec-
cién suficiente para permitir un rendimiento
sexual satisfactorio. La DE afecta a la salud fisi-
ca y psicosocial y tiene una repercusién impor-
tante en la calidad de vida (CdV) de quienes la
sufren, asf como de sus parejas y familias.

Es un proceso multifactorial, de creciente
interés entre los pacientes y sus parejas sexua-
les. La aparicién de los inhibidores de la fosfodieste-
rasa tipo 5 (IPD5), en la década de los 90, primer
tratamiento oral eficaz, cdmodo de utilizar y
exento de riesgos, aumentd el nimero de pa-
cientes que vencieron el miedo y la verglienza a
hacer publicos sus problemas de ereccién y las
necesidades de formacién de los profesionales
sanitarios para poder tratar de forma eficiente a
estos varones.

Probablemente pocos procesos patoldgicos
han sufrido tanta transformacion, tan rapida y
con tanta repercusién social como la DE, ello
ha obligado a aumentar el nimero de recursos
sanitarios y por tanto el gasto derivado de la
mayor afluencia de pacientes a la sanidad
publica.

La DE es una enfermedad dependiente de la
edad, con cifras que varfan en Espafia desde el
8,6% en varones entre 25 a 39 afios, hasta casi
la mitad de los varones comprendidos entre 60
y 70 afios, con un aumento progresivo del por-
centaje de disfuncién para cada decil.

La DE siempre es patoldgica, independien-
temente de la edad del paciente y siempre
requiere un diagndstico correcto que permita
un tratamiento idéneo de este varén.

El hombre mayor presenta frecuentemente,
una respuesta eréctil y eyaculatoria anémala
comportando un efecto negativo notable en la
calidad de vida, con niveles crecientes de ansie-
dad y depresién. También es més frecuente la
existencia de otras enfermedades y tratamientos
que deberan ser tenidos en cuenta a la hora de
realizar el diagndstico inicial y establecer el plan

terapéutico, no solo de la DE sino de otras
comorbilidades, cuyo tratamiento pueden tener
efectos negativos sobre la funcién sexual.

Existe una disminucién de los niveles de
testosterona, que ejerce un papel fundamental
en la ereccion y regula el desarrollo y funciona-
lismo del tejido cavernoso.

Se produce un cierto grado de atrofia tes-
ticular y escrotal, disminucién del vello pibico
y alteraciones en el tejido cavernoso.

En la mujer, la disfuncién sexual més frecuente
es la disminucién del deseo sexual o deseo
sexual hipoactivo (TDSH).

La definicién del trastorno de deseo sexual
hipoactivo debe incluir no sélo la falta o ausen-
cia de fantasfas sexuales o deseo por cualquier
forma de actividad sexual, sino también la
presencia de angustia personal, de dificultades
interpersonales (o de ambas).

El trastorno de deseo sexual hipoactivo
generalizado adquirido es el diagndstico més
comun. Cuando la afeccion no depende de una
situacién o relacién especifica y aparece des-
pués de un periodo en el cual el deseo y la fun-
cién sexual se consideraban normales.

La prevalencia es variable segtin los diferen-
tes estudios consultados y en ocasiones contra-
dictorios.

® FEl estudio PRESIDE se realizd con mas de
31.000 mujeres mayores de 18 afios en
Estados Unidos y documenté que el TDSH,
fue el trastorno de mayor frecuencia, alcan-
zando su pico en las mujeres de mediana
edad. En el grupo de edad de 18 a 44 afios,
la prevalencia del TDSH fue de 8,9%, mien-
tras que fue de 12,3% en el grupo de 45 a
64 afios y de 7,4% en mujeres de 65 afios o
mas. Ademds, el riesgo aumentd al empeo-
rar la salud autoevaluada y fue aproximada-
mente 20% mas alto en mujeres posmeno-
pausicas que en mujeres premenopausicas.

o FEl estudio WISHeS incluyé mas de 3.500
mujeres entre 20 y 70 afios de edad, resi-
dentes de Estados Unidos y cuatro pafses
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de Europa occidental. La prevalencia de
TDSH fue de 6 a 13% en Europa y de 12 a
19% en Estados Unidos y la proporcién fue
significativamente mas alta en mujeres mas
jovenes, que en mujeres mayores.

El TDSH puede ser la disfuncién més impor-
tante o la consecuencia del malestar emocional
producido por alteraciones de otras fases de la
respuesta sexual. La mayoria de las veces se
encuentra asociado a problemas de excitacion
o dificultades para llegar al orgasmo.

Los trastornos de dolor asociado a la acti-
vidad sexual, son otras de las demandas més
frecuentes de nuestras pacientes.

Se habla de Dispareunia segtin los diag-
nésticos DSM IV-TR cuando el dolor es continuo
o recurrente durante las relaciones sexuales y de
Vaginismo cuando existe una contraccion invo-
luntaria de grupos musculares perineales que
impiden cualquier introduccién vaginal.

En el caso de la mujer madura la causa mas
frecuente de dispareunia es la producida por la

atrofia urogenital secundaria a deficiencia
estrogénica. Sintomas de todos conocidos
como sequedad, ardor, en ocasiones frecuencia
miccional y disuria dificultan las relaciones
sexuales de las mujeres maduras, convirtiéndo-
se en un elemento importante de la evitacion
de las relaciones sexuales.

La caracteristica esencial del trastorno
orgasmico femenino es una ausencia o un
retraso persistente o recurrente del orgasmo
en la mujer después de una fase de excitacion
sexual normal. Las mujeres muestran una
amplia variabilidad en el tipo y la intensidad
de la estimulacién que desencadena el or-
gasmo.

El trastorno orgdsmico en la mujer madura
suele ser secundario y/o situacional. El pri-
mario es més frecuente en la mujer joven, ya
que la capacidad orgdsmica aumenta con la
experiencia sexual. Las malas relaciones de
pareja, enfermedades, farmacos, o aconteci-
mientos trauméticos estarfan involucradas en
su etiologfa

Disfunciones sexuales: Diagndstico

Para poder realizar un diagnéstico correcto
de las disfunciones sexuales es muy importante
realizar una anamnesis y una evaluacién muy
cuidadosa.

La anamnesis sexual tiene sus dificultades
debido a que al profesional sanitario le resulta
dificil abordar el tema, aunque sepa que es im-
portante hacerlo, y los pacientes suelen sentir-
se incémodos y con verglienza al plantear sus
demandas.

Disponer de una historia sexual dentro de la
historia clinica no solamente legitima el plan-
tear el tema, también aumenta la libertad y
comodidad en exponer los problemas por parte

del paciente. Esta comunicacién fortalece la
relacién médico-paciente, y minimiza en oca-
siones la falta de privacidad o el poco tiempo
disponible.

e Debe obtenerse una historia sexual explicita,
dénde se incluyan las enfermedades y farma-
cos que puedan afectar a la salud sexual.

La terminologfa utilizada debe ser entendi-
da y aceptada por el paciente y la informa-
cién suministrada debe ser especifica.

e La Historia clfnica y la exploracién fisica
detallada se consideran el primer escalén
diagnéstico.
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® Debe realizarse también un examen fisico
cuidadoso, dirigido a la sospecha clinica y
una evaluacién psicoldgica para descartar un
posible trastorno de depresién o ansiedad.

e Indagar sobre las preocupaciones y creen-
cias acerca de la funcién y respuesta sexual
del paciente puede detectar ideas erréneas
que estén contribuyendo al problema
sexual.

e Una herramienta de utilidad clinica pueden
ser los cuestionarios y autoinformes psico-
sexuales.

Otras pruebas diagndsticas complementa-
rias como los anélisis clinicos, de funcionalidad
o de imagen dependeran de la orientacion diag-
néstica de la disfuncién.

Es importante diferenciar a aquellos pa-
cientes en los que la disfuncién sexual es un
sintoma mas de otra patologia subyacente y por
tanto ofertar un tratamiento no solo para mejo-
rar la funcién sexual sino también poder solu-
cionar la etiologfa que la estéd produciendo.

El diagndstico de las disfunciones sexuales
se basa en los criterios diagndsticos de la Ame-
rican Psychiatric Association (APA) (DSM-5).
Pero existe, un consenso internacional (Inter-
national Consensus Development Conference
on Female Sexual Dysfunctions: Definitions and
Classifications) que desarrollé una nueva clasi-
ficacion, més acorde con la préactica clinica,
manteniendo las cuatro areas béasicas y agre-
gando dos maés: lubricacién y satisfaccién.

Para realizar el diagndstico se requiere que el proble-
ma sexual sea persistente o recurrente y causa de angus-
tia personal o dificultades interpersonales.

Las disfunciones sexuales se definen en
relacién a una fase concreta del ciclo de la res-
puesta sexual, aunque lo més frecuente es que
se encuentren varias fases afectadas.

La evaluaciéon ha de contemplar las metas
que pretende lograr la paciente.

Es relevante tener en cuenta que:

e Las disfunciones sexuales son multifacto-
riales, a menudo son diversas etiologias que
contribuyen al problema.

e La conducta sexual es bidpsico-social y cul-
tural, por tanto los problemas sexuales pue-
den ser causados por una combinacién de
factores médicos, psicoldgicos y sociales.

® Los problemas de pareja influyen en la se-
xualidad, de igual modo que los problemas
sexuales influyen en las relaciones de pareja.

e [Evaluary tratar las condiciones asociadas que
puedan favorecer o mantener el trastorno.

® A veces, tratando un problema subyacente
mejoramos mucho la disfuncién.

® En ocasiones, el problema por el que con-
sulta no es el problema primario, sino una
consecuencia de él.

Cuestionarios

El uso de cuestionarios validados ayuda a
evaluar la severidad y el impacto de las disfun-
ciones sexuales.

Nunca deben sustituir a la historia clinica
detallada. Se deben utilizar “ademas de” pero
no “en lugar de”.

En el caso del varén tenemos Cuestionarios
de evaluacién de Funcién Eréctil. Ayuda a eva-
luar el impacto de la en la calidad de vida del
paciente.

{ndice internacional de funcion eréctil (IIEF-5/SHIM)

Las puntuaciones totales oscilan en un
rango de 1 a 15. Una puntuacién = 20 indica un
grado normal de funcién eréctil y = 10 modera-
da-severa (Anexo 1).

En el caso de la mujer contamos con:

{ndice de funcidn sexual femenina (FSFI)

Instrumento auto-administrado, simple y
confiable para evaluar la funcion sexual femeni-
na en un amplio rango de edad. El “Indice de
Funcion Sexual Femenina” demostrd su confia-
bilidad y propiedades psicométricas en la eva-
luacién de la funcién sexual femenina.

El FSFI (por sus siglas en inglés) ha sido
validado en diferentes idiomas, entre ellos el
castellano. Este cuestionario consta de 19 pre-
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guntas (Anexo 2) y se agrupa en seis dominios:
deseo, excitacién, lubricacién, orgasmo, satis-
faccién y dolor. Cada pregunta tiene 5 6 6 op-
ciones, asignandoles un puntaje que va de 0 a
5. el puntaje de cada dominio se multiplica por
un factor y el resultado final es la suma aritmé-
tica de los dominios. A mayor puntaje mejor
sexualidad (Anexo 3).

Perfil breve de la funcidn sexual femenina. |Brief Profile
of Female Sexual Functione (B-PFSFe)]

Es un cuestionario de autoevaluaciéon de
siete ftems para la deteccion de las mujeres con
riesgo de TDSH, que utiliza respuestas de elec-
cién multiple (que van de 0 = peor estado sexual
a 5 = mejor sexualidad), con una puntuacién total
maxima de 35 puntos. Las puntuaciones inferio-
res a 20 sugieren la posible presencia de un
TDSH. (Anexo 4) Este cuestionario ha sido dise-
fliado para mujeres que experimentan poco deseo
sexual y les preocupa. Su objetivo es ayudarles a
decidir si deben o no consultarlo con un médico.
En este cuestionario se pregunta sobre los senti-
mientos entorno a la sexualidad, la actividad
sexual y sobre algunas preocupaciones que pue-
den afectar el grado de interés en el sexo durante
los dltimos 2 - 3 meses.

Cuestionario de Insatisfaccion Sexual Fememina (Version
Espaiiola del FSDS)

El cuestionario de insatisfaccion sexual
femenina evalta en 12 preguntas sentimientos
y problemas que a veces tienen las mujeres en
relacién con su vida sexual. Para ello considera
un perfodo temporal de los tltimos 30 dfas y las
respuestas siguen una gradacién de 0 a 4 donde
0 es nunca, | pocas veces, 2 algunas veces,
3 con frecuencia y 4 siempre (Anexo 5).

Cuestionario de Satisfaccion Sexual

El cuestionario de satisfaccion sexual GRISS
(Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction)
consta de 28 ftems y se contesta mediante
una escala de tipo Likert con cinco posibles
respuestas: nunca, casi nunca, ocasionalmen-
te, habitualmente, siempre. sentimientos vy

Disfunciones sexuales: Diagndstico

problemas en relacién con la vida sexual.
Los ftems referidos a mujeres se agrupan en
7 dominios diferentes (no comunicacion, infre-
cuencia, insatisfaccién, evitacién, no sensua-
lidad, vaginismo y anorgasmia) y la puntuacién
obtenida en cada uno va de 1 a 9. Los valores
superiores a 5 indican un problema en dicho
dominio (Anexo 6).

Otros Cuestionarios

Existen muchos més cuestionarios que eva-
lGan la funcién sexual, no todos ellos validados al
espafiol o en Espafa. Los ftems que recogen son
muy similares a los que se pueden ver en los ane-
xos incluidos en este apartado. Un ejemplo es el
cuestionario evaluador de la funcién sexual en la
mujer (FSM) que consta de 14 ftems antecedidos
por la pregunta ¢Ha tenido relaciones sexuales
durante las Gltimas 4 semanas? Si la respuesta es
No, no se continua con el cuestionario. Junto a la
pregunta hay una nota aclaratoria donde se infor-
ma que la actividad sexual puede ser en pareja o
propia. El sistema de puntuacién es semejante al
FSFI (de 1 a 5) e igualmente se pueden dar resul-
tados globales o por dominios.

Entre otros cuestionarios también utiliza-
dos son el Sexual Life Quality Questionnaire
(SLQQ), que evalda la calidad de vida sexual en
la disfuncidn eréctil y también en su pareja y el
cuestionario de Salud Sexual y disfunciones Sexuales
Femeninas en Atencion Primaria disefiado y valida-
do en Espafia.

También existen escalas generales que eva-
lGan la calidad de vida relacionada con la salud
como el SF-36 o en la escala Cervantes que incluyen
ftems relacionados con la sexualidad que en algu-
nos casos, como en la Cervantes, pueden agrupar-
se en dominios dando una informacién clara
sobre la sexualidad de las mujeres. Finalmente
comentar también la existencia de escalas sobre
sexualidad en algunas patologfas como la incon-
tinencia de orina o disfunciones del suelo pélvico,
esclerosis multiple, fibromialgia y otros. La mayo-
rfa de ellas no estén validadas al castellano y su
uso se restringe a poblaciones muy determinadas
fuera del alcance de esta gufa.
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Abordaje de las disfunciones
sexuales: Infervencidn terapéutica

A pesar de la multifactorialidad de las dis-
funciones sexuales, se dispone en la actualidad
de intervenciones eficaces que pueden mejorar
mucho la satisfacciéon sexual de nuestros
pacientes.

Los principales predictores de la satisfac-
cién sexual son la percepcion de la salud fisica
y mental, y la calidad de la relacién de pareja.
Por lo que el enfoque del tratamiento debe ser
el de optimizar la salud, el bienestar y la rela-
cién de pareja.

I Counseling (Asesoramiento)

El counseling es un método de visién multi-
disciplinar que conlleva una actividad médica y/o
psicoldgica. que ofrece empatia, calidez y consi-
deracién para poder ofrecer informacién a los
pacientes y facilitar que hablen sobre sus proble-
mas sexuales, al mismo tiempo que se recoge
informacion para el diagnéstico y tratamiento

El modelo de intervencién PLISSIT es reco-
nocido como un modelo que permite la evalua-
cién y la intervencién en los problemas sexua-
les desde la atencién sanitaria de salud.

Modelo de Tntervencién PLISSIT

PLISSIT es un acrénimo de cuatro niveles de
intervencién: permiso, informacién limitada,
sugerencias especificas y terapia intensiva.

Permiso. Debido a que muchos problemas
sexuales son causados o mantenidos por la

ansiedad, los sentimientos de culpa y la inhibi-
cién, el que el profesional permita al paciente
expresar sus preocupaciones, ayuda a que éstos
se sientan normales y aceptados.

Se puede empezar con preguntas abiertas
como: “Yo siempre pregunto si los pacientes
tienen algln problema sexual, ya que la salud
sexual es una parte importante de la salud”
“Cuando una mujer ha padecido un cancer de
mama es normal que se preocupe si todo el
proceso afectara a su vida sexual...”

Informacién limitada. Se ofrece informacion
correcta sobre la anatomfa vy fisiologfa sexual
que muchas veces ya sirve para disipar mitos y
creencias erréneas que estan influyendo o
generando en la disfuncién sexual del paciente.
Se considera ya una intervencién terapéutica.

Sugerencias especificas. Requiere de orien-
taciones practicas adaptadas a cada caso en
particular. Forman parte de estas orientaciones
las pautas para mejorar la calidad y tiempo de
interaccion y repertorio de practicas sexuales.

Muchos de los problemas sexuales que de-
mandan nuestras pacientes se solucionan con
esta secuencia, en el caso de que no hubiera
resultados, se evidenciaran problemas de pare-
ja o trastornos psicoldgicos se ha de derivar a
especialistas en terapia sexual y de pareja.

Terapia intensiva. Requiere ya una inter-
vencion realizada por un profesional experto

Los profesionales sanitarios aunque no
sean especialistas en terapia sexual y de pareja
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pueden y deben abordar las disfunciones
sexuales, y para ello cuentan con recursos ttiles
y sencillos que permiten ofrecer una interven-
cién sexual basica a los pacientes.

| Traramienros farmacolégicos
Disfunciones sexuales
femeninas

Los tratamientos farmacoldgicos deben
restringirse a las mujeres que cumplen los cri-
terios diagndsticos de un trastorno sexual
y para los cuales las intervenciones no far-
macoldgicas han demostrado ser ineficaces,
ya que en el caso de disfunciones sexuales
femeninas las terapias farmacoldgicas son de
escasa utilidad.

Terapia hormonal

Seglin una revisién Cochrane, la TH con
estrogenos solos o en combinacién con gesté-
genos se asocia con una ligera a moderada
mejorfa en la funcién sexual; particularmente
en el dolor, cuando se usa en mujeres con sin-
tomas de la menopausia o en la posmenopau-
sia temprana (dentro de los primeros cinco
afos de amenorrea), pero no en las mujeres
posmenopausicas no seleccionadas.

La mayoria de mujeres posmenopausicas
desarrollan atrofia urogenital en ausencia de
terapia estrogénica. El tratamiento con terapia
estrogénica mejora la dispareunia, el interés
sexual y la satisfaccion sexual.

Se considera que la terapia estrogénica
vaginal de baja dosis es altamente eficaz en el
tratamiento de los cambios atréficos y la dispa-
reunia.

La tibolona, un esteroide sintético con
diversidad de acciones en funcién del tejido
sobre el cual actla, también ha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de la disfuncién sexual
femenina con un perfil semejante a los andré-
genos. Parece ser mas efectiva que la terapia
hormonal combinada de estrogeno y gestdageno
pero los efectos beneficiosos de estos trata-
mientos sobre la sexualidad son modestos.

Abordaje de las disfunciones sexuales: Intervencion terapéut

ic

Se sabe que los andrégenos juegan un pa-
pel importante en el deseo sexual, la excitacién,
el orgasmo vy la satisfacciéon a través de la in-
teraccién con receptores en el hipotdlamo y de
la via dopaminérgica que modula el sistema
de bisqueda-apetito-deseo. La administracion
de testosterona puede ser Gtil en las mujeres
posmenopatsicas con problemas de deseo
sexual hipoactivo, para quien la terapia no far-
macoldgica no ha tenido éxito.

El parche de testosterona de 300 mcg
aplicado dos veces por semana tiene la indi-
cacion para el tratamiento del deseo sexual
hipoactivo en mujeres con menopausia quirtr-
gica aunque recientemente ha sido retirado
del mercado.

La combinacién de andrégenos y estro-
genos parece mejorar la funcién sexual feme-
nina tal como se ha demostrado en diferentes
estudios.

Otras terapias farmacoldgicas

Los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa
(PDE-5) son altamente eficaces en los proble-
mas de disfuncién eréctil, pero no han demos-
trado su eficacia en las mujeres.

Sin embargo, los efectos positivos del silde-
nafilo en la excitacién sexual y en el orgasmo ha
sido demostrado en mujeres premenopausicas
tratadas con inhibidores selectivos de la recap-
tacién de serotonina (ISRS) que padecfan dis-
funciones sexuales.

Datos de ensayos aleatorizados también
sugieren que los inhibidores de la PDE-5 pue-
den ser dtiles en las disfunciones sexuales que
presentan las mujeres con diabetes, esclerosis
multiple o lesiones medulares. Se necesitan
mas estudios en estas poblaciones.

En algunos estudios, 10-100 mg/dia de sil-
denafilo durante un periodo de tratamiento de
12 semanas administrados a mujeres con dis-
funcién sexual y/o trastorno de la excitacién o
del deseo no han demostrado ningln efecto
positivo. Sin embargo, si sélo se consideran
casos con trastorno de la excitacion el sildena-
filo sf demostré algln efecto.
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Varios férmacos vasodilatadores también
estan siendo considerados para el tratamiento
del trastorno de la excitacién sexual.

e Una formulacién tépica que contiene una
version sintética de la prostaglandina E1 se
encuentra bajo investigacién, la fentolami-
na, un antagonista no selectivo del receptor
alfa-adrenérgico; sin embargo, se necesitan
maés datos sobre la eficacia y seguridad de
este farmaco.

e También se ha probado un dispositivo para
estimulacién del clitoris basado en la gene-
racion del vacio que ha sido aprobado por la
FDA con buenos resultados en mujeres amé-
ricanas, pero en muestras de mujeres espa-
fiolas los resultados han sido discretos.

Bupropion

Los datos de ensayos controlados sugieren
que el bupropion puede ser un tratamiento eficaz
para las disfunciones sexuales en mujeres con o
sin depresidn asociada, con un efecto beneficio-
so en los problemas de deseo sexual hipoactivo
y en el trastorno del orgasmo, especialmente en
mujeres que padecen un déficit de atencion.

Fitoterapia

No hay estudios concluyentes sobre los
diferentes productos de fitoterapia en la fun-
cién sexual.

® Los resultados de una revisién sistemética
de la eficacia de la maca andina en la mejora
de la funcién sexual proporcionan una evi-
dencia limitada. Existen ensayos controlados
con placebo en donde el tratamiento con
Maca es capaz de reducir las tasas de disfun-
ciones sexuales de forma independiente a los
niveles estrogénicos o androgénicos o que es
capaz de aumentar el deseo en mujeres con
DSH inducido por los Inhibidores de la
recaptacion de la Serotonina.

e Otro de los productos utilizados es el gink-
go biloba. Un estudio reciente evalué la efi-
cacia del tratamiento en 68 mujeres con
disfuncién sexual que se asignaron en
forma aleatoria a ocho semanas de trata-
miento con Ginkgo biloba (300 mg/dfa), pla-
cebo, terapia sexual con enfoque especial
en adiestrar a las mujeres para poner aten-
cién en las sensaciones genitales o terapia
sexual més Ginkgo biloba. El tratamiento a
largo plazo con Ginkgo biloba asociado a
terapia sexual aumentd significativamente
el deseo sexual y la satisfaccion por encima
del placebo.

e L-arginina: Ensayos clinicos controlados
con placebo han demostrado como esta
sustancia, en preparados complejos (L-ar-
ginina, Ginseng, Ginkgo, Damiana, multivi-
taminas y minerales), disminuye la seque-
dad vaginal, e incrementa las sensaciones
clitorianas, la frecuencia de orgasmo, el
nimero de encuentros sexuales y el deseo,
mejorando la satisfaccién con la vida se-
xual, en mujeres desde los 21 afios y cuan-
do se estudian en etapas pre, peri y post-
menopausicas.

Tratamientos no farmacoldgicos en las disfun-
ciones sexuales

Alimentacién equilibrada

Disminucién del estrés

Mejorar la imagen corporal

Hidratantes y lubricantes en casos de
sequedad vaginal en mujeres pre y posmeno-
padtsicas.

Dispositivos. El dispositivo de vacio para suc-
cién del clitoris EROS CTDT, esté aprobado por la
FDA para la disfuncién sexual femenina. Mejora
los problemas de excitacién y anorgasmia.
Actualmente con mejores resultados y menos
coste tenemos los vibradores.
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Abordaje de las disfunciones sexuales: Intervencion terapéutica

Tratamiento del TDSH

Evaluar salud y
sexualidad de la pareja

Evaluacion inicial

Y Y

Trastorno debido a estilos de Trastorno por déficit de
vida o situaciones clinicas esteroides sexuales

Y

Y

Y

Trastorno por
causas psicosociales

i

Menopausia
quirdrgica

Otras causas de
déficit hormonal

Determinar motivacion y
objetivos terapéuticos

]

]

Tratamiento del
TDSH en meno-
pausia quirurgica

Estrégenos y

testosterona
sistémicos*
tibolona**

Mejorar estilos Tratar factores subyacentes
de vida Descartar depresion y ansiedad,
Control del estres astenia asociada a enfermeda-
y abuso de des cronicas, enfermedades
alcohol y drogas endocrinas y metabolicas
y farmacos.

Y Y

Psicoterapia indidual Terapia
Terapia de pareja
psicodinamica Facilitar
focal / conflictos con || comunicacion,
la imagen corporal, focalizacion
historia de abuso... sensorial

| Determinar las comorbilidades més frecuentes entre TDSH vy trastornos de la excitacion |

| La combinacion de estrategias terapéuticas es necesaria con frecuencia en la practica clinica |

* La testosterona esté aprobada para el tratamiento del TDSH en la menopausia quirtrgica (el parche de testosterona estd actualmente retirado del

mercado por decision comercial).

** |a tibolona esté aprobada en Espanfa para el tratamiento de los sintomas climatéricos incluido el bajo deseo sexual.

Tratamiento del TDSH en menopausia quirurgica

| Asesoramiento basico

]

| Causas hormonales del TDSH

Y

| Estrégenos + testosterona

Monitorizar respuesta y
tolerabilidad tras 3-6 meses

No Si
Opciones

Estrégenos }4—' *

Tratar/ Monitorizar la respuesta *
Investigar y tolerabilidad a 3 meses

otras *
causas
+ Si persiste |
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Tratamiento del trastorno de excitacion sexual Evaluar salud y

> sexualidad de la pareja
Evaluacion Bésica

Y ] Y

Trastorno de la excitacion de la Trastorno por déficit de Trastorno por
excitacion debido a estilos de esteroides sexuales causas psicosociales
vida o situaciones clinicas I

Sila causa es la Si la falta de Determinar motivacion y
sequedad vaginal  excitacion es subjetiva objetivos terapéuticos
* T
| Estrégenos locales | - * ) i * .
* * Psicoterapia Terapia de pareja
- ; Estrégenos y/o i ;
Mejorar estilos Tratar factores subyacentes testosterona |nd|duél Entrenamlen'.[?
de vida Tratar depresion, hipertension itémicos */** Entrenamiento | | de comunicacion
deiar . o sitemicos cuidado focalizacion
p.e. dejar de diabetes, recomendar ejercicios i
fumar suelo pélvico y mejorar respues- corporal sensorial

ta vascular (inhibidores PDE-5)*

| Abordar las comorbilidades mas frecuentes entre el trastorno de excitacién y el TDSH |

| Es necesaria la combinacién de estrategias terapéuticas en la préctica clinica |

* Actualmente no estd aprobada ninguna medicacion para el trastorno de la excitacién.
** |a testosterona ha demostrado efectos positivos en la excitacion y orgasmo.

Tratamiento del trastorno de anorgasmia Abordar la salud y

> sexualidad de la pareja
Evaluacion inicial

Y Y

| Primario | | Secundario |
Y Y | Y
| Trastorno por causas psicosociales | | Trastorno por déficit hormonal | Trastornos por factores
¢ * I + especificos o procesos clinicos
Determinar motivacién y objetivos |  Si hay involucion Si hay déficit
terapéuticos genital hormonal
(menopausia)
Y Y v Y Y
Psicoterapia Terapia de Estrogenos y Estrégenos y Tratar el trastorno subyacente
individual pareja testosterona testosterona descartar anorgasmia inducida por farmacos,
Educacion Focalizacion sistémicos */** sistémicos */** descartar depresion,
sexual cuidado sensorial recomendar ejercicios suelo pélvico
corporal, ejerci-
cios, incluir
vibrador

| Evaluar las comorbilidades méas frecuentes entre trastornos del orgasmo y excitacion |

| Es necesaria la combinacién de estrategias terapéuticas en la practica clinica |

* Actualmente no existe ningun farmaco aprobado para el trastorno del orgasmo.
** |a testosterona ha demostrado efectos positivos en la excitacion y orgasmo.
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Abordaje de las disfunciones sexuales: Intervencion terapéutica

Tratamiento de los trastornos por dolor

A - Dispareunia (introito y profunda) Abordar la salud y

- . sexualidad de la pareja
Evaluacion Inicial ———————>

Y Y

Introito / Vestibulo | | Profunda

;I Transtorno por causas psicosociales |

| Trastorno por procesos médicos | *
- Determinar motivacion y Trastorno por patologia
Infecciones, ->| Dolor neuropatico | objetivos terapéuticos pélvica
enfermedades & * * *
cutdneas — —
v Analgesia sistémica y local, cirugia Psicoterapia individual Tratar patologia subyacente
en casos seleccionados Cuidado corporal, Endometriosis,
Tratar la causa o o : .
. ejercicios, relajacion Enfermedad inflamatoria
oo | RS
pélvica, Dolor pélvico
Infecciones, < Tratar las secuelas de cirugfa, cronico
enfermedades radioterapia y partos
cutaneas - - - Relajacion de suelo pélvico con fisioterapia,
->| Hipertonia del suelo pélvico |—> : N
bio-feedback y estiramientos

Estrogenos topicos

Es necesaria la combinacién de estrategias terapéuticas en la practica clinica

I‘_

B - Vaginismo

Evaluacion inicial

Y Y

Trastorno por causas fn Hiperactividad /
Mo por < » Comorbilidades con - »| P ;
psicosociales ansiedad / fobia / estrés hipertonia del suelo
postraumético / trastorno pelvico
de aversioén al sexo *
y * Relajacién del suelo
Fijar motivacion y objetivos s .
terapéuticos | Tratar la causa subyacente pe'V'9°,/ bio fgedback
fisioterapia y
* I + estiramientos
Psicoterapia Terapia de pareja
individual Focalizacion sensorial, evaluar
Educacion sexual, la relacion con la pareja
cuidado corporal
ejercicios,
dilatadores

Es necesaria la combinacién de estrategias terapéuticas en la practica clinica
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Preparados de proxima aparicion

i Ospemifeno

Ospemifeno es un modulador selectivo del
receptor de estrégenos (SERM) que actla
como un agonista estrogénico en la vagina. En
Febrero de 2013 fue aprobado por la FDA para
el tratamiento de la dispareunia moderada a
severa causada por la atrofia vulvovaginal. La
Autorizacion Europea de Marketing estd en
proceso de evaluacién por parte de la EMEA.

En los ensayos clinicos llevados a cabo en
més de 2000 mujeres con menopausia, ospemi-
feno ha mostrado reducir el dolor con las rela-
ciones sexuales, aumentar la maduracion de la

mucosa vaginal y disminuir el pH y la sequedad
vaginal en mayor grado que placebo.

Las reacciones adversas notificadas con
mas frecuencia en los ensayos clinicos fueron
sofocos, incremento del flujo vaginal y calam-
bres musculares.

Aunque ospemifeno tiene un impacto
estrogeno-agonista sobre el endometrio, no se
observaron casos de cédncer de endometrio en
los ensayos clinicos.

Las contraindicaciones incluyen: neoplasia
estrogeno-dependiente (mama y endometrio),
tromboembolismo venoso activo o previo, acci-
dente cerebrovascular e infarto de miocardio.

Traramientos farmacoldgicos
para la disfuncion erécril

l Traramientos de primera linea

Fdrmacos orales

La mayoria de los pacientes mayores con
DE tienen una respuesta a los IPD5 similar al
resto de los pacientes; con un porcentaje de
éxito entre el 75% y 85%. La administracién de
Sildenafilo (Viagra®) y vardenafilo (Levitra®)
requiere un ajuste de dosis en varones mayores
de 65 afios, 1o que no es necesario con la admi-
nistracion de tadalafilo (Cialis®).

El utilizar un inhidor de accién corta o larga,
no debe depender exclusivamente de la fre-
cuencia coital del paciente, hay que tener en
cuenta cuales son sus expectativas y preferen-
cias, asf como las de su pareja, la existencia de
comorbilidades etc., para poder ofertar el que
maés se adecte a estas y asf impedir el abando-
no terapéutico

En general y para estos pacientes, los IPDES
se toleran bien, son seguros y eficaces y no pre-
sentan otros efectos secundarios diferentes al
resto de varones mas jévenes.

Hay que tener presente el empleo de testos-
terona (transdérmica o intramuscular) dada la
mayor incidencia de hipogonadismo, consi-
guiendo una mejorfa de la respuesta sexual y
del estado de dnimo, incrementado las ereccio-
nes nocturnas y mejorando la respuesta al tra-
tamiento con IPD5.

Auillos constrictores y sistemas de vacio

Cuando no haya respuesta a los IPDE5,
siguiendo en la primera linea de tratamiento,
en aquellos casos en los que el paciente consi-
ga previamente con detumescencia precoz que
le impida terminar el coito de forma satisfacto-
ria, podemos recomendar eldsticos o anillos
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Tratamientos farmacoldgicos para la disfuncion eréctil

Algoritmo paciente con disfuncidn eréctil

| Paciente mayor con DE | |

Evaluacion basica inicial |

A

| | Historia clinica | | Historia psicosexual | | Cuestionario F. Sexual | | Examen fisico | | Pruebas de Iaboratorio| |

|

T
I I

Especial atencion a:

Tratamiento

Consejo sexual teniendoen cuenta las
modificaciones de la respuesta sexual con la edad
y la preferencias del paciente y su pareja

| Modificar estilos de vida y habitos tdxicos |

* PSA*
* Tacto Rectal

Pruebas opcionales especialidas

Dudas diagnosticas
Problemas médico-legales
Fracaso tratamiento inicial
Deseo diagnostico especifico por parte del paciente

Férmacos orales: ajuste de dosis en >65 afos
con sildenafilo y vardenafilo, o con tadalafilo

| Anillos constrictores y sistemas de vacio

#

— | 1% Linea

Doppler con vasoactivos
Valoracién neurolégica
Registro de ereccién nocturna
Evaluacion Psicologica

| Inyeccion intravenosa de vasoactivos |

| 2% Linea |

| Protesis de pene |

| 3% Linea |

* PSA: Antigeno Prostético Especifico

constrictores, permitiéndoles dichos anillos
mantener esa ereccién durante un tiempo mas
prolongado. Los sistemas de vacfo se indican
en los casos en los que no existe ereccién con
los IPD5. En ambos procedimientos, debe vigi-
larse, por las posibles erosiones que pueden
provocar.

I Traramienros de segunda linea

Inyecciones intracavernosas de farmacos Vasoactivos

No existen diferencias de indicacién de este
método con respecto al resto de la poblacién con
DE. Las complicaciones observadas han sido
escasas y son de relativo facil manejo.

Para estas inyecciones intracavernosas (IIC),
se debe entrenar al propio paciente a autoinyec-
tarse, o a su pareja.

En Espafia disponemos de presentacién
comercializada de PGE1 (Caverject®) en viales
de 10 y 20 pcg. La dosis se ajustard de forma
individual, ya que la respuesta es variable.

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA

e Recientemente se ha aprobado en Espafia
el uso de bastoncillos uretrales para la
administracién de 250 a 1000 microgramos
de prostaglandina E, (MUSE) con muy
buena aceptacién por algunos pacientes.

Existen otros farmacos vasoactivos para IIC
(papaverina, trimix, etc.), como otras vias de
administracion (transuretral y transdérmica).
Sin embargo, no se encuentran disponibles en
nuestro mercado y requieren de formulacién
magistral farmacéutica.

l Traramientos de rercera linea

Sélo en el caso de que los tratamientos ante-
riores fracasen, propondrfamos el implante de
protesis de pene (sean semirrigidas, de dos y de
tres elementos). Valorar la colocacién de prétesis
peneana a aquellos pacientes que se encuentran
muy incdmodos y rechazan el entrar en un pro-
grama de Vasoactivos intracavernosas o cuando
los farmacos anteriores estén contraindicados.
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Sumario y recomendaciones

Sexo y vida

Las personas consideran importante poder
disfrutar de una sexualidad sana y gratificante.

Las preocupaciones por los problemas rela-
cionados con la sexualidad son frecuentes en
todas las edades.

La funcién sexual humana esté fuertemente
influida ademas de los problemas bioldgicos y
psicologos, por el entorno social y las relacio-
nes de pareja.

Los estudios informan de una prevalencia de
quejas sexuales del 40% en las mujeres de todo
el mundo y de ellas el 12% presentan ansiedad
asociada. La disminucién de deseo acompafiado
de preocupacién/angustia es altamente preva-
lente y es mas comtn en la mediana edad.

En el caso de los hombres la disfuncién
sexual més frecuente es la disfuncion eréctil (DE).
Es una enfermedad dependiente de la edad, con
cifras que varfan en Espafia desde el 8,6% entre
los 25 y 39 anos, hasta casi la mitad de los varo-
nes comprendidos entre 60 y 70 afos.

Cuando hablamos de disfunciones sexua-
les, estamos hablando de cualquier alteracién
en las fases de la respuesta sexual que provo-
que malestar e interfiera negativamente en las
relaciones interpersonales.

La edad no es el factor determinante en el
cese de la actividad sexual, la mayorfa de las
personas con pareja siguen participando en
actividad sexual. Las mujeres suelen cesar la

actividad sexual no por falta de interés, sino
porque dejan de tener pareja o ésta no puede
continuar con la actividad sexual.

Profesionales y atencién a la sexualidad

Los profesionales de la salud deben enten-
der que todas las personas son sexuales y reco-
nocer que tienen necesidades sexuales.

Deben ofrecer a sus pacientes la oportuni-
dad de poder expresar sus preocupaciones en
esta materia.

El médico debe indagar acerca de la satis-
faccién sexual de sus pacientes y especialmente
cuando estos se hallen en las etapas vitales
susceptibles de empeorarla o cuando concurran
patologias o tratamientos farmacoldgicos que
la puedan alterar.

Los profesionales necesitan formacion
sobre estos temas para conocer los diversos
patrones de la conducta sexual, y los diferentes
factores que en ella influyen.

Sexualidad, hormonas, patologias y farmacos.

Se sabe que las hormonas sexuales, sobre-
todo estrégenos y andrégenos, estan involucra-
dos en la sexual femenina, pero se necesitan
mas estudios para conocer sus acciones con-
cretas.

En el caso del varén es conocida la relacion
entre DE y sindrome de déficit de Testosterona,
(con una incidencia mas frecuente en el hombre
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mayor). Hay que prestar especialmente aten-
cién, en aquellos varones mayores con dismi-
nucién de la libido, alteracién del estado de
animo o afectacién de los caracteres sexuales
secundarios.

La menopausia cémo etapa vital no esta
asociada directamente con disfunciones sexua-
les. La dispareunia secundaria a la atrofia uro-
genital sf que es un factor asociado directamen-
te a las disfunciones sexuales femeninas.

La depresién y la ansiedad, asi como los
tratamientos farmacoldgicos con inhibidores de
la recaptacidn de serotonina, (ISRS) estan fuer-
temente asociadas a disfunciones sexuales.

Otras patologias médicas como el céncer,
diabetes, hipertension, incontinencia de orina,
patologfa renal, etc., y tratamientos farmacolé-
gicos pueden contribuir a la aparicién de pro-
blemas sexuales.

La disminucién de la frecuencia de la activi-
dad sexual en menopausia no altera el poten-
cial de las mujeres para deseo, excitacion,
orgasmo, placer o satisfaccién sexual.

Diagnéstico

La historia clinica y sexual, asi como la
exploracién fisica detallada se consideran el
primer escalén diagndstico, y por tanto son
obligatorias para iniciar el estudio de las dis-
funciones sexuales independientemente de su
edad (Grade 1A)

Ante una disfuncién sexual; la exploracién
fisica, ginecoldgica y/o urolégica es necesaria
para descartar otras patologias asociadas.
Otras pruebas complementarias diagndsticas
se realizardn segin la sospecha clinica.

Intervencién terapéutica

La combinacién de las intervenciones bio-
médicas y psicosociales es, de hecho, el mejor
abordaje para cualquier tipo de disfuncién
sexual.

La terapia sexual bésica siempre debe ser
parte de la consulta para proporcionar informa-
cién y promover la comunicacién acerca de
temas sexuales.

l

Sumario y recomendacio

nes

Para que la intervencion sea eficaz y eficien-
te es importante tener en cuenta:

e Realizar un tratamiento individualizado que
se adapte a las necesidades del paciente.
Evaluar sus expectativas permite la oportu-
nidad de establecer y consensuar expectati-
vas realistas.

e Tratar o minimizar los efectos de las enfer-
medades y tratamientos farmacoldgicos que
sabemos estén asociados a las disfunciones
sexuales: Depresién, antidepresivos (ISRS),
dispareunia, enfermedades crénicas... Es
muy importante el enfoque multidisciplinar:
psicologos, fisioterapeutas, psiquiatras, te-
rapeutas sexuales, cardidlogos, etc.

e Proponer la participacién de la pareja en el
tratamiento.

e En el caso de las disfunciones sexuales
femeninas las terapias farmacoldgicas son
de eficacia limitada. No asf en el caso de las
masculinas

Tratamiento farmacoldgico hormonal

El tratamiento farmacoldgico debe ser res-
tringido a las mujeres diagnosticadas de disfun-
ciones sexuales femeninas y para quienes las
intervenciones no farmacolégicas hayan resul-
tado ineficaces

Se recomienda una dosis baja de estro-
geno vaginal para las mujeres posmenopau-
sicas con sequedad vaginal y dispareunia
(Grade 1A).

En las mujeres en quienes estan contraindi-
cados los estrégenos o no acepten el tratamien-
to se sugiere lubricantes de base acuosa duran-
te el coito (Grade 2B).

Para las mujeres posmenopausicas con dis-
funciones sexuales y asociacién de sintomas
vasomotores se recomienda el uso de estrége-
nos sistémicos (asociado o no a gestdgeno
segln el caso) (Grade 1A). La Tibolona parece
mas eficaz que la terapia hormonal combinada
de estrégeno y progesterona en mujeres con
menopausia quirdrgica (Grade 2C).
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La tibolona puede ser un alternativa a la TH
convencional en el tratamiento de las mujeres
pos menopausicas con alteracién de la sexuali-
dad (Grade 2B).

Para las mujeres posmenopausicas con
deseo sexual hipoactivo, en el que el tratamien-
to no farmacoldégico no ha tenido éxito se
sugiere testosterona, si no hay contraindicacio-
nes y las pacientes estan dispuestas a asumir
los efectos secundarios (Grade 2B).

Para las mujeres premenopausicas con dis-
funcion sexual, no se recomienda la terapia con
andrégenos (Grade 1B).

La primera linea de tratamiento de los sin-
tomas de atrofia vaginal en mujeres con cancer
de mama incluye opciones no-hormonales
(lubricantes, cremas hidratantes). Se sugiere no
utilizar terapia de estrégeno vaginal para las
muijeres que usen inhibidores de la aromatasa
para cancer de mama (Grade 2C).

El uso de estrégeno vaginal de dosis baja
en otras mujeres con cancer de mama que tie-
nen un bajo riesgo de recurrencia es razonable.

Recomendaciones generales

Tratamiento farmacolégico no hormonal

Para las mujeres con trastornos de la excita-
cién o el orgasmo asociados con el uso de un
inhibidor selectivo de la recaptacion de seroto-
nina (ISRS) en el que detener el ISRS o cambiar
a otro antidepresivo no es aconsejable, se su-
giere el tratamiento con un inhibidor de la fos-
fodiesterasa (Grade 2B).

El Bupropion puede ser un tratamiento efi-
caz para la disfuncién sexual en mujeres con o
sin depresién asociada

En el caso del varén, con los datos disponi-
bles en la literatura, podemos afirmar que la
mayorfa de los pacientes mayores con DE tie-
nen una respuesta similar a los IPD5 similar al
resto de los pacientes, con un porcentaje de
éxito que oscila entre el 75% y 85%.

No hay datos de alta calidad que demues-
tren la seguridad y eficacia de la fitoterapia en
las disfunciones sexuales; sin embargo, se reco-
mienda la asociacién de fitoterapia y counse-
ling como tratamiento de primer nivel en las
disfunciones sexuales.

« Se requiere mayor investigacion para desarrollar tratamientos farmacoldgicos hormonales y no hormonales para
la atencién individualizada de las disfunciones sexuales de hombres y mujeres.

« Se deben recomendar los habitos de vida saludables, incluyendo la reduccién del estrés y la fatiga, el aumento
de tiempo de calidad con sus parejas, la novedad en el repertorio sexual, y la mejora de la imagen corporal.

o La derivacion y coordinacién con un terapeuta sexual es una intervencion altamente eficaz para las disfunciones

sexuales.

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA



Anexos

Vida y sexo mds alld de los 50




Menoguia: Vida y sexo mas alla de los 50

B Anexo 1. Cuestionario: Indice Internacional de la funcion erécril

Poblacién diana: Poblacién varén general.
Se trata de un cuestionario autoadministrado, que consta de 5 ftems con 5 opciones de respuesta cada una.

Instrucciones:

Por favor, marque con una X la respuesta que mejor describa su situacién durante los dltimos 6 meses. Es preciso
hacer dos aclaraciones:

* El acto sexual se define como la penetracién de la pareja.

* La estimulacion sexual incluye situaciones como juegos amorosos con una pareja o mirar fotos eréticas, etc.

¢Como clasificaria su confianza para conseguir y mantener una ereccion?

1. Muy baja

. Baja
. Moderada
. Alta

gl B~ wW|N

. Muy alta

Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, ;Con qué frecuencia sus erecciones

fueron suficientemente rigidas para la penetracion?

1. Nunca / Casi nunca

. Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

. A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

. La mayoria de las veces (Mucho maés de la mitad de las veces)

gl s~ W|N

. Casi siempre / Siempre

Durante el acto sexual, {Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccion después
de haber penetrado a su pareja?

1. Nunca / Casi nunca

. Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

. A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

2
3
4. La mayoria de las veces (Mucho maés de la mitad de las veces)
5

. Casi siempre / Siempre

Durante el acto sexual, ;Qué grado de dificultad tuvo para mantener la ereccion hasta

elfinal del acto sexual?

1. Extremadamente dificil

2. Muy dificil

3. Difcil

4. Ligeramente dificil

5. No dificil

Cuando intento el acto sexual, (Con qué frecuencia fue satisfactorio para usted?

1. Nunca / Casi nunca

2. Pocas veces (Menos de la mitad de las veces)

3. A veces (Aproximadamente la mitad de las veces)

4. La mayoria de las veces (Mucho més de la mitad de las veces)

5. Casi siempre / Siempre
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1 Anexo 2. Indice de Funcion
Sexual Femenina

Instrucciones

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante
las dltimas 4 semanas. Por favor responda las siguien-
tes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus
respuestas serdn mantenidas completamente confi-
denciales.

Definiciones

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos se-
xuales, masturbacién y relaciones sexuales.

Relacién sexual: se define como penetracién del
pene en la vagina.

Estimulacién sexual: incluye juegos sexuales con
la pareja, autoestimulaciéon (masturbacién) o fantasfas
sexuales.

Marque sélo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacién que incluye
deseo de tener una experiencia sexual, sentirse recep-
tiva a la incitacién sexual de la pareja y pensamientos
o fantasfas sobre tener sexo.

1. En las Gltimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo usted
sintié deseo o interés sexual?
[0 Siempre o casi siempre
O La mayorfa de las veces (mas de la mitad)
O A veces (alrededor de la mitad)
O Pocas veces (menos de la mitad)
O Casi nunca o nunca

2. En las dltimas 4 semanas, ¢Cémo clasifica su nivel
(intensidad) de deseo o interés sexual?
O Muy alto
O Alto
O Moderado
O Bajo
O Muy bajo o nada

Excitacién sexual es una sensaciéon que incluye
aspectos fisicos y mentales de la sexualidad. Puede
incluir sensacién de calor o latidos en los genitales, lubri-
cacién vaginal (humedad) o contracciones musculares.

3. En las ultimas 4 semanas, ¢;Con cuanta frecuencia
usted sintié excitacién sexual durante la actividad
sexual?

O No tengo actividad sexual

[0 Siempre o casi siempre

O La mayorfa de las veces (mas de la mitad)
O A veces (alrededor de la mitad)

O Pocas veces (menos de la mitad)

O Casi nunca o nunca

Anexos

4. En las dltimas 4 semanas, ¢Cémo clasifica su nivel
de excitacién sexual durante la actividad sexual?
O No tengo actividad sexual
O Muy alto
O Alto
0 Moderado
O Bajo
0 Muy bajo o nada

5. En las dltimas 4 semanas, ¢Cuénta confianza tiene
usted de excitarse durante la actividad sexual?
[0 No tengo actividad sexual
0 Muy alta confianza
O Alta confianza
O Moderada confianza
O Baja confianza
O Muy baja o nada de confianza

6. En las dltimas 4 semanas, ;Con que frecuencia se
sintié satisfecho con su excitacién durante la activi-
dad sexual?

O No tengo actividad sexual

O Siempre o casi siempre

O La mayoria de las veces (mas de la mitad)
O A veces (alrededor de la mitad)

O Pocas veces (menos de la mitad)

O Casi nunca o nunca

7. En las dltimas 4 semanas, ;Con cuanta frecuencia
usted sintié lubricaciéon o humedad vaginal durante
la actividad sexual?

O No tengo actividad sexual

[0 Siempre o casi siempre

OO0 La mayoria de las veces (mds de la mitad)
O A veces (alrededor de la mitad)

O Pocas veces (menos de la mitad)

O Casi nunca o nunca

8. En las dltimas 4 semanas, ¢Le es dificil lubricarse
(humedecerse) durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Extremadamente dificil o imposible

Muy diffcil

Diffcil

Poco dificil

No me es diffcil

oooooag
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9. En las dltimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia man-
tiene su lubricacién (humedad) vaginal hasta finali-
zar la actividad sexual?

[0 No tengo actividad sexual

O Siempre o casi siempre la mantengo

[0 La mayoria de las veces la mantengo (mas que la
mitad)

[0 A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

O Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

[0 Casi nunca o nunca mantengo la lubricacién vagi-
nal hasta el final

10. En las dltimas 4 semanas, ¢Le es dificil mantener
su lubricacién (humedad) vaginal hasta finalizar la
actividad sexual?

[0 No tengo actividad sexual

O Extremadamente dificil o imposible
O Muy diffcil

O Dificil

O Poco diffcil

O No me es diffcil

11. En las tltimas 4 semanas, cuando usted tiene esti-
mulacién sexual o relaciones, ¢Con qué frecuencia
alcanza el orgasmo o climax?

[0 No tengo actividad sexual

O Siempre o casi siempre

[0 La mayorfa de las veces (mas que la mitad)
[0 A veces (alrededor de la mitad)

[0 Pocas veces (menos que la mitad)

[0 Casi nunca o nunca

12. En las Gltimas 4 semanas, cuando usted tiene esti-
mulacién sexual o relaciones, ¢Le es dificil alcanzar
el orgasmo o climax?

[0 No tengo actividad sexual

O Extremadamente dificil o imposible
O Muy dificil

O Dificil

O Poco diffcil

O No me es diffcil

13. En las ultimas 4 semanas, (Cuén satisfecha esta
con su capacidad para alcanzar el orgasmo (climax)
durante la actividad sexual?

O No tengo actividad sexual

O Muy satisfecha

[0 Moderadamente satisfecha
[0 Ni satisfecha ni insatisfecha
[0 Moderadamente insatisfecha
O Muy insatisfecha

14. En las ultimas 4 semanas, (Cuén satisfecha esta
con la cercanfa emocional existente durante la acti-
vidad sexual entre usted y su pareja?

O No tengo actividad sexual

O Muy satisfecha

[0 Moderadamente satisfecha
[0 Ni satisfecha ni insatisfecha
[0 Moderadamente insatisfecha
O Muy insatisfecha

15. En las ultimas 4 semanas, (Cuén satisfecha esta
con su relacién sexual con su pareja?
O Muy satisfecha
O Moderadamente satisfecha
O Ni satisfecha ni insatisfecha
O Moderadamente insatisfecha
O Muy insatisfecha

16. En las uUltimas 4 semanas, ¢Cuén satisfecha esta
con su vida sexual en general?
[0 Muy satisfecha
O Moderadamente satisfecha
[0 Ni satisfecha ni insatisfecha
O Moderadamente insatisfecha
O Muy insatisfecha

17. En las dltimas 4 semanas, ¢(Cuan a menudo siente
discomfort o dolor durante la penetracién vaginal?
[0 No tengo actividad sexual
[0 Siempre o casi siempre
[0 La mayoria de las veces (mds que la mitad)
[0 A veces (alrededor de la mitad)
O Pocas veces (menos que la mitad)
[0 Casi nunca o nunca

18. En las tltimas 4 semanas, ¢(Cuan a menudo siente
discomfort o dolor después de la penetracién
vaginal?

[0 No tengo actividad sexual

O Siempre o casi siempre

[0 La mayoria de las veces (mds que la mitad)
[0 A veces (alrededor de la mitad)

[0 Pocas veces (menos que la mitad)

[0 Casi nunca o nunca

19. En las Gltimas 4 semanas, (Cémo clasifica su nivel
(intensidad) de discomfort o dolor durante o des-
pués de la penetracién vaginal?

O No tengo actividad sexual
O Muy alto

O Alto

O Moderado

O Bajo

O Muy bajo o nada
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I Anexo 3. Puntuacion del Indice de Funcion Sexual Femenina

Instrucciones

Anexos

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las Gltimas 4 semanas. Por favor responda las siguientes pre-

guntas lo mas honesta y claramente posible. Sus respuestas seran mantenidas completamente confidenciales.

DOMINIO PREGUNTAS

EXCITACION 3-6

LUBRICACION 7-10

ORGASMO 11-13

SATISFACCION 14-16

DOMINIO 17-19

PUNTAJE FACTOR MiNIMO MAXIMO

1-2 1-5 0,6 1.2 6
0-5 03 0 6

0-5 03 0 6

0-5 0,4 0 6

0-5 0,4 0,8 6

0-5 0,4 0 6

Rango Total 2 36

# Anexo 4. Perfil Breve de la Funcion Sexual Femenina.

RARA | A A MUY A
1 2 4

1. He tenido ganas de tener relaciones sexuales. 0 3 5
2. Me he sentido descontenta por mi poco interés en el sexo. 5 4 3 2 1 0
3. Tardaba muchisimo en excitarme. 5 4 3 2 1 0
4. Me he sentido totalmente indiferente con respecto al sexo. 5 4 3 2 1 0
5. He sentido poco deseo sexual. 5 4 3 2 1 0
6. Me he sentido decepcionada por mi poco interés en el sexo 5 4 3 2 1 0
7. He llegado al orgasmo con facilidad 0 1 2 3 4 5
Por favor, sume sus respuestas a las preguntas y escriba la puntuacién total aqui.

Una puntuacién total entre 0 — 20 indica que podrfa tener poco deseo sexual, que le preocupa o le angustia, (también
conocido como Trastorno del Deseo Sexual Hipoactivo) y que tal vez desee comentar con su médico.

ll Anexo 5. Cuestionario de Insarisfaccion Sexual Femenina*

Ejemplo: Con qué frecuencia se ha sentido: Responsable por sus problemas sexuales.

Nunca: 0 Pocas veces: | Algunas veces: 2

Con qué frecuencia se ha sentido:
1. Angustiada por su vida sexual

2. Infeliz con respecto a sus relaciones
sexuales

Culpable por sus problemas sexuales
Frustrada por sus problemas sexuales
Estresada por el sexo

S AW

Inferior a causa de sus problemas
sexuales

01234

01234
01234
01234
01234

01234

* Copyright © 2000 by American FoundationforUrologicalDisease Inc

Con frecuencia: 3

Siempre: 4

7. Preocupada por el sexo

8. Sexualmente inadaptada

9. Con remordimientos por su vida
sexual

10. Avergonzada por sus problemas

sexuales

11. Insatisfecha de su vida sexual

12. Enfadada por su vida sexual

ASOCIACION ESPANOLA PARA EL ESTUDIO DE LA MENOPAUSIA

34
34

34

34
34
34




enoguia: Vida y sexo mas alla de los 50

J

I Anexo 6. Cuesrionario de sarisfaccion sexual G.R.1.S.S.
(GolombokRustinvenrory of Sexual Sarisfacrion)

Instrucciones

Cada pregunta del cuestionario puede responderse de las formas siguientes:

Nunca: 0 Casi nunca: 1 Ocasionalmente: 2 Habitualmente: 3 Siempre: 4

Lea cada pregunta con atencién y decida la respuesta que describe mejor la forma en cémo le han ido las cosas en
sus relaciones sexuales RECIENTEMENTE, luego ponga una cruz en el cuadro correspondiente a la numeracién.

Las respuestas son TOTALMENTE individuales y no pueden ser consultadas con su pareja.

iPOR FAVOR, NO OLVIDE CONTESTAR A TODAS LAS PREGUNTAS!
1. ¢Siente una falta de interés hacia el sexo?

. ¢Le pregunta a su pareja qué es lo que le gusta o le disgusta de sus relaciones sexuales?

Ooog

. ¢Transcurren semanas en las que no tiene relacién sexual alguna?

. ¢Se excita sexualmente con facilidad? O

TR W N

. ¢Se siente satisfecha con la cantidad de tiempo que Vd. y su pareja dedican al juego previo
al coito?

O

6. ¢Siente que su vagina estd tan cerrada que el pene de su pareja no puede entrarle?
7. ¢Evita tener relaciones sexuales con su pareja?

8. ¢Es capaz de experimentar un orgasmo con su pareja?

9. ¢Disfruta abrazando y acariciando el cuerpo de su pareja?

0. ¢Encuentra satisfactorias las relaciones sexuales que mantiene con su pareja?

11 ¢Le resulta posible introducir un dedo de su mano en su vagina sin sentir molestias?
12. ¢Le disgusta frotar o acariciar el pene de su pareja?

13. ¢Se pone tensa y nerviosa cuando su pareja quiere tener relaciones sexuales?

14. ¢Le resulta imposible tener un orgasmo?

Ooooo0oooooad

15. Realiza el coito més de dos veces por semana?

16. ¢Le resulta dificil explicar a su pareja que es lo que le gusta o le disgusta de sus
relaciones sexuales?

O

17. ¢Le resulta posible introducir el pene de su pareja en su vagina sin sentir molestia
alguna?
18. ¢Piensa que existe una falta de amor y afecto en sus relaciones sexuales con su pareja?

19. ¢Disfruta cuando su pareja le frota y acaricia sus genitales?

Ooood

20. ¢Rechaza el tener relaciones sexuales con su pareja?

21. ¢Puede llegar al orgasmo cuando su pareja le estimula el clitoris durante el juego previo
al coito?

O o

22. ¢Se siente satisfecha con la cantidad de tiempo que dedica al coito en concreto?

O

23. (Tiene sensaciones desagradables ante lo que hace mientras estd haciendo el amor?

24. ;Siente que su vagina esta suficientemente cerrada como para que el pene de su pareja
no pueda entrar muy profundamente?

25. ¢Le disgusta que su pareja le abrace y acaricie?
26. ¢Se humedece su vagina mientras estd haciendo el amor?

27. ¢Disfruta cuando realiza el coito con su pareja?

I o

28. ¢Consigue llegar al orgasmo durante el coito?
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Il Sexualidad a partir
de los 50 anos

Desde siempre, hombres y mujeres han cref-
do que los problemas sexuales eran una parte
normal del envejecimiento. Afortunadamente,
la medicina moderna y el cambio de actitudes
han desmentido este mito. Ahora que las muje-
res y hombres y los profesionales sanitarios se
sienten més cémodos hablando de los proble-
mas sexuales, y con la aparicién de nuevos tra-
tamientos, no hay ninguna razén por la qué las
mujeres y hombres no puedan seguir siendo
sexualmente activos después de los 50 afios.

l En varones

¢Qué tipos de problemas sexuales pueden
tener los hombres?

Los problemas sexuales en los hombres
pueden incluir:

e Impotencia o disfuncién eréctil: ser incapaz
de lograr o mantener una ereccién la mayo-
rfa de veces que tiene relaciones sexuales.

e Libido baja: tener poco o ningln interés en
el sexo.

e FEyaculacién precoz: eyacular demasiado
pronto, antes de que el hombre lo desee.

® Ser incapaz de eyacular (a pesar de que
puedan obtener y mantener una ereccién).

¢Qué causa problemas sexuales?

Los hombres pueden tener problemas para
conseguir o mantener una ereccidn si tienen
una condicién que impida que el pene reciba
suficiente sangre. Cosas que reducen el flujo
sanguineo hacia el pene pueden incluir:

e Diabetes

e Tensién Arterial alta

® Fumar

e Consumir alcohol y/ 0 otras drogas

Otros factores que influyen en los proble-
mas sexuales son la depresion, el estrés, las
preocupaciones de todo tipo, los medicamen-
tos, etc.

¢Deberia consultar con un profesional?

Si. Le pueden ayudar a determinar la causa
de su problema. Le hardn una historia clinica,
un examen y posiblemente andlisis de sangre.
También podrian solicitarle alguna otra prueba,
como una que mide sus erecciones nocturnas.

¢<Cémo se tratan los problemas sexuales?

El tratamiento depende de la causa del pro-
blema y puede incluir:

e Medicamentos para ayudar a obtener y
mantener la ereccién. Hay medicamentos
muy seguros y eficaces pero es el médico
quien debe recetarlos , ya que pueden inter-
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ferir con otros medicamentos que se
tomen. Los hombres que tomen medica-
mentos para el corazén como son los par-
ches de nitroglicerina, no deben tomarlos.
Ejemplos de estos medicamentos incluyen
sildenafil (comercializado como Viagra®),
vardenafil (vendido como Levitra®) y tadala-
fil (Cialis®).

Dispositivos para ayudar a conseguir y
mantener una ereccién — Los dispositivos
par la ereccién funcionan de diferentes
maneras. Algunos se implantan en el pene
para lograr una ereccién. Otros actdan pro-
vocando un vacfo y ayudan a retener la san-
gre en el pene.

Tratamiento hormonal — Pueden ocurrir
problemas sexuales cuando el organismo
de un hombre no produce suficientes hor-
monas masculinas (testosterona). Si sus
niveles hormonales son muy bajos, su
médico le puede tratar con testosterona,
que puede administrarse como inyectable,
parche, gel de la piel, o tabletas.

Tratamiento para mejorar el estado de
dnimo — Los médicos pueden prescribir
medicamentos o la psicoterapia para los
hombres que se sienten deprimidos o preo-
cupados.

Tratamientos para retrasar la eyaculacion —
Los médicos pueden prescribir medicamen-
tos para evitar que los hombres eyaculen
demasiado rapido. Actualmente dispone-
mos de un medicamento que es la dapoxe-
tina (Priligy®) que asociado a asesoramien-
to sexual consigue muy buenos resultados.

Tratamiento para ayudar a problemas de
eyaculacién causadas por medicamentos
para la depresién — A veces, los medica-
mentos utilizados para tratar la depresién
pueden hacer que sea diffcil o imposible
que un hombre eyacula. Informe a su
médico si esto sucede. Pueden cambiar la
dosis o el medicamento para evitar dicho
problema.

Informacion para hombres y mujeres

| En mujeres

Problemas sexuales que las mujeres pue-
den tener incluyen:

e Tener dolor durante las relaciones sexuales.

@ No excitarse o no tener deseo durante el
Sexo.

e No tener un orgasmo durante las relaciones
sexuales.

e No querer tener sexo.

Algunas mujeres tienen problemas con el
sexo durante toda su vida adulta. Otras mujeres
desarrollan problemas mas adelante en la vida.

¢Qué causa problemas sexuales?

Los problemas sexuales pueden ser causa-
dos por muchas cosas. Por ejemplo, una mujer
puede tener problemas sexuales si:

e Tiene problemas con su pareja o en su rela-
cioén.

e Se siente infeliz 0 mal consigo misma.

@ Desconocimiento de su propio cuerpo.

e Falta de informacién sexual.

Los problemas sexuales también pueden
estar relacionados con eventos fisicos en la vida
de una mujer. Por ejemplo, el sexo puede ser
doloroso para una mujer en las semanas o
meses después de dar a luz. Y algunas mujeres
pierden interés en el sexo a medida que enveje-
cen o después de que pasan por la menopausia.
(La menopausia es el momento en la vida de
una mujer cuando deja de tener perfodos mens-
truales).

Ciertas condiciones pueden causar proble-
mas sexuales:

e Trastornos médicos, como el cancer o pro-
blemas cardfacos.

e Trastornos del estado de 4nimo, como la
depresion.

e Sequedad o dolor en la vagina.
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e Dolor en la parte baja del abdomen, como
el de una infeccidn o cirugfa previa.

e Cambios en los musculos cercanos y alre-
dedor de la vagina.

Problemas sexuales también pueden ser un
efecto secundario de ciertos medicamentos.
Por ejemplo, los medicamentos para tratar la
enfermedad del corazén o la depresion.

¢Hay algo que pueda hacer por mi cuenta para
mejorar mi problema sexual?

Si. Si usted esta teniendo problemas de
relacion, se puede tratar de mejorar su relacion
con su pareja. Por ejemplo, usted puede:

e Hacer un esfuerzo para compartir mas diver-
sién juntos, como “una noche de cita”.

® Buscar informacién sobre sexualidad. Los
libros de sexualidad y la literatura erdtica
pueden ayudar.

e Mejorar la comunicacién con la pareja.
Buscar momentos de didlogo tanto emocio-
nal como de temas sexuales.

e Leer libros o paginas web sobre el sexo y
hablar con su pareja sobre cémo hacer un
mejor sexo.

e Acudir para asesoramiento.

Las mujeres con dolor o sequedad en las
relaciones sexuales a menudo se sienten mejor
si se utilizan lubricantes vaginales. Estos se
venden sin receta médica.

También es importante mantenerse lo més
saludable posible y recibir tratamiento para cual-
quier problema médico que tenga. Las mujeres

que se sienten sanas y felices son mds propen-
sos a ser feliz con su vida sexual.

¢<Deberia consultar con un profesional?

Si usted tiene cualquier problema sexual
su médico le puede asesorar y ayudarle a resol-
verlo.

¢<Cémo se tratan los problemas sexuales?

Los problemas sexuales pueden ser trata-
dos de manera diferente. Estos incluyen:

e Utilizar lubricantes vaginales o una crema
(generalmente estrégeno) para tratar la
sequedad vaginal.

e Obtener tratamiento para los problemas de
estado de animo, si usted tiene problemas
del estado de danimo.

® Trabajar con su médico para cambiar los
medicamentos que toma, que podrfan estar
causando problemas sexuales.

® Realizar fisioterapia para aflojar los mascu-
los alrededor de la vagina para que no sien-
ta dolor durante el sexo.

e Tratamientos hormonales si es necesario,
sobretodo en mujeres menopausicas.

e Otros tratamientos de fitoterapia pueden
resultar de ayuda.

® Realizar terapia sexual y de pareja si es
necesario.

Ademas, algunas mujeres que estan en la
menopausia pueden requerir utilizar medica-
mentos hormonales.
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