MEDICINA

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

INTRODUCCION: La sexualidad es una caracteristica inherente a la especie humana y que la acompaiia por toda la vida. Sus parficularidades son propias de cada
individuo de acverdo a lus condiciones sodiles, culturales, biologicas, espirituales y ambientales, consfituyendo una trama tan compleja que trasdende la individua-
lidad y los aspectos fisicos del ser humano. Con la aparicén de diferentes tratamientos destinados a lu curacion de las alteraciones sexuales y su difusion por los
medios de comunicadon, se han hecho més frecuentes lus consultas de los padentes en tomo a este tema. Por ofra parte, hemos asistido a una prolongacion
considerable de nuestras expectativas de vida lo que conlleva una actividad sexual ms prolongada. Estos sujetos que ven alargada su vida también enfrentan una

ia de enfermedades adnicas, mudhas de las cuoles limitan el ejercico de su actividad sexual, o bien se ve fan solo fimitada
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INTRODUCCION

Wiilliam Masters y Virginia Johnson (1966),
fueron los primeros en describir las distintas
fases de la respuesta sexual humana. Todo su

trabajo se puede encontrar en dos de sus li-

bros: “Human Sexual Response” y “Human
Sexual Inadequacy”, abriendo asf un nuevo
espacio a la terapia sexual.

Siendo la sexualidad un proceso complejo,
coordinado por los sistemas endocrino,
neurolégico y vascular, su alteracion es facil y
multifactorial. La sexualidad, ademds, incor-
pora a la familia, a las creencias religiosas y a
la sociedad, viéndose afectada por el equili-
brio salud-enfermedad, la edad y la experien-
cia pasada. Atin mds, siendo una experiencia
de relaciones interpersonales (interaccién de
la pareja) cada uno de los integrantes aporta
sus actitudes, necesidades y respuestas dentro
de la pareja. Cualquier falla en alguna de estas
dreas lleva a una disfuncion sexual.

Siendo la sexualidad humana una disciplina
que no se imparte en muchas de las Escuelas
de Medicina, habitualmente los médicos se
sienten no calificados para tratar a este tipo de
pacientes. Sin embargo, el solo hecho de com-
prender la fisiologfa de la respuesta sexual
humana y con la aplicacién de algunos trata-
mientos médicos, psicolégicos 'y

‘los tratamientos

ginecolgicos, el profesional de salud en aten-
cién primaria podrfa lograr una buena aproxi-
macién a estos problemas.

A continuacién, describiremos las fases de la
respuesta sexual humana, las causas probables
que llevan a los problemas sexuales y las
disfunciones sexuales que suelen presentarse.

FASES DE LA RESPUESTA
SEXUAL HUMANA

Las fases de la Respuesta Sexual Humana po-
demos describitlas en base a los trabajos de
Masters y Johnson, Kaplan y Levine: a) Fase
de deseo, b) Fase de excitacién, c) Fase de
meseta, d) Fase de orgasmo, y e) Fase de reso-
lucién, lo que se esquematiza en la curva re-
presentada en la Fig N 1.

Fase de Deseo

En la fase de deseo sexual se distingue el im-
pulso sexual (o “drive”), sensacién fisica de es-
tar sexualmente necesitado, urgencia sexual;
el individuo siente deseos de estar con su pa-
reja. Este impulso estd mediado por hormo-
nas tales como la testosterona, algunos
neuropéptidos y feromonas. Podrfa conside-
rarse una respuesta mds bien de cardcter ins-
tintiva. Este impulso se ve afectado negativa-
mente por la dieta, el estrés, las enfermedades
tanto crénicas como agudas, y por la depre-
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Figura N °1. Fases de la respuesta Sexual H

segrin Kaplan, Masters y Jonson.

Minutos

1 Fase de deseo

4 Fase de orgasmo
Hombre

2 Fase de excitacién
5 Fase de resolucién

3 Fase de meseta
6 Periodo refractario
—_—

sién. La percepcién del impulso tiene una
enorme variacién individual asf como de gé-
nero. El impulso sexual es habitualmente mds
pronunciado en el hombre.

El otro componente del deseo sexual es la
motivacién psicol6gica, estando condiciona-
do por los sentimientos internos de afecto y
de amor;, asi como por los estimulos externos,
tales como los atributos fisicos del individuo,
su forma de comunicarse, los olores, el len-
guaje corporal, etc. Se producen expectaciones
conscientes de la manifestacién sexual, pero
en cierta medida moduladas por las normas
sociales y culturales imperantes. La motiva-
cién psicolégica puede verse afectada por las
respuestas emocionales como tabes, fobias.
También presenta una enorme variacién in-
dividual y de género.

Fase de Excitacién

Durante la fase de excitacién se produce una
gran vasocongestién del drea pelviana.

En la mujer ésta es principalmente del introi-
tovaginal, ereccién del clitoris, engrosamiento
y crecimiento de los labios mayores y meno-
res, traduciéndose en una lubricacién impor-
tante de la vagina y del introito vaginal. El
clftoris aumenta de volumen y se produce una
ereccién de los pezones. Luego se produce una
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expansién del tercio superior de la vagina, con
elevaci6n del utero.

En el hombre la vasocongestién del drea ge-
nital lleva a la ereccién del pene, se produce
un endurecimiento y cambio del dngulo de
presentacién del pene, dado por el llenado san-
guineo de los cuerpos cavernosos. El aumen-
to de tamafio del pene, especialmente del glan-
de, estd dado por el llene sanguineo del cuer-
po esponjoso. La fase de excitacién es algo mds
répida en el hombre que en la mujer, comple-
tidndose en menor tiempo y con menor nece-
sidad de estimulacién. En algunos individuos
suele producirse un rubor sexual, enrojeci-
miento de la cara anterior del tronco.

Fase de Meseta

En lafase de meseta se producen algunos cam-
bios generales tanto en el hombre comoen la
mujer. Estos cambios consisten en la apari-
cién de una vasocongestién méxima, también
se produce una miotonia extensa con aumen-
to del tono muscular. Hay un aumento de la
presién arterial (PA), de la frecuencia respira-
toria (FR) y de la frecuencia cardfaca (FC).
En la mujer se duplica el tamafio del titero, el
clitoris se retrae bajo su capuchén, producién-
dose su médximo crecimiento. Hay dilatacién
de los musculos vaginales, produciéndose la
plataforma orgdsmica y se produce cambio

de color de los labios. Estos cambios son indi-
cacién de un orgasmo inminente.

En el hombre los cuerpos ésponjosos llegan a
su méxima plétora sanguinea, produciendo
aumento considerable de su volumen y rigi-
dez. Se produce secrecién de las glindulas de
Cowper, responsables de la lubricacién. Hay
elevacién y crecimiento testicular.

Fase dé Orgasmo

La fase orgdsmica lleva a una serie de cambios
generales tanto en el hombre como en la mujer.
Se produce el cambio méximo de laPA,FR y
FC. Comienzan las contracciones ritmicas de
los muisculos del piso de la pelvis. Aparecien-
do luego sensaciones agradables, placenteras
centradas en la pelvis; pero que se irradian al
resto del cuerpo. Sensacién de acabamiento,
con gran relajaci6n apenas ocurrido el orgas-
mo.

En la mujer se produce la apertura del “os”
del cuello uterino (preparandose a la impreg-
nacién). Hay contracciones ritmicas de los
miusculos vaginales (plataforma orgdsmica),
del atero, del ano, y de los misculos
pubeocoxigeos (piso pélvico). También se pro-
ducen contracciones espasmddicas ritmicas de
los musculos esqueléticos y el espasmo
carpopedal.

En el hombre se produce la eyaculacién, con-
traccién del conducto deferente, de la présta-
ta y del conducto eyaculador, con expulsién
de semen. Se produce la contraccién de los

~ musculos bulbocavernosos, pubeocoxigeos

(piso pélvico) y del ano. También se producen
contracciones espasmdédicas ritmicas de los
miusculos esqueléticos y el espasm

carpopedal. '

Para el hombre es fécil reconocer la fase
orgasmica por acompafiarse de la eyaculacién
de semen.

Sin embargo, en la mujer a veces se da la pre-
gunta ;c6mo saber si fuf orgdsmica?

Se producen espasmo musculares irregulares,
contracturas. Hay cambios en la expresién
facial. Pueden ocurrir vocalizaciones: jadeos,
gemidos, risas, llanto, maldiciones, etc. Lue-
go de producirse un estado de relajacién del
ensuefio sexual, el cuerpo se tensa. Puede ve-
nir un abandono de la tensién con ondas de
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placer localizado en la regi6n pelviana. A ve-
ces suele ocurrir pérdida momentdnea del co-
nocimiento, con un profundo sentido de rela-
jacién, sensacién de acabamiento total.

Fase de Resolucién

En la fase de resolucién se presentan cambios
generales que afectan al hombre y a la mujer.
Todos los pardmetros que se habfan visto cam-
biar como PA, FR y FC vuelven a sus valores
iniciales. Puede aparecer sudoracién en la su-
perficie corporal. La mantencién del tono
parasimpidtico genital, permite volver a la fase
de excitacién con respuesta orgdsmica malti-
ple. Si se restablece el tono parasimpético
visceral, el cuerpo se hace insensible a la
estimulaci6n erotogénica, apareciendo el pe-
riodo refractario.

En la fase de resoluci6n todos los cambios ocu-
rridos en los genitales vuelven a su condicién
inicial.

En la mujer existe una mayor predisposicién
alos orgasmos multiples (tono parasimpético
genital) y no se presenta el periodo refracta-
rio.

En el hombre se produce la detumescencia de
los cuerpos cavernosos, con pérdida de la erec-

ci6n del pene; hay un regreso de todas las es-
tructuras genitales a su condicién inicial. La
detumescencia del cuerpo esponjoso produce
una disminucién del volumen, especialmen-
te el correspondiente al glande. En el hombre
existe la posibilidad de orgasmos mdltiples
s6lo si persiste el tono parasimpdtico genital
y se mantiene la vasocongesti6n. Si no se pro-
duce esta persistencia sobreviene el periodo
refractario, el que puede ser corto en la ado-
lescencia (minutos); pero con el transcurso de
los afios se va alargando, llegando a horas o
dias.

Si no ocurre el orgasmo, esto lleva a una
vasocongestién pélvica crénica, con una reso-
lucién pasiva. En el hombre se traduce por
una gran congestién testicular, con aumento
del paquete vascular intraescrotal. Esto pro-
duce una sensacién dolorosa que tarda alrede-
dor de 1 hora en resolverse.

En la mujer este mismo fenémeno es mucho
mds frecuente que en el hombre demordndo-
se varias horas en resolverse.

En la tabla N°1, se detallan los cambios ge-
nerales que se producen en el hombre y en la

Tabla N °1. Cambios generales producidos durante la respuesta sexual bumana

HOMBRE FASE MUJER
EXCITACION
Ereccién del pezén (30%) Ereccién del pezén (consistente)
MESETA
Rubor sexual (25%) Rubor sexual (75%)
Espasmo carpopedal Espasmo carpopedal
Tension general del sistema Tension general del sistema
musculo esquelético musculo esquelético
Hiperventilacién Hiperventilacién
Taquicardia (100-160 x minuto) Taquicardia (100-160 x minuto)
ORGASMO
Contraccién especifica del sistema Contraccién especifica del sistema
musculo esquelético musculo esquelético
Hiperventilacién Hiperventilacién
Taquicardia (100-180 x minuto) Taquicardia (100-180 x minuto)
RESOLUCION
Sudoracién (30-40%) Sudoracién (30-40%)
Hiperventilacién Hiperventilacién
Taquicardia (150-80 x minuto) Taquicardia (150-80 x minuto)
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mujer durante las diferentes fases de la res-
puesta sexual humana.

¢ QUE CAUSA LOS PROBLEMAS
SEXUALES ?

La doctora D Renshaw (1995), en su libro
“Seven weeks to better sex”, expone las causas

mis frecuentes que llevan a los problemas
sexuales.

Analfabetismo sexual. Falta de conocimien-
tos y de experiencia. Masters y Johnson en
1966 revelan las diferencias en el tiempo de
respuesta sexual entre hombres y mujeres,
datos que atin no llegan a la totalidad del pt-
blico. Aproximadamente el 20 % de las mu-
jeres no saben reconocer su anatomia genital.
Los problemas sexuales y la ignorancia en es-
tos temas son muy democraticos; sobrepasan
los limites de la religidn, raza, educacion, cla-
se socio-econémica y edad.

La terapia sexual tiene mucho de educacién,
la que debi6 impartirse de nifios. Lo que ad-
quieren es impreciso, no confiable; la mayo-
rfa de los hechos que aprenden son incorrec-
tos y perduran por afios. Si los padres no les
hablan de sexo, los nifios no aprenderdn de la
responsabilidad personal acerca de él, el dere-
cho a rehusar, la privacidad, el significado de
afecto, ternura, caricias y compromiso.

Inhibicién sexual. No mires, no toques. La
inhibicién sexual estd cercanamente relacio-
nada al inadecuado conocimiento sexual. Se
extiende desde mal designar a los genitales
€omo sucios, pecaminosos o falta de acepta-
ci6n de la sexualidad durante la formacién de
la persona. La capacidad de recibir placer es
algo dificil de aceptar en nuestra cultura.
Hemos sido sometidos a un lavado cerebral
con negaciones de la sexualidad, que més tar-
de pueden causar graves inhibiciones. Mirar,
tocar o hablar acerca de nuestra sexualidad se
hace impensable, por lo que lo suptimimos o
evitamos.

Fatiga. “Estamos demasiado cansados para
hacer el amor”. 1a fatiga es un mensaje del
cuerpo a la mente diciéndole: “Por favor des-
cansa”. Dos compafieros cansados dificulto
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samente pueden pensar en el deseo fisico o
emocional de un encuentro sexual. El suefio
se hace prioritario.

Conflictos interpersonales. No puedes ha-
cer el amor hasta no hacer las paces. Algunas
parejas muestran uf esquema de conflictos
destructivos que se manifiestan por sf mis-
mos ya sea como una pelea abierta 0 una an-
siedad. En cualquier caso, la pelea llega a ser
el centro de su relacién emocional. Puede re-
emplazar el preludio amoroso 0 el hacerse el
amor.

Aburrimiento. El encanto se ha ido. Como
cepillarse los dientes o poner la alarma, el sexo
puede llegar a ser un evento tan predecible
como la caida de la noche. Un sexo rutinario
antes de dormirse, 2 menudo se hace exagera-
do hasta el punto de la monotonia cuando es
precedido por pistas verbales demasiado usa-
das como “;Esta noche?” o “¢Estds lista?”
murmuradas sin ternura 0 humor.

" Imagen corporal distorsionada. Hacien-
do las paces con su cuerpo. Es increible como
mucha gente estd insatisfecha con laformaen
que luce su cuerpo. “No soy suficientemente
alta”. “Mis muslos son gruesos”. “Tengo ce-
Julitis”. “¢Quién podria querer mi pobre
piel?”. Muchos hombres se lamentan del ta-
rmafio de sus penes. Muchas mujeres estén pre-
ocupadas porque los senos son muy grandes -
o0 muy pequefios.

Ansiedad de desempeifio. Cuestionar su
propia sexualidad. Nuestra cultura tiene una
exagerada conductaacercadela competencia,
logros y velocidad. A menudo acarreamos €s-
tas preocupacionesal dormitotio. Mucha gente
tiende a “observarse” a s{ misma su conducta
durante el sexo en lugar de relajarse y gozar el
momento sexual. Esta “expectacién” puede
generar ansiedad e impedir la respuesta fisica
relajada necesaria para la ereccion peneana. Los
hombres en particular experimentan proble-
mas de ereccién a causa de esta ansiedad de
desempefio. “¢Tendré mi ereccién?”. “;Qué
pasard si eyaculo muy pronto?” Mientras mds
se concentra el hombre en lograr su ereccién,
menos ereccién logrard su pene.
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Culpa. Ganar perspectiva, luego dejarse ir.
Culpa difiere de pena, que esel desagrado que
se siente cuando se ha dejado algo sin hacer, 0
se ha hecho algo inferior a lo esperado. Culpa
también es diferente a irritabilidad, ansiedad,
depresion, agitacion y baja estima -aunque la
culpa puede a veces producir alguna de estas
sensaciones. Culpa es un sentimiento negati-
vo, interno, privado de mal hacer, en que se
dice, “Estoy molesto conmigo mismo por lo
que he hecho”.

Trauma sexual. Curando las cicatrices emo-
cionales. Algunas personas con problemas
sexuales, ha experimentado traumas sexuales
_abuso sexual o violacién cuando nifio, joven
o adulto. Los traumas sexuales pueden pro-
ducir una serie de problemas sexuales, inclui-
do el temor a la intimidad o tacto, falta de
interés en el sexo, incapacidad de lograr el or-
gasmo o vaginismo. La mayorfa de las victi-
mas son mujeres; pero los hombres también
pueden ser objeto de asalto sexual. 1a inci-
dencia nacional de abuso sexual en el nifio es
desconocida. En una reciente investigacion,
hecha en Estados Unidos de Norteamérica, el
27 % de las mujeres y el 16 % de los varones
reportan haber experimentado abuso sexual

durante su nifiez.
DISFUNCIONES SEXUALES

A pesar de que en NUESEro medio no conta-
mos con cifras sobre la frecuencia con que se
presentan las diferentes disfunciones sexua-
les, podemos mencionar algunas de ellas por
la experiencia clinica . Entre las disfunciones
masculinas que consultan con mayor frecuen-
cia estan: la eyaculacién precoz y el trastorno
de la ereccién. Entre las disfunciones femeni-
nas se presentan cofn mMayor frecuencia: el de-
seo sexual hipoactivo y el trastorno orgdsmico
femenino.

Fase del deseo

Deseo Sexual Hipoactivo (DSH) ( 302.71)
Se presenta tanto en el hombre como en la
mujer y se manifiesta por la disminuciénola
pérdida, total o parcial, del interés o el deseo
por laactividad sexual (masturbacién, coito).
Es un trastorno que perfectamente puede dis-

torsionar gravemente la relacién de pareja.
Segtin HS Kaplan es una pérdida del apetito
sexcual. Masters aclara diciendo que se habla
de DSH cuando la carencia de interés sexual
es motivo de trastornos personales o de dete-
rioro de la relacién de pareja, y no una elec-
cién voluntaria. El énfasis se sitia en que es el
efecto que tiene la carencia de interés sexual
sobre la relacién lo relevante para definir el
DSH. También es importante destacar que el
deseo sexual difiere en cada individuo y que
estas diferencias no necesariamente indican la
presencia de DSH.

E1 DSM IV describe el DSH, como: “Dismi-
nucién (o ausencia de fantasfas y deseos de
actividad sexual) de forma persistente o recu-
rrente, que provoca malestar acusado y difi-
cultades en la relacién interpersonal. Eljuicio
de deficiencia o ausencia es establecido por el
clinico, tomando en cuenta los factores que
afectan el funcionamiento sexual, tales como
edad, sexo, y el contexto de la vida de la per-

sona’.

La Asociacién Americana de Psiquiatria agre-
gaen el DSM IV el Trastorno por aversién al
sexo (TAS) (302.79), definido como: “(A)
Aversién extrema persistente o recidivante
hacia, y con evitacién de, todos (0 préctica-
mente todos) los contactos sexuales genitales
con una pareja sexual, que provoca malestar
acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales. (B) El trastorno sexual no se
da exclusivamente durante el curso de otro
trastorno mental, como un Trastorno obsesi-
yo-compulsivo o un Trastorno depresivo ma-
yor’.

Tanto los factores fisicos como psicol6gicos
pueden contribuir al DSH. Entre las causas
fisicas se incluyen: las deficiencias hormona-
les; la depresion; el estrés; el alcoholismo; la -
insuficiencia renal; las enfermedades crénicas.
Las causas psicoldgicas incluyen: los proble-
mas relacionales, ej. lucha de poder, conflic-
tos, hostilidad, trauma sexual (violacién, in-
cesto), los cambios vitales mayores (muerte
de un familiar, nacimiento, reubicacién geo-
gréfica)y lamezclade recuerdos negativos con
la interaccién sexual. Las personas que estin
enrabiadas, temerosas o distraidas generalmen-
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te no estan deseosas de la intimidad sexual.

Fase de excitacién

Trastorno de la Excitacion Sexual en la
Muger (TESM) (302.72)

Esta disfuncién es una inhibicién general de
la respuesta de excitacién. La mujer con TESM
no se lubrica, su vagina no se expande y no se
produce la formacién de la plataforma
orgdsmica. Tampoco percibe las sensaciones
erdticas. Es poco frecuente que se presente ais-
lada, mds bien acompafia a la anorgasmia.

El DSM 1V describe el TESM como: “Inca-
pacidad persistente o recurrente, para obte-
ner o mantener la respuesta de lubricacién
propia de la fase de excitacién, hasta la termi-
nacién de la actividad sexual, causando un
malestar acusado o dificultades en las relacio-
nes interpersonales”.

Entre las causas mds frecuentes de esta
disfuncién estén la culpa y la hostilidad. La
culpa generalmente comprende un conflicto
interno entre el deseo de gozar la interaccién
sexual y un temor inconsciente de hacerlo. La
hostilidad con frecuencia es contra su propia

pareja.

Trastorno de la Ereccién en el Varén (TEV)
(302.72)

Esta disfunci6n es la incapacidad del varén
jpara obtener o mantener la ereccién peneana
para lograr una relacién sexual. Alguna vez
en su vida, en situaciones especiales, el hom-
bre no serd capaz de tener una ereccion, aun-
que sea suficientemente estimulado.

El DSM IV define TEV como: “Incapaci-
dad persistente o recurtente, para obtener o
mantener una ereccién apropiada hasta el fi-
nal de la actividad sexual, causando un ma-
lestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales”.

A diferencia con las otras disfunciones, en la
TEV es mis frecuente que exista una causa
fisica desencadenante. No es infrecuente que
después de la ingesta de alcohol (que depri-
me el sistema nervioso central) el hombre
encuentre dificultades para mantener la erec-
cién o bien presente una TEV.
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Fase de orgasmo

Trastorno Orgdsmico Femenino (TOF)
(302.73)

El TOF es la inhibicién del componente
orgasmico de la respuesta sexual humana, es
decir, la falta de orgasmo o la ausencia del
climax en la relacién sexual. Con el TOF la
mujer puede encontrarse sexualmente muy
excitada; pero no es capaz de llegar al orgas-
mo. La mujer suele describitlo como “es lle-
gar a un cierto punto y no poder continuar
més all4, quedarme estancada”. HS Kaplan
describe el rango de orgasmos femeninos de
la siguiente manera: en un extremo del ran-
go estdn las mujeres que nunca han tenido
un orgasmo. Luego siguen aquellas que res-
ponden frente a una intensa estimulacién
clitoridea cuando se encuentran solas y no
son “perturbadas” por su pareja. Las muje-
res que necesitan estimulacion clitoridea di-
recta, pero que son capaces de tener climax
con su pareja pertenecen al rango medio.
También cerca del término medio se sitdan
las mujeres capaces de tener orgasmos du-
rante el coito, pero sélo después de una larga
y vigorosa estimulacién. Cercano al otro ex-
tremo del rango estdn aquellas mujeres que
son orgasmicas después de una breve pene-
tracién. En el otro extremo se encuentran
aquellas mujeres que les basta la fantasia y/o
la estimulacién de los pechos para llegar al
orgasmo. '

El DSM IV da la siguiente definicion para el
TOF: “Ausencia o retraso petsistente o recu-
rrente del orgasmo tras una fase de excitacién
sexual normal. Esta dificultad puede darse en
todas las situaciones o s6lo en algunas especi-
ficas y provoca malestar acusado o dificulta-
des en las relaciones interpersonales. Este diag-
néstico no se considera apropiado si la difi-
cultad para conseguir el orgasmo se debe a
que la estimulacién sexual no es la adecuada
en cuanto a objeto, intensidad y duracién”.
Las mujeres presentan una amplia variedad
en el tipo o intensidad de la estimulacién ne-
cesaria para producir el orgasmo. El diagn6s-
tico de TOF se basa en el juicio del clinico, de
si la capacidad orgdsmica es inferior a lo espe-
rado para su edad, experiencia sexual y
estimulacién sexual recibida.

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

‘Todavfa persiste la creencia de que el orgasmo
vaginal es el orgasmo de la edad madura y
que el orgasmo clitorideo es inmaduro y neu-
rético, por lo que si una mujer no es capaz de
ser orgdsmica durante la relacién coital lo ve
como un problema.

Lahostilidad hacia la pareja puede actuar como
factor inhibitorio de la respuesta orgasmica.
Si la mujer se siente enrabiada con su pareja
ella puede usar el “bloqueo” de su orgasmo
como desquite en contra de su pareja.

Otra causa frecuente de TOF es el desconoci-
miento de una buena técnica sexual. A veces
la mujer no es bien estimulada, por descono-
cimiento de laanatomia y/o fisiologfa por parte
de su pareja.

El ejercicio de la sexualidad no es algo que
simplemente sepamos, sino es algo que tene-
mos que aprender. A veces las ensefianzas fa-
miliares/religiosas de la sexualidad conducen
a evitar u oponerse a una estimulacion sexual
efectiva.

Es prudente, cuando se habla de anorgasmia,
no dejar de lado la relacién con el varén, ya
que en muchas ocasiones no estamos en pre-
sencia de una mujer anorgasmica, sino ante
un hombre con eyaculacién precoz.

Trastorno Orgdsmico Masculino (TOM)
(302.74)

El TOM es la inhibici6én involuntaria del com-
ponente orgasmico de la respuesta sexual hu-
manaen el hombre. Segtin HS Kaplan el hom-
bre que nunca ha eyaculado, ni atn con la
autoestimulacion es raro. En su forma leve el
retardo eyaculatorio (o incompetencia
eyaculatoria) es relativamente frecuente y tie-
ne un excelente prondstico con la terapia
sexual. En la forma moderada de este trastor-
no el hombre s6lo puede eyacular con la mas-
turbacién y cuando est4 solo. Estos hombres
pueden tener orgasmo en presencia de su pa-
reja s6lo bajo la estimulacién manual y/u oral;
pero no pueden eyacular dentro de la vagina.
Algunas manifestaciones més leves son sélo
situacionales y algunas requieren de un coito
excesivamente largo y vigoroso para eyacular.

El DSM IV da la siguiente definicién para el

TOM: “Ausencia o retraso persistente o recu-
rrente del orgasmo tras una fase de excitacién
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sexual normal. Esta dificultad puede darse en
todas las situaciones o s6lo en algunas especi-
ficas y provoca malestar acusado o dificulta-
des en las relaciones interpersonales. Este diag-
ndstico no se considera apropiado si la difi-
cultad para conseguir el orgasmo se debe a
que la estimulaci6n sexual no es la adecuada
en cuanto a objeto, intensidad y duracién”.
La causa de esta disfuncién habitualmente es
psicégena. A menudo se debe a una experien-
cia sexual traumdtica, una estricta formacién
religiosa, hostilidad hacia la pareja, autocontrol
exagerado o falta de confianza. Debe separar-
sela de la eyaculacién retrégrada, cuando el
hombre eyacula dentro de su vejiga en lugar
de hacerlo a través de la uretra hacia el exte-
rior.

Eyaculacion Precoz (EP) (302.75)
Eyaculacién precoz también es un término
controversial, no estd totalmente claro qué la
constituye. Segin Masters “un hombre es EP
si su pareja no ha alcanzado el orgasmo al
menos en el 50 % de los episodios coitales”.

El DSM IV define EP como “Eyaculacién
persistente o recutrente en respuesta a una
estimulacién sexual minima antes, durante o
poco tiempo después de la penetracién, antes
de que la persona lo desee, causando malestar
acusado y dificultades en las relaciones
interpersonales”.

El clinico deberd tomar en cuenta los factores
que afectan la duracién de la fase de excita-
cién, tales como la edad, novedad que le pro-
porciona la pareja sexual, situacién y frecuen-
cia de la actividad sexual.

Lo que falta en la definicién anterior es la pér-
dida de percepcién de la sensacién erética.
Otra definicién que se podria intentar dar es
“la incapacidad de ejercer un razonable con-
trol voluntario sobre la respuesta eyaculatoria,
una vez que el hombre alcanza cierto grado
de excitaci6n y no esté consciente de las sen-
saciones erdticas que le llevan al «punto de
inevitabilidad».”

Raras veces se da por factores fisicos; pero oca-
sionalmente puede existir una sensibilidad
nerviosa exagerada en relacién al frenillo y
glande del pene que lleve a la EP. Algunas
infecciones de la uretra y préstata, o un pre-
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pucio muy ajustado se han visto como causas
dela EP. Generalmente el hombre no haapren-
dido a poner atencién a las sensaciones que
anuncian a la eyaculacién. Ha aprendido a no
percibir las sensaciones erdticas. Otra causa
que se ha invocado en la produccién de la EP
es €l acondicionamiento. Los hombres a me-
nudo se entrenan para eyacular lo més pronto
posible por temor a ser descubiertos. Es fre-
cuente la prictica de la autoestimulacién en
corto tiempo, lo que ayuda a este acondicio-
namiento, que se perpetda en el tiempo.

Otras condiciones que afectan el ciclo de
la respuesta sexual

Existen otras condiciones que afectan la rela-
ci6én sexual de la pareja; no estdn relacionadas
con ninguna de las fases de la respuesta sexual
humana. Se les podria describir asociadas a
los trastornos dolorosos, segtin clasificacién del
DSM IV. Estas afecciones son: el vaginismoy
las algias pelvianas, trastornos més bien de
caricter psicosomatico, que sélo se presentan
en la mujer y la dispareunia que se presenta
tanto en hombres como en mujeres.

Vaginismo (V) (306.51)

Es la contraccién involuntaria del tercio ex-
terno de la vagina y de los misculos que ro-
dean la entrada de la misma, haciendo impo-
sible el coito. Se produce cuando la mujer
anticipa la penetracién del pene o durante la
misma.

EIDSM IV define V como “Aparicién persis-
tente o recurrente de espasmos involuntarios
de la musculatura del tercio externo de la va-
gina, que intetfiere con el coito, causando
malestar acusado o dificultades en las relacio-
nes interpersonales”.

El espasmo involuntario es una respuesta con-
dicionada por la asociacién de estimulos
aversivos: dolot, temor, dafio por los intentos
de penetracién vaginal o incluso con fantasfas
desagradables. Algunos de estimulos aversivos
miés frecuentes son asalto sexual traumdtico,
coito doloroso, examen pelviano traumdtico.
Otras causas que se describen son enfermeda-
des pelvianas y temores y/o culpas inconscien-
tes.

Dispareunia (D) (302.76)

MEDICINA farmiiiar

La presencia de dolor durante el coito. En la
mujer este dolor puede presentarse en el mo-
mento de la introduccién, durante la friccién,
en algunas posiciones especificas o con deter-
minados movimientos. La causa més frecuente
de D es la presencia de infecciones
genitourinarias.

EIDSM IV define la D como: “Dolor genital
recurrente o persistente asociado a la relacién
sexual, tanto en varones como en mujeres,
antes, durante o después del coito, causando
malestar acusado o dificultades en las relacio-
nes interpersonales”.

EVALUACION Y TRATAMIENTO
DELAS DISFUNCIONES SEXUALES

Evaluacion del problema sexual
Identificacién explicita del problema.
Aparece como parte de la revisién ru-
tinaria por sistemas.

Se descubre al investigar otra queja.

Historia clinica
Igual que cualquier otra preocupacién mé-
dica:

- descripcién especifica del problema
sexual.

- inicio, evolucién, condiciones que lo
precipitan, cambios en el tiempo,
situaciones en que ocutte.

- pensamiento del paciente acerca de las
causas e influencias que pudieran estar
manteniendo el problema.

- tratamientos realizados y cambios ocu-
rridos, evaluaciones profesionales.

- firmacos utilizados en los tratamien-
tos.

- expectativas y metas del paciente.

Todla esta informacion deberd analizarse en el con-
texto del estado de salud del paciente.

ILa presencia de otras patologias como la dia-
betes mellitus, la hipertensién arterial, la
ateroesclerosis, la insuficiencia renal o hepéti-
ca, deben ser investigadas, dado que algunas
de ellas conllevan alteraciones en la actividad
sexual. Al igual debe averiguarse sobre ciru-
gia uroldgica o ginecolégica, u otra que se
haya realizado en las regiones genitales o
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pelvianas, lo cual también puede desembocar
en alteraciones sexuales. Los medicamentos
usados por el paciente son otra fuente impor-
tante de disfunciones sexuales. Entre ellos al-
gunos antidepresivos tan usados como la
fluoxetina, u otros como la cimetidina pue-
den producir disminucién de la libido, inclu-
so el abuso de alcohol puede tener este efecto.
Algunos de los antihipertensivos usados, ta-
les como los beta bloqueadores y los diuréti-
cos, pueden producir trastorno de la ereccién
en el varén.

Examen fisico y exdmenes de laboratorio
Asegurarin el impacto de su condicién mé-
dica en la funci6n sexual del paciente.

Focalizacion del problema basdndose en el

modelo de respuesta sexual de Masters y

Jobnson, Kaplan y Levine.

Fase Deseo La persona percibe un

interés subjetivo en el

contacto erotico.

Fase Excitacién Signos fisiol6gicos de exci-
tacién (ereccién en el hom-
bre y congestién/lubricacién
en la mujer).
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Fase Orgasmo  Descarga de la tension
sexual acumulada.

Variables que afectan al problema sexual

Contexto inmediato

Contacto erdtico.
Interaccién cényuges

Relaciones interpersonales.
Intrapsiquico

Estructura psicoldgica del

paciente.

Evolucion en el tiempo

A mayor duracién del problema, mayor re-
sistencia al tratamiento.

Rara vez sélo se debe al paso del tiempo, més
bien, refleja cambios en las variables que man-
tienen el problema. Ej. Cambios en las sensa-
ciones genitales. Luego de una pequefia inter-
vencién ginecoldgica, se puede llegar a una
carencia de excitacién de larga evolucién, re-
sultado de la mala comunicacién acerca de

cémo manejar la dificultad inicial, aumen-

tando la hostilidad entre los c6nyuges, los que
se culpan mutuamente de continuos contac-
tos sexuales insatisfactorios.
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