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INTRODUCCION:

Se ha afirmado desde antiguo que la sexualidad y su ejercicio por parte de nuestra
especie forman parte de la vida misma de relacion interpersonal como un todo indisoluble a la
personalidad de cada uno que facilita, no solo la perpetuacién de la especie, sino la
intercomunicacion relacional, el divertimento entre adultos y el mantenimiento de las relaciones
afectivas entre las personas. Se admite practicamente de forma generalizada que existe un
descenso general de la actividad y goce sexual en ambos sexos con la edad aunque existe
evidentemente considerable variabilidad individual dependiendo de multiples circunstancias. Es
obvio afadir que esas circunstancias influyen caracteristicas individuales, sociales, familiares,
educacionales, culturales e incluso deformacion académica que por caracter altamente
heterogéneo es dificil abordar en profundidad de manera univoca o con una intencionalidad

clara de resumen acelerado de libro de autoayuda “a la americana”.

Puede considerarse por tanto como un auténtico mito que la sexualidad acaba
indefectiblemente con el advenimiento de la menopausia; ciertamente, en este epigrafe
introductorio debemos sefalar que practicamente el 95% de las mujeres viviran al menos el
30% de su vida a partir de este evento menstrual y que el interés por la sexualidad en este
grupo es significativamente mayor conforme pasan los afos finales del siglo pasado y los

iniciales del siglo presente.

Para enmarcar la cuestion de la disfuncion sexual del climaterio, asumiendo (que es
mucho asumir desde el principio), que existe dicha disfuncién sexual o disfunciones sexuales
durante el climaterio, para enmarcar como digo la cuestion resulta adecuado sefialar
parafraseando a Melanie Klein que “el mejor espejo de una mujer en el climaterio es el deseo

manifiesto del hombre hacia ella”.

Ciertamente la sexualidad es un fendmeno humano de extraordinaria complejidad
influenciado por factores de muy diverso tipo; entre ellos caven sefialar de forma muy sucinta

los siguientes:

- Factores fisico-bioldgicos vy fisioldgicos.
- Factores psicoldgicos, relacionados todos ellos en principio incluso con la educacion
recibida en la primera infancia y primeros afios de la juventud.

- Factores culturales, familiares, sociales y personales.

De hecho la sexualidad humana globalmente entendida es un compendio de
circunstancias neurobioldgicas y de expresividad emocional que estan influenciadas por los
niveles de estrogenos y de andrégenos ya desde la vida fetal e incluso desde la embrionaria en
la medida en que los niveles hormonales circundantes influyen sobre el cortex cerebral, sobre



el entendimiento en lenguaje psicoldgico, asi como sobre el sistema limbico hipotalamico
(desde el punto de vista psicolégico en el nivel emocional) hasta incluso pasando por los
6rganos genitales externos e internos lo cual da una idea de la complejidad de dicho proceso.
En el final de la pelicula encontraremos la respuesta sexual individual que puede ser diferente
a nivel intimo e a nivel puablico y que es la resultante de la conjugacién de tres paradmetros tan
absolutamente dispares y sin embargo tan intimamente relacionados como el deseo sexual, la

excitacion e incluso el orgasmo u orgasmos de cada relacion.

IMPORTANCIA DEL SEXO Y DEL EJERCICIO DE LA SEXUALIDAD EN LA VIDA:

Se ha dicho hasta la saciedad que la sexualidad humana forma parte consustancial de
la actividad general ordinaria de nuestra especie y que es capaz de sustentar la autoestima
mejorando extraordinariamente la calidad de vida cuando aquella es ejercida en plenitud.
Algunos autores han dicho, de hecho, que reduce la depresion y que es capaz de estimular la
personalidad en cuanto que dar y recibir amor es ciertamente creativo. Es obvio que mejora la
vida conyugal y de pareja en general y por eso el estudio y la consideracion de la existencia de
las disfunciones sexuales femeninas durante el climaterio, entendiendo como tal todo el
periodo de la vida de la mujer que media entre unos afios antes de la aparicién de la
menopausia y unos pocos afios posteriores a la misma es de capital importancia en la medida
en que puede trastocar de manera extraordinaria la personalidad e incluso la conducta de la

mujer al llegar a esta fase crucial de su existencia.

DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS:

Parece como un consenso en la literatura universal de los 30-40 ultimos afios que con
el aumento de la edad, disminuye en general la actividad sexual y se incrementan
determinadas disfunciones sexuales aunque resulta de una extraordinaria complejidad
diferenciar si estos cambios son producto de los cambios hormonales o se deben fundamental
aunque no exclusivamente al proceso natural del envejecimiento. Ciertamente, en ello influiran
no solamente los niveles endégenos hormonales sino las caracteristicas individuales que el
ejercicio de la sexualidad hubiera podido tener en los afios de plenitud hormonal o
endocrinoldgica de la mujer en cuestion; a ello evidentemente, también habran contribuido las
experiencias previas incluso de la riqueza de la actividad biol6gica de la sexualidad que la

propia mujer se hubiera planteado.

Sea como fuere, tal como puede apreciarse en la tabla uno, la frecuencia de relaciones
sexuales satisfactorias entre la pre-menopasia y la post-menopausia difiere de forma
extraordinaria en la medida en que en el estudio citado fueron no satisfactorias tan solo el
20.8% de las relaciones sexuales de la pre-menopausia pasando a ser igualmente no
satisfactorias el 71.7% de las habidas durante la post-menopausia. Si consideramos en el otro



aspecto de la balanza tan solo aquellas relaciones sexuales que fueron satisfactorias en por
encima del 60% de las ocasiones, tendremos como puede verse en la citada tabla un exiguo
16.9% de la pre-meopausia, que ya extrafia por su corta edad, y que se convierte en un
limitadisimo 1.9% en el periodo post-menopausico. Asi las cosas si consideramos en el global
de la poblaciéon cuantas mujeres se manifiestan como sexualmente activas en el periodo de
tiempo considerado entre los 40 y los 59 afios (climaterio ampliamente considerado), veremos
gue en el grupo etario de hasta los 44 practicamente el 80% de las mujeres se considera
sexualmente activa descendiendo dicho porcentaje a un escaso 42% en el grupo de 50-54
afios y tan solo permanece sexualmente activo un 38% de mujeres cuando su edad supera los
55 afios (Bloomel et alt 1.992). De ese mismo estudio cabe colegir que el nimero de relaciones
sexuales por mes tambien es decreciente entre la cifra de 6 para el grupo etario de 40-44 afios
hasta 2.7 coitos/mes en el grupo etario de 55-59 afios. Debemos considerar las cifras como
ciertamente aproximadas a la generalidad en la medida en que el estudio fue realizado con una

N muy numerosa de 900 mujeres intimamente interrogadas.

Llegados a este punto puede ser conveniente una limitada pero profusa relacion de
aquellos factores que pueden influenciar a muy diferentes niveles el ejercicio de la sexualidad

femenina; entre todos ellos caven sefalar circunstancias tan dispares como las siguientes:

e Experiencias sexuales previas (con la misma pareja o con anteriores parejas) durante
toda la vida de ejercicio de la sexualidad de la mujer en cuestion.

e Comparacioén, cuando posible, con experiencias anteriores son satisfactorias o
insatisfactorias.

e Cambio propios de la edad en relacidn con el envejecimiento natural biolégico.

e Percepcidn de su figura y cambios en la autoestima relacionadas con, por ejemplo, la
redistribucién de la grasa tipica de periodo climaterico en funcién del hipoestronismo
relativo y continuado.

e Problema de salud fisica directamente relacionadas con la calidad de vida (cancer de
mama-mastectomia, infarto agudo de miocardio, artritis reumatoidea, artrosis, diabetes
mellitus, histerectomia........ ).

e Incontinencia urinaria de esfuerzo y/o urgencia miccional con la enorme cantidad de
mujeres que, al menos en nuestro pais, ni siquiera se atreven a consultar el problema
con sus médicos de Atencién Primaria o Ginecélogos.

e Impotencia de su pareja que en la mayoria de las ocasiones tampoco sera consultada
con el detrimento de la actividad sexual que ello puede condicionar.

e Trastornos del suefio (con insomnio temprano, mediano o tardio) con/sin distimias
psicolégicas.

e Stress fisico o psicolégico organizado pro problemas de pareja, familiares o laborales

(recuerdese aqui entre otros como una circunstancia lamentablemente cada vez mas



frecuente el mobbing profesional que afecta a cada vez un namero creciente de
mujeres en esta época de su vida.

e Medicamentos de toda indole para el tto. de enfermedades pre-existentes y loso
posibles secundarismos relativos a dichas terapias asi como los efectos adversos de
las medicaciones.

e Rigueza (o pobreza) de las relaciones sexuales mantenidas a lo largo de toda su
historia sexual.

e Grado de funcionalidad de la pareja (con la impotencia no asumida que se referia mas
arriba).

e Disminucion progresiva per continua en los niveles de estrogenos circulantes y,

tambien, de los andrégenos ovaricos y/o suprarrenales.

Con esta limitada pero exhaustiva relacion de los factores que influencia la sexualidad
femenina es de suponer que el abordaje de las disfunciones sexuales que suelen suceder
durante el climaterio femenino se nos antoja como de una extraordinaria complejidad. En aras
de un interés puramente académico y a pesar de la ausencia de exhaustividad que se le
supone a cualquier clasificacion a priori, sefialamos en la tabla N° 2 una aproximacion

clasificada a los diferentes tipo de disfunciones sexuales.

Tabla N° 1: Disfunciones sexuales femeninas:

1 Trastornos del deseo:

1 A: Deseo sexual femenino hipoactivo (déficit de fantasias sexuales y/o deseo y receptividad
para la actividad sexual).

1 B: Trastorno de la aversion sexual (aversion fobica y evitacion de contacto sexual e incluso
del contacto cutaneo con el proximo).

2 Trastornos de la excitacién sexual (con incapacidad para lograr o para mantener una

excitacion sexual suficiente que lleve con posterioridad al orgasmo).

3 Trastornos del orgasmo (con dificultad, retardo o incluso ausencia absoluta en la obtencion

del orgasmo tras una estimulacién y excitacion sexual suficiente).

4 Trastornos “dolorosos” del ejercicio de la sexualidad:

4 A Dispareunia (entendiendo por tal el dolor genital ampliamente considerado, asociado al
coito ya sea durante la penetracion, durante las contracciones pelvianas del ejercicio del
mismo o el aparecido después de la eyaculacion).

4 B Vaginismo (entendiendo por tal el espasmo involuntario de toda la musculatura del tercio
externo de la vagina que impide a veces de manera absolutamente firme cualquier intento

de penetracion cohabitacional).

4 C Dolor sexual no coital (refiriéendonos aqui al dolor genital inducido por la estimulacion

sexual sin mediar la penetracion vaginal).
(Euente: Sexual Function health council. Consensus conference on female sexual

disfunction. 1.998.)



Capitulo a parte puede merecer en el andlisis de la disfuncion sexual femenina del
climaterio el tema de las drogas/medicamentos que afectan a la sexualidad en le mujer en muy
diferentes edades incluyendo, por supuesto, el periodo climatérico. Asi, debemos distinguir
aquellos farmacos que influyen en diferentes fases de la actividad sexual y que obviamente
ejerceran una accién negativa durante aquella fase de la vida en que siendo necesario su
concurso para el tto. de diversas enfermedades coexiste un hipoextronismo relativo, creciente y
profundo en el tiempo que puede sobreafiadirse al secundarismo y los efectos adversos de las

medicaciones en cuestion.

En aras también de la exhaustividad, haremos distingos entre las drogas que afectan a
la disminucién del deseo, las que disminuyen la excitacion y las que producen en general una
clara disfuncién orgasmica:

1 - Drogas que disminuyen el deseo sexual: podemos distinguir, entre otras, algunos
hipolipemiantes, algunos Anti-psicéticos, los Barbituricos y las Benzodiacepinas en general,
la Clonidina, la Digoxina, la Fluoxetina, l6gicamente los Agonistas de la GNRH, los
blogueadores de los receptores H2, diversos agentes anti-reflujo que basen el citado
blogueo, la Indometacina, el Ketoconazol, algunas sales de Litio, la Fenitoina, a
Espironolactona y los antidepresivos triciclicos en general.

2 - Drogas gue producen disminucion de la excitacion sexual: basicamente hacen referencia a

este epigrafe el alcohol (cuyos efectos beneficiosos en la mujer desaparecen a partir de la
12 copa de vino tinto fabricado a la usanza bordelesa o riojana), los Antihistaminicos, los
Hipotensores y Antihipertensivos, los antidepresivos triciclicos nuevamente, los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, los inhibidores de la monoamino-oxidaxa y las
Benzodiazepinas en general.

3 - Drogas que producen directamente disfuncién orgasmica con/sin anorgasmia: entre las

cuales caben sefialarse la Alfa-metildopa, las Anfetaminas (de las cuales en el momento
actual y desde hace varias décadas ninguna de todas ellas tiene papel alguno en el tto. de
ninguna enfermedad psiquiatrica o somatica), los Anti-psicoticos, los Antidepresivos
triciclicos, de nuevo los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina, los narcoticos y

las Benzodiacepinas en general.

EVALUACION BASICA DE LA DISFUNCION SEXUAL:

Habida cuenta de la complejidad del fenémeno del ejercicio de la sexualidad humana
en pareja y las multiples interaciones culturales, sociales, profesionales, y de todo tipo que
aquella puede recibir a lo largo de varias décadas de relacion, la evolucion basica de la
disfuncién sexual escapa absolutamente de la cortedad de conocimientos del firmante de este
articulo no pretendiendo las lineas posteriores a este comentario sino una pequefia

aproximaciéon a lo que debe realizarse para el abordaje inicial de una disfunciéon sexual



sospechada en la Cta. Ginecoldgica basica. Con esa humilde pretensién, sugerimos iniciar el
estudio de la DSC (disfuncién sexual climatérica) de acuerdo con un orden prefijado que de

forma solo orientativa, apuntamos a continuacion:

A .- Historia sexolégica general: sefialando y haciendo hincapié de forma mas organizada a

todo aquello que consideremos de relevancia a la hora de la anamnesis sexolégica, como
pueden ser:
» Episodios problematicos previos durante la infancia, primera juventud o incluso las
primeras relaciones sexuales:
= Relaciones sexuales actuales y su comparacién con las previas.

= Actitudes y expectativas en general hacia la sexualidad compartida.

B .- Historia médica de la disfuncion: sefialando entre otras caracteristicas que pueden

resultar
de interés en casos particulares los siguientes:
= Tiempo de evolucion y modo de inicio en el recuerdo histdrico.
= Caracteristicas generales de la disfuncién vivida por la mujer y/o la pareja.
= Caracteristicas especificas del trastorno.

= Actitud general ante DSC.

C .- Evaluacion de la pareja: Analizando la presencia de conflictos y la actitud general de la

pareja como ente global ante la DSC considerada. Puede resultar de capital interés el
concurso de la pareja en la propia Cta. Ginecoldgica si la DSC ha sido tan solo apuntada

por la paciente sin que haya sido acompafada por su pareja.

En este orden de cosas, puede resultar de interés evaluar previamente la funcion
sexual general que la pareja tenia hasta el momento de la aparicién de la DSC considerada y
que puede aportar luz sobre el problema que estamos tratando. Asi se debera investigar sobre
areas de interés en la historia sexual como la historia menstrual y ginecolégica de la mujer, el
relato histérico de la relacion de pareja que se mantiene en el momento del descubrimiento de
la DSC asi como el abuso de drogas, medicamentos o alcohol que hayan podido influir
negativamente sobre el proceso. Pueden resultar de particular interés en este punto los
aspecto psicosociales de la pareja en cuestion asi como aquellos que relacionados con la edad
y el grado de satisfaccion sexual que la pareja haya conseguido hasta el momento del

descubrimiento o la aparicién del problema que se consulta.

En el mismo sentido que hasta ahora, dentro del epigrafe de la evaluacion de la funcién
sexual, puede resultar de interés la aplicacion de diversos Test alejados todos ellos de la

practica comun de la Ginecologia pero que pueden resultar de interés en su aplicacion



psicolégica en manos expertas. Entre ellas, citaremos a continuaciéon los mas comunmente

utilizados en la Literatura Cientifica Internacional:

0 VSFQ 6 Watts Sexual Function Questioneire: que evalla el deseo sexual la

excitacion sexual, el orgasmo y la satisfaccion conseguida.

7

0o PEQ 06 Personal experiences cuestionaire: que evalla en general los

sentimientos por la pareja, las respuestas sexual conseguida, la frecuencia
sexual cohabitacional y de otro tipo, el estado de la libido, los problemas de la
pareja e incluso aspectos tan somaticos como la sequedad vajinal y la
dispareunia.

0 FSFI 6 Female Sexual Function Index: que evalla en general el deseo y la

excitacion sexual de la mujer, el estado de lubrificacion vaginal durante la
excitacion sexual, el orgasmo o los orgasmos conseguidos, la satisfaccion
alcanzada e incluso el dolor relacionado con la penetracién o la actividad

sexual.

En cualquier caso, sea como fuere, es destacable que en algunos aspectos de la
disfuncién sexual femenina durante el climaterio tienen su determinante fundamental en las
hormonas enddgenas y sus niveles a lo largo de estos afios de la pre-menopausia; entre ellas
logicamente caven destacar los estrogenos (estradiol y estriol), la testosterona, la
progesterona, la prolactina e incluso los niveles endogenos de oxitocina y de endorfinas.
Recordemos aqui que en algunas de esas alteraciones biol6gicas dependen del nivel

enddgeno de cada uno de los esteroides sexuales, a saber:

e Defectos estrogeno-dependientes: entre los que cabe destacar como mas importantes:

- Deficiente lubrificacién vaginal.
- Atrofia vaginal mucosa.

- Dispareunia de penetracion e incluso balistica.

e Defectos androgeno-dependientes: entre los cuales cabe seflalar como mas

importantes:
- Motivacién para la actividad sexual.
- Reactividad del clitoris frente a la estimulacién manual-digital.

- Déficit de congestion vascular mucosa.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO PARA LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA:

Habida cuenta de lo que quedaba sefialado al principio de este articulo a cerca de que
la sexualidad es un fendbmeno humano de extraordinaria complejidad y de etiologia

multifactortial, seria pretencioso y ciertamente imposible para el autor de estas lineas identificar



las correctas posibilidades terapéuticas para cada uno de los casos de disfuncién sexual
femenina que pueden presentarse en la clinica. En funcién de esa incapacidad asumida ya
desde el inicio, citaremos algunas circunstancias que desde el punto de vista estratégico,
cuando no tactico, pueden ayudarnos a la hora del abordaje terapéutico de la disfuncion sexual

femenina.

1 .- Cambios normales en la respuesta sexual relacionados con la edad:

Deben asumirse en funcién precisamente del envejecimiento progresivo tanto en la
mujer como en el hombre. Citaremos tan solo los mas importantes en cada uno de los dos

Sexos:
* Mujer: entre los que cabe destacar, algunos ya mencionados, la disminucién en la

lubrificacién vaginal de forma basal durante la excitacién sexual, una mayor necesidad de
tiempo para la estimulacion y la excitacion sexual, disminucion de las contracciones

orgasmicas, disminucion de la plenitud mamaria e incluso de la ereccion de los pezones.
* vardn: disminucion en la potencia de la rigidez peneana durante le ereccién que se

acompafia de una necesidad de mayor tiempo para conseguirla y para alcanzar el orgasmo
asi como de una mayor duracion del periodo refractario entre cada dos erecciones-

eyaculaciones.

2 .- Estrategias sexuales potenciales:

Existen tantas técnicas y estrategias sexuales como disfunciones sexuales femeninas e
incluso, aun mas, como pacientes diferenciadas en la Consulta del Ginecélogo-Sexélogo-
Internista-Psicoterapueta. Entre las mas mencionadas a lo largo de la literatura internacional de

las Ultimas décadas caven sefialar las siguientes:

e Masturbacion y/o estimulacion manual del area genital como parte del entrenamiento
para el abordaje de una nueva forma de relacién sexual.

e Empleo continuado de fantasias sexuales, materiales eréticos, e incluso vibradores.

e Cambios en la rutina de los habitos sexuales: incluyendo alternancia en los lugares
para la actividad sexual, la hora del dia, la motivacion para el inicio de las relaciones
sexuales, la cantidad de ropa de los amantes durante la actividad sexual...............

e Masajes “terapéuticos” que pueden iniciar la actividad sexual de forma diferenciada.......

e Actividad sexual no coital de forma premeditada, evitando la sexualidad coito-centrista.

3 .- Intervenciones médicas:

Desde el punto de vista del epigrafe de las “intervenciones médicas”, cabrian
sefialarse multiples aspectos sefialados con la sexulidad, algunos de ellos puramente fisicos o
biolégicos, otros de mucha mayor importancia en general de caracter psicolégico o

psicoterapeutico. Asi, sefialaremos entre los mas importantes:



o Empleo de lubricantes vaginales.

Terapia hormonal de reemplazo convencional y no convencional hasta vencer
totalmente el hipoestronismo reaccional del climaterio.

0 Suplementacion androgénica (muy contestada por algunos en la literatura
internacional pero poco a poco introducida como una parte mas de la terapia
hormonal de sustitucion).

Empleo de dilatadores vaginales acompafiados de técnicas de relajacion.
Alternativas a medicamentos que afecten adversamente a la funcion sexual, la
excitacion sexual e incluso a la capacidad de concentracion para el logro del
orgasmo femenino.

0 Terapias especializadas: psicoterapia, terapia sexual, terapia de

pareja.......... etc.

DISFUNCION SEXUAL MASCULINA DURANTE EL CLIMATERIO FEMENINO:

Seria extraordinariamente equivocado constrefiir la disfuncién sexual femenina a un
origen puramente relacionado con el hipoestronismo del clamaterio o con la mujer en general y
no considerar que la existencia de la disfuncién sexual masculina “durante el climaterio
femenino” puede tener un papel sino preponderante, por lo menos ciertamente coadyuvante en
la génesis, mantenimiento y desarrollo de la disfuncién sexual femenina. De hecho, la
aparicion de las primeras manifestaciones de disfuncion sexual masculina suelen ser
coincidentes en el tiempo y en la historia cronologica de la pareja con la aparicion de las
primeras manifestaciones sintomatolégicas del climaterio femenino. De ahi que en un articulo
sobre disfuncién sexual femenina tenga absoluta vigencia la plasmacion de algunas
caracteristicas relacionadas con la disfuncién sexual masculina evidenciada en forma, sino

fundamental por lo menos preponderante, de disfuncion eréctil.

Entendemos por tal la incapacidad persistente de alcanzar o mantener una ereccién
suficiente para una relacion satisfactoria (de acuerdo con el NHI Consensus Development
Pannel publicado en 1.993). Su prevalencia es extraordinariamente elevada en varones de por
encima de 40 afios, calculandose que al menos 30.000.000 millones de hombres americanos
en USA la padecen algin grado. Su frecuencia de abordaje, sin embargo, es muy escasa
calculandose que menos de 2 de cada 10 hombres con disfuncion eréctil reciben tto. y que,
muy a pesar de ello, 8 de cada 10 desean de forma ferviente que sus médicos les preguntes

sobre la posibilidad de un trastorno de sus erecciones.

Abundando un poco en la incidencia de la disfuncion eréctil masculina, es menester
sefialar el completo estudio que se llevd a cabo en el Estado de Massachussets durante el afio
2002, que abarc6 a poblacion masculina de entre 40 y 70 afios perfectamente representativa

con criterios estadisticos que dieron adecuada validez al estudio; de él se concluyé que el 52%



de los varones estaban afectos de disfuncion eréctil en este grupo etario con una disfuncién
eréctil completa en el 17%, moderada en el 25% y minima en el 10% de los casos. De hecho,
cuando se estudian a los varones por grupos etarios, la frecuencia de aparicién es comin en
todas las sociedades del mundo y asi cabria sefalar el trabajo de Moreira (2001) cuando
estudiando la caravana de Salde de Brasil del afio 2000 sefiala que entre los 40 y los 49 afios
por encima de un 45% de varones han presentado disfuncion eréctil ya fuere minima o
moderada. Esta frecuencia se incrementa hasta el 75% en el grupo etario que abarca entre los
60 y los 70 afios, de todos los cuales aproximadamente el 40% es de caracter minimo pero

hasta un 10% presentaban una disfuncion eréctil completa en este grupo de edad.

Aunque se escapa un poco a la pretension de esta revisién y del objetivo primario de
este articulo, cabria sefialar tan solo sucintamente algunos de los factores etiol6gicos y
factores de riesgo que pueden verse involucrados en la aparicién de la disfuncion eréctil. Nos
puede ayudar en esa pretension diferentes estudios epidemiolégicos que sefialan la presencia
del trastorno en un porcentaje muy elevados de casos en segun que enfermedades como dato

acompafiante; sefialaremos a continuacion algunos de los mas frecuentes:

Entre los hipertensos: un 46% sufren DE.
Entre los sujetos post-IAM: el 64%.
Entre los alcohdlicos: el 75%.

Acompafiando a la depresion enddgena: el 90%.

O O O O o©

Entre los pacientes con insuficiencia renal crénica: entre el 75 y el 100% de

todos ellos tienen DE.

(@]

Entre los usuarios de medicaciéon Antihipertensiva e Hipotensora: el 42%.
Entre los diabéticos, tanto tipo | como tipo Il, el 75%.

Entre los pacientes con hipercolesterolemia: el 33%.

Respecto del diagnéstico de la disfuncion eréctil, como en cualquier otra enfermedad
multi-factorial y multi-etiolégica, el estudio diagndstico debe empezar por una historia clinica
detallada tratando de determinar los factores condicionantes de la DE (si es que son exdgenos
y se consiguen identificar durante la entrevista), que se seguira un examen fisico completo asi
como de unas pruebas de laboratorio que deben incluir perfiles hormonales para estudiar el
status endocrinolégico del paciente que consulta el problema. Igualmente se debera realizar
una completa historia sexual atendiendo a la funcién eréctil e incluso al interés de la pareja en
el tto. de la presente disfuncién eréctil asi como una historia médica completa que evaluara las
condiciones con mérbidas asociadas, los factores de riesgo para arterioesclerosis y demas
enfermedades vasculares, el empleo de medicaciones diversas o incluso de abuso de drogas,
la historia de cirugia pelviana o de trauma perineal muy frecuente entre los pacientes con
disfuncién eréctil secundaria y asi como la presencia de sintomas depresivos. El estudio
pormenorizado de todos esos factores compondra un bosquejo general del paciente con



disfuncién eréctil que nos ayudara a comprender su enfermedad y abordar con mayor
porcentaje de probabilidad de éxito las diferentes lineas terapéuticas de las que disponemos en
la actualidad.

Pero, ¢cudles son las lineas terapéuticas de la DE al comienzo del siglo XXI?.
Podriamos establecer diferentes niveles de tratamiento en funcién de los diferentes factores

etiologicos encontrados; asi se distinguiran:

1 .- Tratamientos de primera linea:

1-1 Medicacién oral: hasta el momento actual existen comercializados en el mundo y
aprobados para su empleo en la funcion eréctil masculina las siguientes drogas de muy
diversa catalogacion:
¢ Antagonistas Alfadrenérgicos: Fentolamina, Yohimbina.

e  Agonistas Serotoninérgicos: Trazodona.

e Agonistas Dopaminérgicos: Apomorfina.

e Inhibidores de la Fosfodiesterasa tipo V: Sildenafilo, Vardenafilo, Tadalafilo.
Ciertamente, ellos solos mas que ninguna otra terapia o acercamiento al problema de
la DSM han revolucionado este campo de la actividad médica al descubrir unas
terapias de facil y comodo acceso y con muy bajo nivel de secundarismos y

complicaciones derivadas de su empleo con criterios médicos e indicaciones precisas.

1-2 Terapia sexual: cuyos pormenores, légicamente, escapan a la funcién de este
articulo y por supuesto a la preparacion académica de este autor. Deberan abordarse en el

seno de una terapia mas integralizada o en la consulta del/a psicoterapeuta.

2 .- Tratamiento de 22 linea:
Entre los que cabe sefalar de menos a mas complejos los siguientes:

e Dispositivos de vacio: con los que se pretende conseguir el llenado endégeno de los
cuerpos cavernosos mediante un dispositivo de vacio de muy diferente catalogacion
fisica.

e Comprimidos intra-uretrales de muy diversos productos farmacoldgicos, pero todos
ellos practicamente en desuso en el dia de hoy.

¢ Inyeccion intra-cavernosa de Prostaglandinas, a diferentes dosis que tiene todavia su
vigencia para casos muy elegidos de disfuncion eréctil reactiva a los que hemos

enumerado como tratamientos de 12 linea.

3 .- Tratamientos de 32 linea:

Encaminados todos ellos a la sustituciéon o ayuda de los cuerpos cavernosos del pene
por muy diversas prétesis peneanas de “armado” inmediato-automatico o mediante diferentes
mecanismos de activacion.



CONCLUSIONES GENERALES:

La sexualidad es una funcion del organismo que nos acompafia indefectiblemente
desde el nacimiento, se enriquece con los afios y tan solo cesa con la muerte yendo mucho
mas alla de la reproduccién y la genitalidad en la especie humana; de hecho, probablemente

los primates son el Unico grupo del reino animal que ejerce de sexo sin precisar reproduccion.

Asi las cosas, si consideramos que todos y cada uno de nosotros somos seres
sexuados , indefectiblemente sexuados a lo largo de nuestra vida, y que desarrollamos nuestra
actividad de relacion social en funcion precisamente de los niveles hormonales con los que han
sido impregnados nuestros cerebros durante la vida intrauterina, comprenderemos hasta que
punto el ejercicio de la sexualidad y su disfuncion llegado un momento cronolégico tienen una
enorme complejidad como para ser abordados de ninguna otra manera mas que con una

intelectualizacion multidisciplinar.

Como el objetivo fundamental de este articulo pretendia abordar una aproximacion a la
disfuncién sexual femenina durante el climaterio, permitaseme terminar glosando a uno de los
poetas franceses que mejor y mas largamente han estudiado la personalidad femenina como
fue Honoré de Balzac (1.759-1.850), cuando decia al final de su vida agradecido
profundamente que “Una de las glorias de la sociedad es haber creado a la mujer cuando
la naturaleza solo la hizo hembra. Haber creado la continuidad del deseo, donde la

naturaleza pens6 solo en perpetuar la especie, y finalmente, haber inventado el AMOR”.

Cuando introyectemos en nuestra personalidad la citada frase y seamos capaces de
entrever en la sexualidad algo mucho mas que el ejercicio de una pura actividad fisica,
probablemente estaremos en disposicion de entender mejor la disfuncién sexual femenina

durante el climaterio y abordar con mayor probabilidad de éxito su tratamiento y su mejora.

Correspondencia: Dr. José Luis Neyro
C/ Gran Via, 81-4°
48011-BILBAO
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Tabla 1: Frecuencia de relaciones sexuales satisfactorias

Porcentaje

No satisfactorias
1-30%
31-60%

> 60 %

Pre-menopausia

20,8 %
30,2 %
32,1 %

16,9 %

Post-menopausia

71,7 %
13,2 %
13,2 %

19%

Fierro D. Ginecol. Obstet. Per(l 1998; 44:231



Tabla 2:

Mujeres activas sexualmente entre 40 y 59 afios

80

60
% 40
2 I I

40 - 44 45 - 49 50-54 55-59

o

-

J. E. Blumel, A. Brandt, M. A. Roncagliolo, 1992



Tabla 3: DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS:
1 Trastornos del deseo:

1 A: Deseo sexual femenino hipoactivo (déficit de fantasias sexuales y/o

deseoy receptividad para la actividad sexual).

1 B: Trastorno de la aversion sexual (aversion fobica y evitacion de contacto

sexual e incluso del contacto cutaneo con el
préximo).

2 Trastornos de la excitacién sexual (con incapacidad para lograr o para
mantener una excitacion sexual suficiente que lleve con posterioridad al
orgasmo).

3 Trastornos del orgasmo (con dificultad, retardo o incluso ausencia
absoluta en la obtencion del orgasmo tras una estimulacion y excitacién
sexual suficiente).

4  Trastornos “dolorosos” del ejercicio de la sexualidad:

4 A Dispareunia (entendiendo por tal el dolor genital ampliamente considerado,
asociado al coito ya sea durante la penetracion, durante las
contracciones pelvianas del ejercicio del mismo o el aparecido
después de la eyaculacion).
4 B Vaginismo (entendiendo por tal el espasmo involuntario de toda la
musculatura del tercio externo de la vagina que impide a veces de
manera absolutamente firme  cualquier intento de
penetracion cohabitacional).
4 C Dolor sexual no coital (refiriéendonos aqui al dolor genital inducido por la
estimulacién sexual sin mediar la penetracion vaginal).
(Sexual Function Health Council. Consensus Conference on Female Sexual Dysfunction.

1.998)
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