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La etiologla de las distunciones sexuales puede ser orgdnica,
psicdgena o mixta. Vamos a referirnos en este apartado a la
enfermedad médica como causa orginica de disfuncion se-
xual. Numerosas enfermedades médicas pueden inducir tras-
tornos sexuales; en relacidn a éstos queremos resaltar que, ala
hora de realizar su abordaje diagndstico v terapéutico, es ne-
cesario considerar aspectos tan esenciales como la relacion de
pareja, asi coma la posible implicacién de factores psicolégi
cos ¥ sociales (1), y ello por més evidente que nos parezca
el problema médico como arigen manifiesto del trastorno
sexual.

En los dltimos afws s¢ han publicado numerosns estudios
sobre disfuncién eréctil (DE), que constituye una de las pato-
logias mds cldsicas y prevalentes dentro del capitulo de las dis-
funciones sexuales (D5), ¥ que gracias a ellos es mejor cono-
cida. Desafortunadamente, no disponemos de suficientes
trabajos dirigidos a reconocer la afectacion de las otras fases
de 1a respuesta sexual distintas a la de la excitacién, tanto en
hombres como en mujeres, Io cual es achacable, entre otras
causas, a la falta de instrumentos diagnésticos. Para los hom-
bres, la publicacién del TIEF (Indice Internacional de Funcién
Eréctil) (2) supust un importante avance, al convertirse en
una herramicnla validada, de empleo comiin y atil tanto para
lacilitar ¢l diagnédstico individualizado como para realizar es-
tudios epideminldgicos. Para las mujeres, los instrumentos
psicométricos de que disponemos ofrecen una evaluacién
sulo parcial de su funcién sexual (algunas fases), siendo esca-
505 ¥ poco accesibles los validados en castellano, El Cuestiona-
rio Evaluador de la Funcidn Sexual de la Mujer FSM (3), re-
cientements publicado, ha demostrado fabilidad y valider y
permite la evaluacion global de la respuesta sexual, pudicndo
ser un instrumento utll para abordar las DS en las mujeres,
bien con fines de diagndstico individual, bien con el de reali-
zar estudios poblacionales.

Seria muy complicado y extenso tratar de recoger en tan
reducido espacio todos los trastornos organicos que inducen
las DS, y con mds razon cuando se evidencia, cada vez con mas
claridad, lo dificil gue resulta separar «lo orgdnicos de «lo psi-
coldgicor. S¢ puede afirmar que, en general, cualquier enfer-
medad meédica, a partic de un cierto nivel de afectacidon, me-
noscaba la funcion sexual. Comentaremos las que suscitan
mayor interes clinico por su alta prevalencia v por afectar a

personas jovenes y de mediana edad, con el consecuente
paclo sobre amplivs periodos del curso vital.

CARDIOPATIA ISQUEMICA E INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO (IAM)

En realidad, no suelen ser causa orgdnica de disfunciér
xual, sino que a menudao inducen conductas de evitacién
actividad sexual (AS) que pueden acabar provocandola.

Fs frecuente que los pacientes que han sufrido un 1
tanto homhres como mujeres, estén confusos sobre 1a co
niencia o no de reanudar o mantener AS, ya que no su
recihir informacion adecuada del profesional médice,
éste su cardidlogo o su médico de familia (ME) (4), Com
fras orientativas sobre el nivel de AS en el paciente postir
tado podemos decir que una cuarta parte no la reanuda
mitad la reducen al 25-75 por ciento de la que tenian cor
terioridad y una cuarta parte la reanudan como antes de
frir el TAM. Asi, en Ispafia, con una incidencia de 1AM a
que oscila entre 45 000 y 90 000, se puede caleular que d
(W0 a 20 000 postinfartados no reanudardn su AS y de 20
a 40 000 1a reducirdn, Este e un problema infravalorade
descenso, tanto en la frecuencia como en el nivel de sati
cidn de la A5 en el postinfartado, arroja cifras similares |
hombres v mujeres (5).

Sin embargo, la evidencia cientifica nos dice que el ri
absoluto de TAM o muerte inducido por la AS (6) se In
menta de manera escasa, en solo un 0,01 por ciento, entn
individuos sanos de mediana cdad y del 0,10-0,20 por cii
entre los individuos con rivsge coronario. El esfuerzo fi
que requicre la realizacion del acto sexual es, en general, di
lensidad ligera-muoderada, y ¢l riesgo de sufrir TAM en si
ciones gque pueden desencadenarlo (7), como célera o en
(wedds rativ: 2,3), es similar al que supone fa AS (odds ratio
rante Ias dos horas posteriores a dla: 2,5) y desde lueg
muy superior en ¢l gjercicio Gsico intenso (8) (odds ratio
rante la hora inmediata: 5,9). El riesgo de accidente coron
durante la AS depende de manera importante de «la form
sica previas (prdctica habitual de ejercicio fisica),

Lus pacientes con factores de riesgo cardiovascular v
ditipatas han de ser categorizados, segin su riesgo coron:
en bajo, intermedio (o indeterminado) y alto riesgo por p



el M, que, siguicndo las recomendaciones de la Conferencia
e Princeton (9), debe realizar v dirigir la informacién sobre
45, En los pacientes de bajo riesgo, si lo desean, se debe acon-
giar la reanudacion de la AS; los de riesgo intermedio (o in-
eterminado), habrdn de ser evaluados por el cardidlogo que
smitird un informe al MF situdndolo en niveles de bajo (pau-
2 va indicada) o alto riesgo; a los pacientes en situacion, de
dto riesgo se les debe aconscjar que pospongan la reanuda-
§6n de la AS para un futuro en o que, después de nueva eva-
acién v reestratificacién por parte del cardidlogo, logren al-
aanzar el nivel de bajo riesgn, situacion en la que se puede
gonsejar ka reanudacion de la AS.
Si surgiesen trastornos sexuales en cslos pacientes, el MF
s cvaluard mediante entrevista personal y examen fisico, es-
dio de aspectos psicolégicos relevanies (ansiedad ante el
endimicnto, autoestima, signos depresivos, elc.) y pruebas
omplementarias, derivando a un segundo nivel (sexdlogo
nico) a aquellos pacientes que presenten DS de mayor com-
plejidad diagndstica o terapéutica (10).

IPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Los pacientes hiperiensos varones presentan una incidencia
mayor de DE que los normotensos (11, 12), que suele ser ge-
erada por mecanismos [isiopatoldgicos inherentes a la pro-
M enfermedad vascular hipertensiva, pero en ofros casos
buede aparecer como efeclo adverso de la medicacién anti-
hipertenisiva,

Aungue casi todns los estudios sobre DS vasculogénicas se
gelen referir a la DF, la mujer también sufre en su sexualidad
s consecuencias dela HTA y demds trastornos vasculares. En
& respuesta sexual normal, los mediadores y neurotransmiso-
fes que relajan el musculo liso de las arterias y arteriolas (13)
pducen un aumento de la lubricacion vaginal v del creci-
to del clitoris en longitud y didmetro, similar a la res-
uesta eréctil en el hombre; cuando se compromete la irriga-
on arterial de la vagina v del clitoris, esencialmente por
fesiones esclerdticas, se afecta la lubricacién vaginal, con dis-
sareunia, disminucion de la sensibilidad vaginal y dificullad
rEasn ica (14).

A veces la DS sucle atribuirse a un efecto secundario de
tiertos firmacos antihipertensivos, En general, la informa-
tion disponible sobre ¢l lema es incompleta, ya que pacos
studios han investigado la relacién de la DE con los firma-
fos hipotensotes en ensayos conlrolados con placebo. La
Evidencia disponible indica que los diuréticos, betablo-
Gucantes, antiadrenérgicos de accidn central (metildopa ¥
clonidina) ¥ vasodilatadores son los firmacos mds relacio-
mados con la DE y que los antagonistas de angiotensina
{ARA II) y la doxazosina pueden mejorar la funcién sexual
em pacientes hipertensos.

DIABETES

Lus Lrastornos sexuales tienen una incidencia muy importan-
te entre los diabéticos. Diversas estudios realizados en muje-
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res diabéticas (15) coinciden en hallar un incremento signifi-
cativo de trastornos en la fase de excitacidn sexual (en con
cretn problemas de lubricacién), y aunque dichos estudios
también refieren problemas de deseo v anorgasmia, no se co-
rrelacionan tan especificamente con la diabetes como los tras-
tornos de excitacion.

Paralelamente, en los hombres diabéticos se ve afectada la
misma fase, siendo muy prevalente la DF, que afecta con ma-
yor o menor severidad hasta a un 50 por ciento de ellos a par-
tir de los diez afios de evolucitn de la enfermedad. [e manera
gspecifica, en el diabético la DF suele ser progresiva, aumenta
con la edad v el mal control de la enfermedad, no regresa con
la normalizacion de las tasas de glucosa, es bastanle resistente
al tratamiento y muchas veces irreversible.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Con bastante frecuencia los trastornos en ¢l estado de dnimo
generan DS, siendo éstos a veces su forma de inicio, pero
también sucede lo contrario: las DS pueden inducir trastor-
nos depresivos, Los pacientes no suelen consultar por pro-
blemas sexuales motu prapria, de ahi la necesidad de asumir
una actitud de bisqueda activa en pacientes de riesgo (16),
entre los cuales ocupan uno de los primeros lugares los afec-
tados por trastornos depresivos o tratados con antidepre-
sivos.,

En los casos de depresian es corricnle la presencia de de-
seo sexual inhibido v la pérdida de la capacidad para distrutar
de las fantasias sexuales {17), tanto en hombres como en mu-
jeres. Solo en un tercio de los pacientes deprimidos suceden
trastornos sexuales mayores (18), como la DE en el hombre y
la anorgasmia y la dispareunia en la mujer; en ellos es priori-
tario ¢l tratamiento de la depresion. No obstante, el abordaje
terapéutico combinado (depresién y [IS) mejora los resulta-
dos de nuestra intervencion (19).

DISFUNCION SEXUAL IATROGENICA

Los frmacos pueden tener efectos adversos sobre la funcién
sexual a Lravés de mecanismos vasculares, hormonales o neu-
rolégicos, pudiendo repercutir sobre cualquiera de sus fases.
Hay que tener en cuenta la idiosincrasia medicamentosa en
relacion a los efectos de los firmacos, cspecialmente en lo re-
ferenle a su repercusion sobre la esfera sexual, que diferird por
razones circunstanciales y personales. Una dificultad aniadida
es la falta de informacidn sobre posibles efectos adversos en ¢l
drea sexual, de la que suelen adolecer los prospectos informa-
livos de numerosos firmacos.

Diversas sustancias de abuso (cocaina, alcohol, anfetami
nas, eic.) son a menudo responsables de DS, de ahi que anle
un paciente que manifiesta DS sea imprescindible recabar in-
formacién sobre consuma actual o reciente de medicamentos
y posibles sustancias de abuso («drogas»). En la Tabla 4.1 se
muestran los firmacos ¥ las sustancias de abuso gue pueden
inducir, con mayor frecuencia, D3.
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TABLA 4.1

Farmacos y sustancias de abuso que pueden inducir disfuncién sexual
Farmaco Intumescencia Orgasmo y eyaculacion

Antipsicoticns D3l DEy PR

Antidepresivos triciclicos A ER
Trasndnna PR, DE A ER
Buspirona (ansiolitica) Aumento deseg EP
Apomarfing (antiparkinsoniann agonista dopaminérgica) Facilita erecddn

L-dopa (antiparkinsoniang agonista dopaminérgico) Incremento desen

Fenobarbital {antiegiléptico, hipndtica) Dsl, DE

Carbamazepina (antepiléptica) DE

Metadona (agonista opidces) D&l DF ER
Litio (antimaniaca) OSl, DE

Huoxeting fluvoxamina, paroxetina sertraling DSl A ER

{inhibidores selectivos de la recaplacidn de serotonina)

bt
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Prazosin (ant affal adrendraco) CSI, PR

Fropanolo! (betablogueante) DE

Atenobol (betabloguearte) DE

Timolol (ketabloqueante) D&l

Cloniding (agonista adrenéraico alfaZ) DE

Nifedipina (antagonista del calcio) DE

Verapamil (antagonista del abda) D5l, DE

Diltiacen {antaponsta del caldo) D&l

Tiazidas (diuréticos) 051, DE Dificuliad en la evaculadian
Clurtalidons {diuréticn) Dsl, DE

Espirotactona (diuréticn) DS, DE

Reserping (simpaticolifirn) DSl DE Dificultad en |3 evaculacién
Guanetiding (simpaticalitica) 051, 0T Dificuttad en la eyaoulacion
Allamelildopa (simpaticolitios) D&l [E Dificuitad en la eyaculacion
Cimetidina oSl DF

Ranitidina DE (pocos casos)

Maprosxen
Colchicina DS (poros casos)
Indametacing

DSl DE
Hipolipemiantes {clofibrato) DSl DE
Antimicdticos (ketoconazol) DSl TE
Uriopinnas (sulpiride, metraclopramida) D5l DE
Anticoagulantes (heparing) FR. DE

Antiandrdgencs (acetato de oproterona) D&l DF
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(continuacion)

TABLA 4.1

| Farmaco Intumescencia Orgasmo y eyaculacidn
'_ phceptivos orales DSl
sterferdn DS', DE
o R T e s S
DE LE

nabis Al DE
Cocaina D51, DE . Ateraciones de la eyaculacion
Hernina (51, DE Alteraciones de la eyaculacion
. Scotina DE

ndificaru de Cabello y Lucas (13). DSk deseo sexual inhibido; Ac anosgasmia; DE: distuncdn erécil, ER. eyaculackn precar; FR: evaculacion retardada, y FR: priapisma.
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