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Podemos definir la disfuncién sexual como “el
deterioro continuo de los patrones normales o usuales
del interés y/o respuesta sexual de la pareja” otro
concepto “es la dificultad durante cualquier etapa del
acto sexual, bien sea durante el deseo, la excitacion,
el orgasmo y la resolucién, que evita al individuo o
pareja el disfrute de la actividad sexual” se puede
presentar en cualquier etapa de la vida sexual (1,2).

Los cambios en el estilo de vida que tienen que
ver con la dieta, el ejercicio, la relajacion, dejar de
fumar y controlar el alcohol, disminuir el exceso
de trabajo y mejorar las relaciones interpersonales
son herramientas bdsicas para el manejo de las
disfunciones sexuales. De igual forma todo aquello
que haga a una persona irritable, poco productiva,
temerosa, ansiosa y que tenga una baja autoestima
puede serunaconsecuenciadirectadelainsatisfaccion
sexual.

Las disfunciones sexuales pueden ocasionar
respuestas diferentes en la mujer como son:
disminucién de la satisfaccion, disminucién del
deseo sexual, menor lubricacién, disminucion de
la confianza y autoestima, menor porcentaje de
orgasmos, excitacién disminuida y dolor y unamenor
frecuencia en la actividad sexual.

Segin la Federacién Latino Americana de
Sociedades de Sexologia y Educacion Sexual
(FLASSES) (3)las disfunciones sexuales las podemos
clasificar en:

Trastornos del deseo como son: el deseo sexual
hipo activo, el deseo inhibido, la disminucién de la
frecuencia de las relaciones sexuales y el sindrome
de excitacion persistente.

Disfuncién orgdsmica: la tipo I primaria, la tipo
II'y el orgasmo retardado.

Ausencia o exceso de lubricacion.

Fijacién de método.

Vaginismo y dispareunia (sindrome de dolor
pubico miofacial).

Palacios, las resume en forma practica de la
siguiente manera: 1- alteraciones del deseo activo o
“no tener ganas”; 2- alteraciones de la excitabilidad,
“tener ganas pero no excitarse”; 3- Anorgasmia,“tener
ganas y excitarse, pero no llegar al orgasmo” y 4- las
relacionadas al dolor durante el coito (4).

Debido a todas estas alteraciones existen
cuestionarios, que mediante una serie de preguntas
sencillas permiten facilitar el diagnéstico de las fallas
o disminucién del deseo sexual y de esta forma ver
si hay un problema sexual, es decir, si el sexo le
apetece onoy en que grado y el saber que si tiene esas
disfuncion le preocupa, porque hay mujeres que no
tienen relaciones sexuales y no sufren por ello. Uno
de estos es el del “Indice de funcién sexual femenina
(FSFI)” que se basa en la interpretacion clinica del
deseo, la excitacién, la lubricacion, el orgasmo, la
satisfaccién y el dolor (5).

La disfuncién sexual es mas frecuente en mujeres
(43 %) que en los hombres (31 %), con el agravante
de que el problema es mucho mas complejo y
multifactorial en la mujer (6,7).

Debido a esto nos preguntamos ;qué pasa con la
paciente cuando va al ginecélogo? Muchas de ellas
encuentran dificil expresar sus problemas sexuales,
creen que el ginecdlogo no les prestard la suficiente
atencion, siendo esto lo contrario ya que €l las puede
orientar en su caso. Esperan que su médico sea capaz
de ayudarlas con los problemas relacionados con la
sexualidad, hay que tomar en cuenta que tratar lo
relacionado a la esfera sexual, aparte de tener los
conocimientos precisos hay que dedicar un mayor
tiempo a la consulta de estas pacientes y hoy un
determinado nimero de especialistas se han formado
en el campo de la sexologia. El ginecélogo debe



W.SANCHEZ R

conocer los ciclos de la respuesta sexual y poder
diagnosticar el tipo de disfuncién que tiene la mujer,
los problemas complicados requerirdn de ser referidos
al sex6logoy aun equipo multidisciplinario que pueda
tratar el caso en forma integra.

Las disfunciones sexuales mds frecuentes en la
consulta sonlafaltade deseo sexual,los desérdenes de
laexcitacién,laausenciade orgasmoy ladispareunia.
Es importante que el médico haga un interrogatorio
adecuado ya que de esta forma obtenemos una
informacién mayor cuando realizamos preguntas de
una manera directa (16 %) que cuando la paciente lo
hace en forma espontdnea (3 %) (8).

Durante la consulta es importante tener en cuenta
una serie de inconvenientes que se pueden presentar
al tratar el tema de la sexualidad en la paciente, bien
sea relacionadas con ella o con el médico.

En relacion con la paciente, la vergiienza, es una
emocién compleja desde el punto de vista individual
y social, por lo que la mujer activa un mecanismo de
defensa no reconociendo ni mostrando lo que tiene
escondido y de alguna manera reprimido, piensa que
sus problemas sexuales de alguna forma se vuelven
visibles ante los o0jos de los demds. La incomodidad
de como poder hablar o expresarse de sus problemas
sexuales, no se siente a gusto al hablar de sexo y
muchas por ignorancia creen que no tienen soluciéon
ni tratamiento. Puede crear un estado de ansiedad
ya que piensa en los juicios y perjuicios que pueda
tener el médico, lo que de alguna manera perjudicay
desestabilizalarelacion médico paciente,y se plantea
dudas si el medico es competente, tiene tiempo para
oirlaoside verdad esto es un problemamédico. Puede
tomar en cuenta ciertas caracteristicas en relacion
al médico como la edad, el sexo y la especialidad,
factores que de alguna manera pueden interferir en
la buena relacion (9).

Enrelacion al médico este puede tener temor
de acercarse demasiado a la paciente, pensando que
la relacién profesional pueda transformarse en una
relacién diferente més de amistad,lo que crearia dudas
de que seamal entendidoy se plantea: ;cémo preguntar
y qué interpretara la paciente de mis preguntas?, en
relacion a su sexualidad. Tiene temor de perder su
tiempo y pensar que los problemas sexuales son
complicados y de no sentirse capaz ya que no posee
una formacién especifica en medicina sexual.

Todo plante una serie de estrategias tipicas
para evitar el tema bien sea por parte de la mujer o
del médico como puede ser meramente técnica: la
mujer simplemente dice” no siento nada’ relacionado
al orgasmo y el médico “vamos a hacerte un examen

ginecolégico o exdmenes para ver tus niveles
hormonales” o,lamujer “tenerrelaciones sexuales con
mi pareja es doloroso” y el médico” mejor hablemos
primero de otras cosas mdas importantes”, de esta
forma evitarfan entrar en el terreno de la sexualidad.

(Cémo deberiamos abordar el tema? Lo primero
seria hacer preguntas abiertas para determinar las
verdaderas preocupaciones de la mujer, por ejemplo:
“;Coémo es la vida en su casa?”’,Respuesta: “; Quiere
decir con mi esposo?, o “;con mis hijos?, esto suelen
decirlo cuando la paciente no quiere hablar sobre
su intimidad sexual, entonces seria bueno abordar
otro tema. Podemos hacer preguntas indirectas, por
ejemplo: ;afectan los sofocos en forma negativa sus
relaciones sexuales?, o ;tiene alguna preocupacién
en cuanto a su vida sexual?, esto nos permitiria abrir
el didlogo mas facilmente.

(Quénodeberiamos hacer? Iniciar el interrogatorio
con preguntas cerradas y fuera de contexto, como al
momento de estar haciendo el examen ginecolégico
le preguntemos “;usted tiene problemas sexuales?
O con preguntas que puedan ser intimas o delicadas
como /se ha masturbado alguna vez?

(Qué hacer? Debemos escuchar a la paciente,
invitarla a que hable madas, mostrar una actitud
de atencion e interés, demostrar que la estamos
comprendiendo lo que la motivaria y disminuye
su angustia. No debemos tomar el liderazgo con
preguntas cerradas,hacer un interrogatorio rapido,no
interrumpirla ni evadir el tema. Utilizar un lenguaje
comin, con los términos de la paciente y en caso
de que sean timidas o inhibidas introducir términos
médicos como coito, estimulacién, masturbacion,
penetracién, etc. Hay preguntas que al realizarlas
nos orientarian a un diagnéstico, como por ejemplo:
(Ha notado cambios en su deseo hacia su pareja?
(trastornos del deseo sexual), ;Ha notado cambios
en su lubricacion? (trastorno de la excitacion sexual),
(Usted sabe lo que es un orgasmo? ;Siente placer
durante la relacién sexual? (trastorno orgasmico) y
;Tiene dolor al tener relaciones sexuales? (trastorno
de dolor sexual), cualquiera de estas preguntas puede
completarse preguntando ; Estd usted preocupada por
eso? Hay preguntas cerradas y directas que pueden
hacerse como por ejemplo: ;Actualmente tiene
relaciones sexuales? ;Esta contenta y satisfecha con
su vida sexual? ;Tiene su pareja alguna dificultad
sexual? ;Le preocupa su nivel de deseo? ;Siente
algin dolor durante la actividad sexual? (9).

Es importante tener en cuenta todo lo planteado
anteriormente al momento del interrogatorio para
realizar una historia clinica que abarque aspectos
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médicos, psicosocial y sexual, detallando el uso
de medicamentos, enfermedades cronicas, factores
psicolégicos, relacién con la pareja y datos sobre
abuso fisico, sexual e intimidacion. Hacer el examen
ginecolégicoy del periné,detallando de vulva,clitoris,
vagina cuello uterino, itero y anexos, complementar
conexamenes especializados como ecografiapélvica,
TAC de pelvis y RM de pelvis cuando sean necesarios,
evaluacién endocrinolégica y en algunos casos
determinacién de hormonas sexuales.

Podemos resumir mencionando que la disfuncién
sexual femeninaes un problema frecuente y complejo,
donde influyen diferentes factores tanto biolégicos
como psicosociales. La evaluacién de la disfuncion
incluye una historia médica y psicosocial con una
exploracién fisicacompleta. La mujer con problemas
dedisfuncion sexual tiene derecho a ser estudiada para
detectar problemas fisicos, psicoldgicos o que puedan
estar relacionados con determinados tratamientos
médicos, al igual que su pareja. El tratamiento debe
ser multidisciplinario dependiendo de la etiologia y
puede incluir: educacién, psicoterapia, terapia sexual
y farmacoterapia.

Lasinvestigaciones médico sexol6gicas conduciran
a una mejor comprensién de la fisiologia de la
sexualidad femenina y a nuevos tratamientos para
las disfunciones sexuales. Ensefar a las parejas
con disfuncién sexual a perder el temor a consultar
a su ginec6logo, médico de atencidén primaria o
especialistas en medicina sexual lo que mejoraria
su autoestima.

El ginecélogo es el primer contacto donde lamujer
plantea este tipo de problema y debe estar preparado
para abordar el tema para que de la manera mas
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adecuada haga un diagndstico y tratarlo en caso de
que esté a su alcance, de lo contrario debe referirlo
al especialista adecuado para su manejo en forma
multidisciplinaria.
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