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ENFERMEDAD Y SEXUALIDAD

El problema sexual más frecuente es la disfunción eréctil: dificultad para lograr o
para mantener la erección. Ante ésta y aun existiendo un trastorno orgánico
hemos de determinar si el origen de la misma es de tipo psicológico u orgánico.
En función de dicha causa será el tratamiento, siendo, en el primer caso, de tipo
psicoterapéutico y, en el segundo, farmacológico o quirúrgico. También puede
darse una tratamiento combinado.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Cardiopatía isquémica

Las dificultades sexuales después del infarto no suelen ser de origen orgáni-
co. Por lo general, cualquier persona que realice la prueba de ascenso de
escalones sin tensión, puede estar segura de que se encuentra en condicio-
nes de tener relaciones sexuales. El problema viene provocado por el miedo y
la ansiedad a desencadenar un infarto por el ejercicio muscular y la excitación
del coito y por el temor a que los consejos médicos excluyan la actividad
sexual.
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Por eso es importante reducir los temores presentes, informando de lo que ocu-
rre, animando a reanudar la actividad sexual de manera gradual, en un primer
momento limitándolas a excitaciones –primero a solas, para seguidamente
pasar a realizarlas con la pareja– y después realizar el coito. Si durante alguna
de estas actividades, la persona presenta dolor, disnea o palpitaciones debe
interrumpir la actividad e informar al profesional de la salud que le atiende.

Se deben evitar las relaciones sexuales tras circunstancias donde el sistema
cardiovascular esté sobrecargado: la comida o bebida, cansancio o enfado, el
baño o haber fumado. Existen mayores riesgos cardíacos cuando la actividad
sexual se realiza con una pareja desconocida.

En general, podemos decir que la respuesta sexual es en estos pacientes es
como sigue:

— Deseo: la actividad sexual se reduce o cesa.
— Excitación: impotencia psicológica.
— Eyaculación y orgasmo: se mantienen.

Hipertensión

Debido a que correlaciona estadísticamente con un descenso de la vasculariza-
ción peneana, los hipertensos pueden presentar una impotencia eréctil. Existe la
duda de si esto es producido por la propia hipertensión o por la ansiedad que
provoca el descubrimiento de la misma y sus consecuencias en un individuo que
se creía sano.

Casi todos los hipotensores se relacionan con cierto grado de depresión de la
apetencia sexual y alteraciones de la potencia en el varón.

— Deseo: la actividad sexual se reduce o cesa.
— Excitación: dificultades con la erección.
— Eyaculación y orgasmo: dificultades (en el hombre).

Enfermedad oclusiva aortoilíaca

Puede provocar una disminución de la irrigación vascular en los genitales.

La respuesta sexual mejora tras la corrección quirúrgica de la oclusión.
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— Deseo: no se modifica.
— Excitación: dificultades con la erección.
— Eyaculación y orgasmo: se mantienen.

SISTEMA ENDOCRINO

Insuficiencia renal crónica

Una consecuencia de ésta es el aumento de urea en sangre lo que provoca
depresión de la función gonadal. Las disfunciones sexuales serán proporciona-
les a la severidad de la uremia.

Son varios los factores causantes de los problemas sexuales:

— Hormonal: en las mujeres urémicas o con diálisis se da una deficiencia de
estrógenos (es frecuente la amenorrea) y los hombres sufren una atrofia tes-
ticular y un empeoramiento de la espermatogénesis, que mejora con la
hemodiálisis. En éstos se encuentran niveles bajos de testosterona que vuel-
ve a su normalidad después del trasplante satisfactorio. La administración de
testosterona durante la uremia o hemodiálisis no mejora los problemas de
erección o eyaculación, aunque la apetencia puede aumentar.

— Neurológicos: la neuropatía urémica afecta al sistema nervioso autónomo
pelviano, haciendo presente la disfunción sexual en mujeres y hombres.

— Enfermedades concurrentes y fármacos: junto con la uremia aparece una
alteración del sistema inmunocompetente, que predispone a la infección,
dando como resultado un aumento de las infecciones vaginales, originando
dispareunia o disminución de la lubricación vaginal.

— Muchos pacientes urémicos y con hemodiálisis son hipertensos, lo cual
puede afectar negativamente a la función sexual.

— Psicosociales: la pérdida de dominio sobre la propia vida puede generar
depresiones frecuentes en enfermos con diálisis. Esta depresión disminuye
la apetencia e impide el normal funcionamiento sexual.

En general, podemos afirmar que en estos pacientes se producen cambios en
las distintas fases de la respuesta sexual:

— Deseo: disminuye.
— Excitación: incapacidad para mantener o lograr la erección. En la mujer, pro-

blemas con la excitación.
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— Eyaculación: dificultades para eyacular y eyaculación retrógrada.
— Orgasmo: disminuye o se pierde, en la mujer.

Los pacientes tratados con hemodiálisis no tienen una mejoría importante de la
función sexual, a pesar de que ocurre una mejora metabólica.

Con el trasplante renal mejoran bastante estos cuadros, aunque no resuelven
todas las dificultades sexuales asociadas con las insuficiencias renales crónicas.
Puede persistir el trastorno erectivo, mientras se aprecia una mejoría del impul-
so sexual.

Diabetes

Las disfunciones sexuales en la diabetes mellitus están causadas funda-
mentalmente por la neuropatía diabética, con un proceso de desmieliniza-
ción de fibras nerviosas tanto simpáticas como parasimpáticas. Los cam-
bios macro y microvasculares resultantes pueden provocar impotencia y
empeoramiento de la lubricación vaginal (ésta depende de la vasoconges-
tión vaginal).

— Deseo: se mantiene.
— Excitación: disfunción de la erección, que aparece años después de que se

haya descubierto la enfermedad y que aumenta con la edad; los cambios en
la circulación secundaria conducen a una acelerada arterioesclerosis, que se
da mayormente en la población diabética anciana.

— Eyaculación: se mantiene o se presenta eyaculación retrógrada; el esfinter
vesical no estrecha debidamente el cuello vesical o disminuye la fuerza eya-
culatoria.

— Orgasmo: puede presentarse una anorgasmia secundaria, en la mujer, de ini-
ciación gradual después de 5-10 años de haberse manifestado la diabetes.

Puede presentarse esterilidad en el hombre. La gestación es de alto riesgo, con
mayor incidencia de abortos, fetos muertos, malformaciones y distocias.
Aparece una mayor mortalidad materna y perinatal.

Para algunos diabéticos, la implantación de una prótesis peneana podría ser la
solución, sin olvidar las dificultades de curación de las heridas y mayores posi-
bilidades de infección que se dan en ellos.
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Insuficiencia adrenocortical o enfermedad de Addison

La destrucción o atrofia de la corteza adrenal puede ser debida a la infección
tuberculosa, enfermedad maligna o cambios atróficos. Esto afecta a la función
sexual de ambos sexos.

— Deseo: disminución en la mujer  y en el hombre.
— Excitación: se mantiene.
— Eyaculación: no afectada.
— Orgasmo: disminuye.

El ciclo menstrual no se altera normalmente ya que no son afectados los ovarios
y gonadotropinas.

El tratamiento con andrógenos y corticoesteroides, al mejorar el bienestar gene-
ral, también provoca una mejoría en la función sexual.

SISTEMA NEUROLÓGICO

Esclerosis múltiple

— Deseo: se mantiene o disminuye.
— Excitación: disfunción eréctil.
— Eyaculación: se mantiene.
— Orgasmo: dificultades para lograrlo, en la mujer.

Puede haber una alteración de la sensibilidad en la zona genital, así como atro-
fia de los testículos.

Distrofias musculares

En este tipo de enfermedades neurológicas progresivas se producen las siguien-
tes modificaciones en las fases de la respuetsa sexual.

— Deseo: disminución, en la mujer.
— Excitación: dificultades con la erección.
— Eyaculación: no hay eyaculación, por alteración degenerativa de la médula

espinal.
— Orgasmo: anorgasmia, en la mujer.
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Epilepsia

— Deseo: disminuido.
— Excitación: impotencia o disminución de la calidad de la erección, debido al

tratamiento con anticonvulsionantes, los cuales afectan negativamente al
funcionamiento hepático.

— Eyaculación y orgasmo: no afectados.

Accidente cerebrovascular

— Deseo: se restablece pronto o cesa.
— Excitación: se restablece pronto.
— Eyaculación y orgasmo: se mantienen.

Las dificultades sexuales suelen ser de origen psicológico.

Lesiones de la médula espinal

La afectación de la respuesta sexual va a depender de si es completa o parcial
y del nivel lesional.

— Deseo: tiende a normalizarse.
— Excitación: se mantiene en las lesiones altas. Disfunción eréctil, en las com-

pletas.
— Eyaculación: afectada a cualquier nivel, especialmente si es bajo. Puede

haber eyaculaciones reflejas.
— Orgasmo: disminuido y exige que la lesión sea incompleta.

Se presenta una baja tasa de fertilidad en los hombres, debido a las dificultades
eyaculatorias y a la atrofia de los tubos seminíferos testiculares con oligoaste-
nospermia progresiva.

Los embarazos son de alto riesgo, pero los partos no precisan cesárea.

SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

Artritis

Las dificultades mecánicas y el dolor son los que impiden las caricias y el coito.
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— Deseo: alterado, por la fatiga.
— Excitación: disminución de la lubricación vaginal y dispareunia en el síndro-

me de Sjögren.
— Eyaculación y orgasmo: se mantienen.

ENFERMEDAD MENTAL

Neurosis

— Deseo: ausente (histeria) o aumentado (sociópata).
— Excitación: disminución de la lubricación vaginal y dispareunia (histeria).
— Orgasmo: anorgasmia (histeria).

La persona sociópata también puede presentar conflictos en las relaciones de
pareja, con frecuentes rupturas.

Depresión

— Deseo: disminuye.
— Excitación: trastornos de la erección.
— Orgasmo: reducción, en la mujer.

Es importante explicar que la disminución del deseo sexual no significa un
rechazo de la pareja, sino que es un síntoma más del problema.

Retraso mental

Los comportamientos sexuales anómalos que pudieran presentar son el resul-
tado de la mala integración de las normas socioculturales.

Presentan una mayor frecuencia de actividad masturbatoria, que depende de la
severidad del retraso.

Pueden ser objeto de abusos sexuales.

Los métodos anticonceptivos a emplear dependen del grado del retraso. Una
esterilización ha de ser autorizada por el juez.
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CIRUGÍA Y SEXUALIDAD

El paciente oncológico suele presentar un menor interés por la actividad coital,
aunque se incrementa la demanda por la proximidad física y afectiva con su
pareja.

CIRUGÍA EN LA MUJER

Episiotomía

En algunos casos puede generar dispareunia, que se resuelve rápidamente. En
otros, puede dar lugar a un vaginismo, que precisa intervención psicoterapéutica.

Para evitar estos problemas, se suele aconsejar retomar la actividad coital tras
el parto con el uso de algún lubricante, que facilite la penetración y disminuya
los temores, al proporcionar mayor tranquilidad.

Histerectomía

A nivel general, podemos señalar que se suele dar una mejora de la función
sexual, debida a factores orgánicos (recuperación del estado general, elimina-
ción de las hemorragias genitales...) o a la eliminación de factores psicológicos
que la perjudicaban (miedo al embarazo...). Para que esto ocurra, la mujer y su
pareja han de ser informados de la intervención. Sin embargo, puede deterio-
rarse el deseo y el orgasmo en algunas mujeres.

La pérdida del útero puede dar lugar a efectos:

a) Reales: pérdida del papel reproductor, siendo éste importante en mujeres en
las que la fertilidad representa un componente primordial de su identidad
sexual. También está la necesidad que para su pareja represente el tener
descendencia.

b) Fantaseados: al ser los órganos reproductores femeninos internos. Estas
fantasías son estimuladas por mitos que generan temores y frustraciones,
los cuales, a su vez, pueden provocar:

— Cambios de actitud en la mujer, temores por la pérdida de su atractivo físico
y sentimiento de pérdida de su identidad.
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— Autopercepción de vacío-mutilación, dado que se considera al útero un órga-
no imprescindible debido a las múltiples funciones que desempeña: órgano
de la maternidad, instrumento depurativo, órgano sexual, fuente de poder,
juventud y atracción sexual, regulador de la propia salud. Esta autopercep-
ción lleva a sentimientos de desvalorización, pérdida de autoestima, ansie-
dad, culpa o depresión, temor a la pérdida de apetencia y de la capacidad
orgásmica, imposibilitando la gratificación a la pareja, lo cual puede empeo-
rar la situación.

Ovariectomía

Menopausia quirúrgica.

— Deseo: disminuido.
— Excitación: disminución de la lubricación, dispareunia y atrofia vaginal. La

disfunción sexual revierte con la terapia hormonal sustitutoria.
— Orgasmo: decrece.

Mastectomía

En general, la vida sexual no se ve afectada por la mastectomía en sí, sino por
los mitos. La mastectomía, al deteriorar la imagen que la mujer tiene de sí
misma, provoca una pérdida de su atractivo físico y de su feminidad, lo que lleva
a una pérdida de su atractivo erótico-sexual, tanto para sí misma como para su
pareja.

— Deseo: puede mantenerse, disminuir o cesar la actividad sexual.
— Excitación: disminución de la lubricación vaginal.
— Orgasmo: disminuye.

Otros cambios comportamentales relacionados con la actividad sexual:

— Disminución importante de la desnudez completa.
— Menor tendencia a la posición con la mujer encima del varón, evitando las

situaciones en las que resulta más evidente la ausencia de la mama.
— Pérdida de la iniciativa en la relación sexual.

Todo esto va a estar condicionado por el aspecto físico (zona cicatricial, edema
doloroso del brazo...) y por las consecuencias psicológicas (reacción emocional
o depresión) influidas por una serie de mitos sobre la mastectomía.
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Puede darse una falta de comunicación con la pareja, que puede generar
ansiedad e insatisfacción. Aparecen entonces, en la mujer, reacciones de evi-
tación, produciendo en la pareja sentimientos de rechazo, interrumpiendo los
acercamientos sexuales y, en la mujer, el sentimiento de ser rechazada. Las
dificultades que puede tener en aceptar y acomodarse a la pérdida de la
mama se debe en gran medida al miedo que tiene a la respuesta de las
demás personas. Temen no sólo el rechazo en forma de aversión o desprecio,
sino también el rechazo en forma de piedad, ya que esto lleva implícito la cre-
encia de que la mujer ha sido disminuida realmente y le hace creerse incom-
pleta.

Las actitudes hacia las mamas de la mujer están basadas en:

a) El significado simbólico sexual fijado en ellas y en su papel en la identifica-
ción femenina.

b) Las influencias socioculturales: la mama se ve como un signo de feminidad
y atractivo.

c) La importancia psicofisiológicas que como órgano de estimulación y de exci-
tación erótica tiene tanto para la mujer como para su pareja.

d) Su papel en la nutrición, puede servir de unión entre la madre y el niño.

Se puede pensar en la posibilidad de colocar una prótesis, lo cual puede ser
útil siempre y cuando no sirva para potenciar los mecanismos de negación del
proceso.

También puede ser útil la cirugía constructiva de la mama, aunque algunos hom-
bres pueden presentar actitudes negativas hacia ella.

Hemos de señalar que el ajuste total a la mastectomía no es sólo psicológico.
Dependiendo del tipo de intervención a que haya sido sometida, pueden darse
complicaciones, que producen limitaciones físicas en la recuperación:

Si se administran andrógenos posiblemente ocurra una virilización y aumento de
la apetencia sexual y las tratadas por ovariectomía o hipofisectomía pueden
hacerse estrogenodeficientes y disminuir la lubricación vaginal y se presenta
una atrofia vaginal, lo cual produce dispareunia.
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CIRUGÍA EN EL HOMBRE

Prostatectomía

— Deseo: se mantiene.
— Excitación: disfunción eréctil dependiendo del tipo de intervención. Si se rea-

liza un resección endoscópica a través de la uretra (RTU) la impotencia
puede presentarse en el 5% de los casos, si es una prostatectomía supra o
retropúbica en el 10-20% si es perineal, se presenta en el 40-50% y si es la
radical alcanza al 100% de los hombres.

— Eyaculación: retrógrada, independientemente de la técnica, que es debida a
una alteración del cuello vesical el cual, al no cerrarse durante el orgasmo,
permite un retroceso del líquido seminal a la vejiga.

— Orgasmo: se mantiene.

Cuando la orquiectomía o la terapia exógena de estrógenos se emplean en el
tratamiento del carcinoma prostático inoperable, se suprime la apetencia y la
impotencia se presenta en la mayoría de los pacientes.

En los casos donde se hace una disección radical de la próstata se puede con-
siderar la posibilidad de implantación de una prótesis peneana.

Para quienes sufran una prostatectomía suprapúbica o retropúbica, en la mayo-
ría de los casos las impotencias son psicológicas, debido al temor de que la ope-
ración afecte a su función genitourinaria, al desconocimiento de sus propios
genitales o como reacción psicológica a la alteración en la eyaculación. Esa
impotencia también puede deberse al rechazo de la mujer a participar en el coito
después de la intervención.

En algunos enfermos, la función sexual mejora después de la intervención aun-
que se desconoce el mecanismo preciso para este cambio.

Orquiectomía

— Deseo: disminuye, si es bilateral.
— Excitación: impotencia cuando es bilateral.Puede aparecer una impotencia

psicológica tras la exéresis de un testículo.
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