Problemas de género que
subyacen a los problemas
de salud sexual

Sr. Director: Deseamos describir los ar-
gumentos que exponen en relacién con la
salud sexual tanto los varones como mujeres
de dos sectores médicos del consejo popular
Suefio de Santiago de Cuba, en el periodo
de agosto-diciembre del 2006. Con este ob-
jetivo realizamos un estudio descriptivo
transversal, con informacién secundaria en
la policlinica de «Armando Garcia Aspurt»
de Santiago de Cuba (Cuba).

Participaron 134 pacientes (67 varones y 67
mujeres) seleccionados por muestreo alea-
torio, que residian de forma permanente en
los sectores médicos 22 y 25 del Consejo
Popular Suefio (Santiago de Cuba) en el l-
timo semestre del afio 2006.

El 64,92% (84 pacientes) tenia una escola-
ridad superior al preuniversitario; el 97,01%
de los varones y el 88,05% de las mujeres
son asalariados.

Las relaciones sexuales estin determinadas
en un 95,52% por los varones y sélo un
47,76% por las mujeres y éstas a la vez sélo
sienten el placer en un 76,11%; al abordar
los temas de sexualidad con profesionales
del sexo opuesto sélo el 20,89% de los varo-
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lo aceptan. En relacién con el maltrato,
existe un predomino de la violencia verbal
hacia la mujer con un 71,64%.

Desde la conferencia de la mujer celebrada
en Beijing hace més de 10 afios poco se ha
podido avanzarb2. La educacién es una de
las vias para superar las diferencias. La vida
de una mujer que tiene acceso a la educa-
cién nada tiene que ver con la de aquellas
mujeres que no han accedido a ella.

La formacién educacional y la independen-
cia econémica de la mujer son dos factores
que sin lugar a dudas han contribuido al de-
sarrollo de la salud sexual’ en la pareja. Las
costumbres heredadas, como las relaciones
de pareja, la distribucién de roles, la forma
de crianza y la posicién de la mujer en el ho-
gar, son aspectos que le otorgan al varén
autoridad para tomar decisiones relativas al
sexo independientemente de los cambios
que pueden producirse las generaciones ac-
tuales. La familia condiciona determinacio-
nes acaecidas que se expresan en los mode-
los culturales actuales, que cuando son
agresores generan problemas de salud.

La mujer es victima, a nivel mundial, de si-
tuaciones discriminatorias con respecto al
varén por estar sometida a condiciones
impuestas por él o por ser considerada
como un ser inferior?, el doble estdndar res-
pecto de la sexualidad limita a la mujer en
su capacidad de decidir no tener relaciones
sexuales o negociar con su pareja sobre el
tema, lo que conlleva consecuencias adver-
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nes plantean que lo hacen, lo contrario que Sexualidad.
ocurre en las mujeres, quienes en el 94,02%

TABLA 1. Caracteristicas relacionadas con la salud sexual

segiin el género. Aiio 2006
Caracteristicas Varones Mujeres

Si % No % Si % No %

Escolaridad preuniversitaria 28 41,79 39 58,20 30 4477 37 55,22
Escolaridad universitaria 12 17,91 55 82,09 17 25,37 50 74,62
Han sido maltratados fisicamente 5 7,46 62 92,53 32 61,19 26 47,76
Han sido maltratadas verbalmente 1 16,41 56 83,58 48 71,64 19 28,35
El varén es quien define la

relacion sexual 64 9552 3 4,47 32 4776 35 52,28
Placer de las relaciones sexuales

€on su pareja 60 89,55 7 10,44 51 76,11 16 23,88
Reciben salarios 65 97,01 2 2,98 59 88,05 8 11,94
Aborda temas de la sexualidad con

profesionales del sexo contrario 14 20,89 53 79,10 63 94,02 4 5,97
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sas para la salud®. La mujer debe saber que
es normal su participacién activa en las rela-
ciones sexuales®.

Las definiciones culturales de virilidad y
masculinidad contribuyen a fomentar otro
problema comun para la salud de las muje-
res: la violencia basada en el género com-
prende no sélo el abuso fisico sino también
el verbal (tabla 1) y el psicolégico, lo que es
un problema cada vez mds preocupante
para la atencién primaria pues genera serias
repercusiones sobre la salud que se extien-
den mucho mis alld de los dafios fisicos in-
mediatos.

A menudo la salud sexual se deja a un lado
por pensar que gozan de buena salud e ins-
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truccién sexual, y en realidad abordar la se-
xualidad resulta algo incémodo para los pa-
cientes en la atencién primaria.

Persiste la combinacién de la autoridad
masculina en el matrimonio con la destreza
sexual, limitando la cultura de realizacién
de la mujer a pesar de la igualdad individual
de la pareja.
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Comparativa de tratamiento
segiin la fuente consultada

Evolucidn del tratamiento en HC. A. especializada

Observaciones

Indicacion Ingreso 1 Alta 1 (15/12/06) Alta2(19/01/07)  Alta 3 (20/02/07) C. externas HC.
(referido por la Ultima visita A. primaria
paciente) (13/09/07) (21/09/07)
cv - Torasemida, Torasemida, Torasemida, Torasemida, Clortalidona, EI MAP intercambia torasemida por clortalidona? el 13/06/2007. En AE no se
5mg/24h 10mg/ 24 h 10mg/ 24 h 10mg/ 24 h 50mg/12h constata el cambio a clortalidona
Enalapril, Enalapril, Enalapril, Enalapril, Enalapril, Enalapril, En distintos ingresos la paciente present6 hipotensién y bradicardia que requirié
20mg/24 h 20 mg/24 h 10mg/24 h 5mg/24 h 5mg/24 h 20mg/12h ajuste del tratamiento antihipertensivo. EI 20/02/2007 el MAP recibe el informe de alta 3,
+ candesartan/ pero la primera prescripcion 8 dias tras el alta es de enalaprilo, 20 mg/24 hP. E1 04/04/2007 el MAP
HCT 16/12,5 mg/24 h prescribié candesartan/HCT, el 05/09/2007 prescribi6 enalapril, 20 mg/12 h. No se especifica el
motivo de ninguno de los cambios®
Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, En distintos ingresos la paciente present6 hipotension y bradicardia que requirié ajuste
5mg/24h 5mg/24h 2,5mg/24 h 2,5mg/24h 2,5mg/24h 5mg/24h del tratamiento antihipertensivo. El 20/02/2007 el MAP recibe el informe de alta
3y 8 dias mas tarde la enfermera imprime la primera receta de bisoprolol
sin actualizar dosis®
- Flecainida, Flecainida, Flecainida, Flecainida, - Prescrito por MAP desde el 28/02/2007 al 28/06/2007. No se receta desde la inclusion
50mg/12h 100 mg/12h 50 mg/12h 50 mg/12 h - del tratamiento en receta electronicad
- - Digoxina, 0,25 mg - - - La bradicardia que presenta la paciente al ingreso 3 motiva la suspension
5 dias por semana del tratamiento
AAS, 100 mg/24 h Acenocumarol, Acenocumarol, Clopidogrel, Clopidogrel, Acenocumarol, En elingreso 3 se identifica un proceso de anemizacion con sangre oculta en heces. La
4 mg seglin pauta 4 mg segln pauta 75mg/24 h 75mg/24 h 3mg/24h paciente se niega a pruebas diagnésticas invasivas y se decidié suspender el acenocumarol e iniciar
clopidogrel hasta estudio por hematologia. El 20/02/2007 el MAP recibe el informe de alta 3
y prescribe por primera vez clopidogrel el 02/03/2007. No obstante, el 27/03/2007 la enfermera
imprime una receta de acenocumarol; el 04/04/2007 el MAP prescribe AAS atendiendo a la
demanda de la paciente® y el 02/05/2007 la enfermera imprime recetas de clopidogrel y
acenocumarol simultdneamente®. Posteriormente a esta fecha, se introduce el tratamiento
en receta electronica y sélo se hacen recetas de acenocumarol
Simvastatina, Simvastatina, Atorvastatina, Atorvastatina, Atorvastatina, Atorvastatina, Tras el alta 3 la paciente acude a consulta externa de medicina interna donde, basdndose
20mg/24 h 20mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h 20 mg/24 h en los resultados analiticos, se decide modificar el tratamiento hipocolesterolemiante
(08/03/2007). La primera receta tras la modificacion (27/03/2007) la imprime la enfermera
Ezetimiba, sin actualizar la dosis de atorvastatina. En esta fecha se imprime una receta de
10 mg/24 h gemfibrozilo?. EI 04/04/2007 el MAP prescribe simvastatina, 60 mg/24hC. En las siguientes
prescripciones se mantiene la atorvastatina, 20 mg/24 h. No se vuelven a prescribir
gemfibrozilo ni ezetimiba
Endocrino Insulina NPH, Insulina NPH, Gliclazida, Gliclazida, Insulina NPH, Insulina NPH, Tras el alta 3, la paciente acude a la consulta externa de endocrino (18/07/2007) donde,
18-0-16 U 18-0-16 U 60 mg/24 h 30 mg/24 h 10-0-20U 20-0-4U basandose en el resultado analitico, se decide cambiar la gliclazida por insulina asociada
ametformina y reducir la dosis de levotiroxina. EI 01/08/2007 el MAP realiza la primera
- - Metformina, - receta tras la modificacion sin hacer mencién a los cambios indicados y slo se prescribe
850 mg/24 h insulina?. EI 5/09/2007 la paciente avisa al MAP de que se ha modificado la levotiroxina
(Gena) a50 pg/12 he. El MAP modifica la prescripcion tal y como le informa la paciente
Levotiroxina, Levotiroxina, Levotiroxina, Levotiroxina, Levotiroxina,
50 pg/24 h 50 pg/24 h 50 ug/24 h 25p9/24h 50 pg/12h
H. bronquial - - Salbutamol/ Salbutamol/ Salbutamol/ - Eventualmente, aparecen en su HC. A. primaria: prescripciones de salmeterol/fluticasona.
ipratropio, ipratropio, ipratropio, No se han identificado prescripciones de salbutamol/ipratropio®
100/20 pg: 100/20 pg: 100/20 pg:
2inh/8 h 2inh/8 h 2inh/8 h
Sindrome - Lorazepam, 1 mg Gabapentina, Gabapentina, Gabapentina, Gabapentina, Seguin la HC. A. primaria: no se ha dejado de prescribir bromazepam en toda la evolucion, pese
ansioso- 0,5-0-1 mg 300 mg/24 h (noche) 300 mg/24 h (noche) 300 mg/24 h (noche) 300 mg/24 h (noche) aque en el ingreso 2 se suspendid el tratamiento con benzodiazepinas y se inicid tratamiento con
depresivo gabapentina®. Tampoco hay referencias a la prescripeion de escitalopram®, pero el 02/05/2007 la
- - - - - Bromazepam, enfermera realiza la primera receta de sertralina (en el 2003 en consultas externas de medicina
3mg/8h interna se intercambia la sertralina por citalopram por aparente falta de eficacia) y continda hasta
la actualidad?
- Escitalopram, Escitalopram, Escitalopram, Escitalopram, Sertralina,
20 mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/24 h 50 mg/24 h

A: atencion; HC: historia clinica; MAP: médico de atencion primaria; C: consulta.
o existe comunicacion internivel; PLa comunicacion recae sobre el paciente; “Comunicacion al alta hospitalaria no efectiva; Comunicacion entre el equipo de atencién primaria no efectiva; éError al incluir al paciente en el programa de receta electrénica.



