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La sexualidad ha despertado el interés de hombres y mu-
jeres de todas las clases y condiciones desde los tiempos
más remotos hasta nuestros días. Y la sexualidad, esencial
en la vida de las personas, se experimenta de distintas for-
mas en base a experiencias propias pero también a in-
fluencias públicas, sociales y culturales.

La sexualidad ocupa un lugar esencial en nuestro siste-
ma de valores y en los últimos tiempos hemos visto cómo,
en relación a ella, se han ido modificando de manera muy
evidente los papeles tanto de hombres como de mujeres.
Este cambio ha sido más manifiesto en ellas, al ganar de
manera clara cuotas de autonomía sobre su propio cuerpo,
lo que en general ha modificado las conductas e influido
en los considerados “valores sexuales tradicionales”, con
importante repercusión en las relaciones interpersonales y
sociales. 

Las consecuencias que a largo plazo se generen de esta
nueva situación son difíciles de predecir actualmente, pero,
de cualquier modo, en mi opinión nos conducirán en un
futuro no muy lejano a una relación entre los sexos más jus-
ta y equitativa que la actual (y sobre todo que la preceden-
te), aunque el camino para alcanzarla y por el que en estos
tiempos transitamos sea provisionalmente perturbador. 

Y la sexualidad interesa mucho. Un reciente artículo pu-
blicado en el diario El Mundo, con fecha de 31 de diciem-
bre de 2002, sobre llamadas al Teléfono de la Sexualidad
del Instituto Valenciano de la Juventud (IVAJ), daba cuen-
ta que durante este año habían atendido 6.716 llamadas
de jóvenes entre 19 y 26 años, la mayoría chicas (alrede-
dor del 60%), que consultaban dudas sobre el sexo, entre
las cuales estaban como más frecuentes las llamadas ur-
gentes por riesgo de embarazo no deseado y preguntas de-

mandando información sobre planificación familiar, cono-
cimiento del cuerpo, formas de comportamiento sexual,
prevención de enfermedades de trasmisión sexual y sida,
así como sobre respuestas y vivencias sexuales.

Numerosos estudios poblacionales resaltan la importan-
cia del disfrute de una buena salud sexual y evidencian
que el individuo y su entorno entran en crisis cuando “lo
sexual” falla. Es un hecho que las quejas por trastornos se-
xuales están llegando a nuestras consultas con más asidui-
dad que antes y los médicos de familia siempre hemos sa-
bido dar acertadas respuestas a las demandas planteadas
por la sociedad que nos tiene encargado el cuidado de su
salud. En ese sentido, no sólo hemos de saber dar una
cumplida respuesta a las peticiones de información que los
jóvenes nos puedan plantear, sino que hemos de tener en
cuenta que los trastornos sexuales están saliendo del cuar-
to oscuro en el que se han mantenido secularmente para ir
aflorando y se nos presentarán cada vez con mayor fre-
cuencia en nuestra clínica diaria, por lo que hemos de es-
tar preparados para afrontarlos con éxito.

Por ello se hace cada vez más necesario tener presente
el informe de la OMS de 1975, a partir de la reunión de
Ginebra del 6 al 12 de febrero de 1974 elaborado por 29
expertos de 12 países, algunos tan relevantes como John
Bancroft, actual director del Instituto Kinsey, o Helen S.
Kaplan, en el que se definió la salud sexual como “la inte-
gración de los elementos somáticos, emocionales, intelec-
tuales y sociales del ser sexual, por medios que sean posi-
tivamente enriquecedores y que potencien la personali-
dad, la comunicación y el amor”. Desde ese punto de vista
se consideran muy importantes el derecho a la informa-
ción sexual y el derecho al placer.

Según Mace, Bannerman y Burton, el concepto de se-
xualidad sana incluye tres elementos básicos que los mé-
dicos de familia deberíamos tener muy presentes: 

—La aptitud para disfrutar de la actividad sexual y re-
productiva, y para regularla de conformidad con una ética
personal y social.

—La ausencia de temores, de sentimientos de vergüen-
za y culpabilidad, de creencias infundadas y de otros fac-
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tores psicológicos que inhiban la reacción sexual o pertur-
ben las relaciones sexuales.

—La ausencia de trastornos orgánicos, de enfermedades
y deficiencias que entorpezcan la actividad sexual y repro-
ductiva.

Un ejemplo claro lo tenemos con la disfunción eréctil
(DE), término menos peyorativo que el anteriormente usa-
do de impotencia, que de modo progresivo ha ido adqui-
riendo mayor protagonismo en nuestras consultas; para
que esto haya sucedido, la aparición en el mercado farma-
céutico de la molécula de sildenafilo no ha sido un hecho
baladí, antes al contrario.

Pues bien, no debemos olvidar que éstas y otras disfun-
ciones sexuales provocan una verdadera agresión tanto 
sobre el individuo afectado como sobre su entorno socio-
familiar, generando merma en la calidad de vida, proble-
mas de relación de pareja (conductas de evitación, conflic-
tos, problemas de comunicación, etc.), pero también 
repercutiendo sobre nuestra práctica clínica al inducir en
ocasiones incumplimiento terapéutico. Sirva, a modo de
ejemplo, los casos de DE secundaria a la toma de ciertos
fármacos, que hace que ante la aparición de este efecto ad-
verso los pacientes abandonen con frecuencia la medi-
cación.

Precisamente el mayor conocimiento de los trastornos
sexuales en general y más en concreto de la DE nos ha per-
mitido evaluar con bastante aproximación la magnitud del
problema (52% de los varones entre 40 y 70 años la pre-
sentan en mayor o menor grado según el Massachussets
Male Aging Study, aunque en España el estudio EDEM
muestra una menor prevalencia) y esto ha redundado en
un mejor conocimiento de sus causas, modificando creen-
cias que históricamente, y más aún tras la aparición de las
teorías freudianas, situaban casi en exclusiva a los conflic-
tos psicológicos en la génesis de los trastornos sexuales, re-
legando a un segundo plano, cuando no al olvido, posibles
causas orgánicas. Al irse conociendo mejor la fisiopatolo-
gía de la erección y con la publicación de diversos estudios
epidemiológicos se ha ido reconociendo la preponderan-
cia de los trastornos orgánicos en su etiología, eso sí, con
la muy frecuente asociación de diversos factores psicológi-
cos y sociales que predisponen o desencadenan el trastor-
no clínico.

Es preciso conocer cómo han evolucionado los conoci-
mientos sobre la etiología de la DE para poder entender el
hecho de que durante varias décadas esta enfermedad ha-
ya sido abordada exclusivamente desde una perspectiva
psicológica. Una vez reconocido el predominio orgánico
en el origen del trastorno, y por las características de éste
y otros tipos de trastorno sexual como son su elevada pre-
valencia, el fácil diagnóstico y fácil abordaje terapéutico
inicial, es obvio que los médicos de familia, como en otras
áreas competenciales de nuestro ejercicio profesional, so-
mos quienes más deberíamos tener qué decir y qué apor-
tar dado que la diabetes, la hipertensión, la hipercoleste-
rolemia, el tabaquismo y en definitiva los factores de ries-
go cardiovascular suponen del 60% al 80% de las causas

de DE (Documento de Consenso Español sobre Disfun-
ción Eréctil, desarrollado en el año 2001, por 12 Socieda-
des Científicas españolas, entre ellas SEMERGEN, y un
Colegio Oficial de Farmacéuticos).

¿Y cuál es nuestro cometido en la atención clínica de la
DE así como de otros trastornos sexuales? A mi modo de
ver nuestra intervención fundamental recaerá en la infor-
mación y el asesoramiento, así como el diagnóstico e ini-
cio terapéutico. 

Sin olvidar que a veces la DE puede ser el primer sig-
no clínico de una isquemia coronaria silente, nos encon-
traremos con situaciones en las que se nos solicite con-
sejo sobre cuándo reanudar la actividad sexual, como el
caso de pacientes con eventos cardiovasculares recientes,
y otras en las que se nos demande terapia sexual, como
es el caso de pacientes con DE de etiología diversa (dia-
béticos, hipertensos, trastornos depresivos, DE secunda-
ria al uso de ciertos fármacos de origen psicógeno, etc.).
Para que nuestra intervención terapéutica sea eficaz he-
mos de considerar aspectos que son peculiares de las dis-
funciones sexuales en general y de la DE en particular,
evitando la frecuente “culpabilización” del individuo
afectado y trasmitiendo la idea de que el problema afec-
ta a ambos miembros de la pareja y se ha de compartir,
insistiendo en la importancia que tiene, con vistas a al-
canzar buenos resultados terapéuticos, que el miembro
de la pareja no directamente afectado asuma una actitud
colaboradora.

Es evidente que nuestras consultas se sobrecargan con
labores de gestión y burocracia que desgraciadamente
nuestras administraciones sanitarias no alivian (y que tam-
poco nosotros como colectivo, hasta el momento, hemos
sido capaces de forzar a solucionar), pero no podemos
perder de vista cuál es nuestro horizonte profesional y el
abordaje de los trastornos sexuales en general y de la DE
en particular lo es. En algunos casos concretos que supe-
ren nuestra capacidad de intervención, consultaremos o
derivaremos a otros especialistas (ginecólogo, sexólogo,
urólogo, psiquiatra, etc.). Pero no miremos para otro lado
ante la sospecha de una disfunción sexual y asumamos
nuestro compromiso con una patología que está ahí y que
altera seriamente la calidad de vida de nuestros pacientes.
Tengamos claro que son trastornos más frecuentes de lo
que suponíamos, cuyo diagnóstico requiere una búsqueda
activa de los casos basada en su sospecha y que para su re-
conocimiento, como siempre en nuestro ejercicio profe-
sional y más aquí si cabe, es esencial la adopción de una
postura de empatía con el posible afectado. 
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