
R E V I S TA  L AT I N OA M E R I C A N A  D E  M E D I C I N A  S E X U A L

TERAPIA FARMACOLÓGICA 
DE LA DISFUNCIÓN 
SEXUAL EN LA MUJER 
CONTEMPORÁNEA

LA VISIÓN DE LA MUJER 
SOBRE SU SEXUALIDAD 
DURANTE EL PROCESO DE 
REPRODUCCIÓN ASISTIDA

SLAMS

V
O

L
. 0

2
N

o
 0

2
M

A
Y

-A
G

O
2
0

13

VIOLENCIA OCULTA, 
DEPENDENCIA 
Y RELACIONES 
DESTRUCTIVAS: LA 
MUJER COMO VÍCTIMA 
DE SUS ELECCIONES

PRÁCTICAS Y 
SATISFACCIÓN SEXUAL EN 
JÓVENES UNIVERSITARIOS

VALORACIÓN DE LOS 
URÓLOGOS Y DE LOS 
GENITALES EXTERNOS 
MASCULINOS



0 2 2013VOLUMEN 02 NÚMERO 02

EDITORIAL

ALEJANDRO CARVAJAL O.

Estamos viviendo una transfor-
mación histórica en la medicina 
sexual contemporánea.  Todos 
los días encontramos un espa-
cio mayor para las publicaciones, 
trabajos, conferencias y temas 
relacionados con las disfunciones 
sexuales, tanto masculina como 
femenina, que nos anima más y 
más a trabajar y a tener pasión por 
lo que hacemos.

El medio impreso oficial de ISSM 
– International Society of Sexual 
Medicine, The Journal of Sexual 
Medicine, es una revista cuyo alto 
factor de impacto (3.552) la sitúa 
dentro de las revistas médicas más 
importantes del momento. Ade-
más, ReLAMS es una publicación 
que brinda la posibilidad de ex-
pandir el conocimiento resultante 
de la experiencia realizada en 
las diversas materias que guar-
dan relación con la sexualidad, 
y que anteriormente carecía de 
espacios propios.

ReLAMS es nuestro espacio para 
aportar, opinar o replicar informa-
ción valiosa relacionada con temas 
de nuestra cultura sexual. Esta es 
una invitación a que miembros y 
no miembros de SLAMS partici-
pen, discutan o nutran la publica-
ción para que este medio se con-
vierta en el lugar de integración 

que tanto deseamos y que no sólo 
se manifieste con su presencia en 
los diferentes eventos a los que 
asistimos. Esto significa materia-
lizar las ideas que escuchamos o 
percibimos de nuestros colegas y 
que ahora, con ReLAMS, tienen 
un canal de difusión y divulgación 
efectivo en línea.

Queridos amigos, espero que esto 
sirva de incentivo para muchos 
aportes y artículos, que estare-
mos encantados de revisar y re-
troalimentar, en beneficio de un 
aprendizaje mutuo de la medicina 
sexual latinoamericana.

¡Qué disfruten de la lectura!

Alejandro Carvajal O.
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LA VISIÓN DE LA MUJER 
SOBRE SU SEXUALIDAD 
DURANTE EL PROCESO DE 
REPRODUCCIÓN ASISTIDA

PRISCILLA BIANCHINI SALOMÃO, LUCIA ALVES DA SILVA LARA, JULIANA BENETTI SILVA BORSATTO, 
ANA CAROLINA JAPUR DE SÁ ROSA E SILVA, PAULA DE OLIVEIRA MORA

La infertilidad afecta entre un 
8% y un 15% de las parejas en 
todo el mundo, teniendo como 
causa varios factores femeni-
nos y/o masculinos. La litera-
tura muestra que tal condición 
a menudo está asociada a al-
tas tasas de disfunción sexual 
tanto femenina como mascu-
lina. Por lo tanto, este estudio 
tuvo como objetivo evaluar la 
función sexual y la calidad de 
vida de las pacientes objeto de 
investigación en el Laboratorio 
de EsteriIidad (AEST) del 
Hospital de Clínicas en la 
Facultad de Medicina de 
Ribeirão Preto - USP (HC-
FMRP-USP) y en tratamiento 
de la infertilidad presente en 
el Laboratorio de Ginecología 
Obstetricia del HC-FMRP-USP. 
Esta evaluación consistió en 
la respuesta a cuestionarios 
autoaplicables (Inventario 
de Función Sexual Femenina 
– IFSF y Escala de Ansiedad 
y Depresión – HAD-A y D) y 
en entrevistas semiestructu-
radas con el fin de estudiar 
el aspecto biopsicosocial ex-
haustivamente. Se evaluó a 
cuatro mujeres que se someten 

La infertilidad se define como 
la ausencia de concepción 
luego de un año de actividad 
sexual regular sin usar méto-
dos anticonceptivos (Ferriani 
y Navarro, 2004).

a reproducción asistida y cuya 
infertilidad se debe a ellas mis-
mas o a sus cónyuges.

Palabras clave:  sexuali-
dad; infertilidad; repro-
ducción; conducta sexual. 
 

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

Entre las diversas causas de la 
infertilidad femenina podemos 
mencionar los factores relacio-
nados con las malformaciones 
uterinas, lesiones miometria-
les, cervicales, endometriales y 
trompas uterinas, alteraciones 
endocrinas e idiopáticas. Entre 
las masculinas se incluyen los 
factores endocrinos, inmuno-
lógicos, infecciosos, quirúr-
gicos, traumáticos, congéni-
tos e idiopáticos (Ferriani y 
Navarro, 2004).

La infertilidad puede ocurrir 
junto con una variedad de 
sentimientos negativos como 
el miedo, ansiedad, tristeza, 
frustración, desvalía, vergüen-
za, y que a veces desencade-
nan cuadros importantes de 
estrés. Eso puede tener efec-
tos devastadores tanto en la 
esfera individual como en la 
conyugal y puede desestabili-
zar las relaciones del hombre, 
de la mujer o de la pareja con 
su entorno social y traer un 
impacto negativo en la ca-
lidad de vida (Farinati et al., 
2006). Muchas parejas que pa-
san por esa situación de infer-
tilidad optan por la reproduc-
ción asistida (RA) con vistas a 
la fecundación.

Las parejas que eligen uti-
lizar las técnicas de repro-
ducción asistida en virtud 
del factor femenino, mas-
culino o mixto priorizan el 
embarazo, aunque los pro-
cedimientos requieran in-
versión física, económica y, 
principalmente, emocional.

Además de la posibilidad de 
éxito, la RA consiste en un 
proceso “mecánico” de ges-
tar que reemplaza un even-
to que debería ser natural 
y placentero por medio del 
envolvimiento espontáneo 
entre un hombre y una mu-
jer (Montagnini et al., 2009). 
Asimismo, la programación 
del coito puede interferir en 
la calidad de la vida sexual de 
la pareja (Corrêa, 2001, p.11). 
Esos son algunos factores que 
los estudios apuntan y que 
indican que un periodo pro-
longado de tiempo dedicado 
a los intentos para quedarse 
embarazada sin obtención 
de éxito puede desencadenar 
también un desgaste en la 
calidad del relacionamien-
to conyugal y sexual (Chiba 
et al., 1997 apud Gorayeb et 
al., 2009).
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OBJETIVOS

MATERIAL Y 
MÉTODOS

Investigar el impacto de la 
reproducción asistida en la 
función sexual de la mujer. 
Evaluar la calidad de vida de 
la mujer que se somete al pro-
ceso de RA. Examinar la auto 
evaluación de las mujeres en 
lo que concierne a su vida se-
xual en el proceso de RA.

En este estudio descripti-
vo participaron 47 mujeres 
que se encontraban en trata-
miento para infertilidad en 
el Servicio de Reproducción 
Humana de la Facultad de 
Medicina de Ribeirão Preto 
de la Universidad de São 
Paulo (UNAERP), situada en 
la ciudad de Ribeirão Preto, 
Estado de São Paulo.

El contacto con las mujeres 
lo realizó la propia investiga-
dora responsable, personal-
mente, en la sala de espera 
del ambulatorio y consistió 
en un diálogo y una breve 
presentación del proyecto. 
Tras aclarar las dudas de las 
mujeres, la investigadora las 
invitó a participar del estu-
dio, voluntariamente.

Fueron criterios de inclu-
sión: mujeres casadas o que 
forman unión estable de he-
cho, mujeres con diagnósti-
co de infertilidad primaria, 
parejas sexualmente activas. 
Criterios de exclusión: muje-
res que ya se quedaron emba-
razadas anteriormente o con 
diagnóstico de infertilidad se-
cundaria, mujeres que tienen 
hijos adoptivos, analfabetas 
y con dificultades cognitivas 
pues éstas tendrían dificulta-
des para, solas, contestar los 
cuestionarios y entender las 
preguntas de la entrevista. 
Se excluyeron a 28 mujeres y 

se incluyeron a 19. De éstas, 
9 no tenían disponibilidad 
de transporte y horario y 6 
no comparecieron en la hora 
marcada para la entrevista. 
Cuatro mujeres realizaron to-
dos los pasos que se requerían 
para la conclusión del estudio 
y presentaron diagnóstico 
etiológico compatible para 
someterse al procedimiento 
de Reproducción Asistida de 
Alta Complejidad por el mé-
todo de inyección intracito-
plasmática del espermatozoi-
de (ICSI).

La función sexual y la condi-
ción emocional de las mujeres 
fueron evaluadas mediante la 
aplicación de instrumentos 
psicométricos validados en el 
idioma portugués.

La función sexual fue medida 
por el siguiente instrumento:

• Índice de la Función Sexual 
Femenina (IFSF): autoaplica-
ble, validado para la pobla-
ción brasileña por Leite et al. 
(2007), formado de 19 pregun-
tas, agrupadas en seis domi-
nios: deseo, excitación, lubri-
cación, orgasmo, satisfacción 
y dolor. Todas las preguntas 
son de elección múltiple y 
para cada respuesta se asigna 
un valor de 0 a 5. Los valores 
se calculan por fórmula ma-
temática y a partir de eso se 
obtiene la puntuación de la 
función sexual, que varía de 2 
a 36: cuanto más pequeña es 
la puntuación obtenida, peor 
será la función sexual. Una 
puntuación inferior o igual 
a 26,55 significa riesgo para 
la disfunción sexual (Rosen, 
2000; Pacagnella et al., 2009).
El estado emocional en cuan-
to a la presencia de ansiedad y 
depresión se midió por:

• Escala Hospitalaria de 
Ansiedad (HAD-A) y Depresión 
(HAD-D): versión brasileña 
(Botega et al., 1995) que cons-
ta de 14 preguntas de elección 
múltiple y se compone de dos 
subescalas para ansiedad y 
depresión, con siete puntos 
cada una. La puntuación glo-
bal en cada subescala es de 
0 a 21; la puntuación ≥ 8 es  
compatible con ansiedad y/o 
depresión. El cuestionario se 
destina a detectar grados le-
ves de trastornos afectivos en 
ambientes no psiquiátricos; 
es muy breve y su completa-
ción, rápida: se solicita a la 
paciente que lo conteste con 
base en cómo se sintió duran-
te la última semana. Los con-
ceptos de depresión (centra-
da en la noción de anedonia) 
y ansiedad se presentan por 
separado.

El sentimiento de las mu-
jeres ante el proceso de RA 
y su función sexual se de-
tectó mediante:

• Entrevista semiestructurada: 
las preguntas eran abiertas y 
su finalidad era reflexionar 
cómo esas mujeres constru-
yeron o destruyeron sus ideas 
sobre la sexualidad durante 
el periodo de tratamiento. 
Dichas mujeres fueron esti-
muladas a expresarse libre-
mente sobre la materia, con 
el objetivo de analizar sus 
discursos. Con esa técnica 
se buscó específicamente 
descubrir los posibles con-
flictos y dificultades sexua-
les que ocurrieron en con-
secuencia de la RA. El guión 
de la entrevista se compuso de 
cuatro preguntas:

1) ¿Desde hace cuánto 
tiempo Ud. intenta que-
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darse embarazada por re-
producción asistida?

2) ¿Cómo evalúa su vida se-
xual durante el proceso de 
tratamiento de la infertilidad?

3) ¿Cómo era su vida sexual 
antes de empezar el trata-
miento para infertilidad?

4) ¿Cómo está la función se-
xual de su pareja?

La propia investigadora res-
ponsable aplicó la entrevista 
y los cuestionarios a las pa-
cientes, de forma individual, 
en una sala de la Clínica 
Escuela de Psicología de la 
Universidad (UNAERP).

Cada mujer compareció a 
un solo encuentro. En ese 
día fueron entrevistadas y 
contestaron las preguntas. 
Las mujeres tuvieron un 
tiempo adicional para po-
der cuestionar libremente 
sobre sus posibles anhelos y 
expectativas en lo que con-
cierne a su sexualidad.

Los datos que se obtuvieron 
durante la entrevista indi-
vidual fueron transcritos y 
posteriormente se analizaban 
las informaciones que se des-
tacaban más sobre la materia 
estudiada. Al fin de las sesio-
nes se verificaba si le interesa-
ba a la mujer recibir atención 
psicoterapéutica. Las pacien-
tes interesadas fueron orien-
tadas para buscar la Clínica 
Escuela de Psicología de la 
Universidad (UNAERP).

Ese proyecto fue someti-
do al Comité de Ética en 
Investigación del Hospital 
de Clínicas de la Facultad 

de Medicina de Ribeirão 
Preto de la Universidad de 
São Paulo, certificado con el 
número 323 (que se presen-
ta al fin del artículo) y todas 
las mujeres firmaron el Acta 
de Consentimiento Libre y 
Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Variables
Sujetos

1

Edad, en años

Escolaridad

Causa de la

infertilidad

Renta mensual

Puntuación HAD-A

Puntuación HAD-D

Puntuación IFSF

35

Segundo grado
completo

R$ 1.800,00

8

2

22,5

40

Superior
Completo

Superior
Completo

Superior
Completo

Factores
femeninos y
masculinos

R$ 3.300,00

7

6

20,1

36

R$ 5.000,00

4

8

25,9

30

Factor
femenino

Factor
femenino

Factor
femenino

R$ 1.500,00

9

3

29,1

2 3 4

Tabla 1. Características clínicas y antropométricas de las cuatro mujeres.

La caracterización de las 
mujeres sobre las variables 
analizadas se evidencia en 
la tabla 1. De las cuatro mujeres, dos 

cumplieron el criterio para 
trastorno de ansiedad y una 
alcanzó el criterio que ca-
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racteriza trastorno depresi-
vo. En lo que concierne a la 
función sexual, tres presen-
taron puntuación del IFSF 
compatible con riesgo para 
disfunción sexual mientras 
una de ellas presentó pun-
tuación compatible con 
función sexual normal. En 
el análisis del IFSF por do-
minios, sólo la puntuación 
relativa al dominio del dolor 
coital fue superior a 5, lo que 
indica que esas pacientes no 
presentan dolor durante las 
relaciones sexuales (Tabla 
2), ya que la puntuación ≤5 
demuestra riesgo para disfun-
ción sexual de aquel dominio 
(Gerstenberger et al., 2010).

Para visualizar mejor las res-
puestas que se obtuvieron en las 
entrevistas semiestructuradas, 

Comentarios de las muje-
res en lo que concierne a 
las preguntas de las entre-
vistas semiestructuradas:

Pregunta 2: ¿Cómo Ud. 
evalúa su vida sexual du-
rante el proceso de trata-
miento de la infertilidad?

• Participante 1, S: [mien-
tras contesta el IFSF, se reí 
mucho] “Uds. no lo dicen 
directamente porque saben 
que el tratamiento dificulta 
eso, ¿no? Mi situación sexual 

se realizó la categoriza-
ción que se presenta en la 
tabla 3.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

está fatal...muy mala... por-
que casi no la tenemos... (ri-
sas). [...] No tengo ganas.”

• Participante 2, L: “Nos queda-
mos más despistados... nos que-
damos más preocupados con 
el tratamiento... no es la mis-
ma situación del día a día del 
relacionamiento... la dejamos 
en cuarto, quinto plano... ¡el 
primer plano es el tratamiento! 
[...] Cuando uno se somete al 
tratamiento y no pone mucha 
atención en esas cosas.”

Sujetos

Preguntas

1 2 3 4

 ¿Hace cuánto 
tiempo que Ud.

 intenta quedarse embarazada 
por reproducción asistida?

¿Cómo evalúa su 
vida sexual durante 

el proceso de 
tratamiento de la infertilidad?

¿Cómo era su
 vida sexual antes 

del inicio del
 tratamiento para infertilidad?

¿Cómo está la función 
sexual de su pareja?

Primer ciclo 
de fertilización
Primer intento

Empeoró
 (muy mala)

Bastante activa 
y normal

Poco interés

Desde 2010
Tercer 
intento

Empeoró 
(sin interés)

Tranquila 
y normal

Cauteloso y 
cuidadoso

Desde 2010
Más de un
intento

Empeoró
(di�cultad)

Normal

Preocupado 
con la mujer

Desde 2010
Tercer 
intento

Normal

Buena, activa
 y normal

Normal

Tabla 2. Dominios del Índice de Función Sexual Femenina de las 
cuatro mujeres.

Tabla 3. Resultado del cuestionario semiestructurado de las 
cuatro mujeres.                             

Sujeto

Dominios

Excitación

1

Deseo

2

3

4

Promedio

2,4

2,4

3,6

4,8

3,3 3,9

3,3

2,1 3,6

3,3

4,5

3,3

3,6

4,2

4,2

5,2

2,4

4,4

4

4

6

6

6

6

6

Lubricación Orgasmo Dor

2,8

4,8

4,4

3,9

3,6

Satis-
facción

29,1

20,1

22,5

25,9

Total
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• Participante 3, M: “... creo que 
es normal; hay días en que uno 
u otro no está bien y otros días 
en que los dos se quedan quie-
tos, cada uno con sus cosas, mu-
cho servicio, mucha cosa para 
pensar... creo que eso es normal. 
Salimos, no nos quedamos en 
casa todo el tiempo... entonces 
creo que podría ser mejor, pero 
creo que depende de mí sola-
mente, porque soy muy reserva-
da, porque no charlo.”

• Participante 4, A: “¡Ah!, es 
una vida activa así, buena. Una 
vida activa.”

Pregunta 4: ¿Cómo está la 
función sexual de su pareja? 

• Participante 1, S: “Creo que 
está igual a la mía, ¿sabe? (ri-
sas)... me parece que él también 
se olvida o, ¡yo que sé!, se acomo-
dó [...] la vez en la que me bus-
có me dió aquella alergia que 
te dije [debido al medicamento 
que utilizaron], entonces se que-
da un poco raro, ¿no?”

• Participante 2, L: “El hom-
bre es más de esa manera, 
tiene más necesidad, ¿no?, 
pero creo que así, creo que 
quizás haya más momentos 
en los que tuviera interés, 
todo... pero me respeta mu-
cho, entonces se queda en lo 
propio, me lo pregunta, da 
unas pistas y yo resuelvo sí o 
no (risas).”

• Participante 3, M: “Creo que mi 
marido tiene miedo de hacer 
algo distinto... de innovar algo 
y que no me guste, y de pronto 
las cosas se queden medio así, 
porque soy un poco retraída en 
ese aspecto. Entonces creo que 
él hace lo que cree que me está 
agradando; él no intenta hacer 

muchas cosas nuevas porque 
piensa que no me va a gustar, 
y quizás no me va a gustar de 
veras (risas).”

• Participante 4, A: “Busco más 
a él que él a mí, porque él se 
preocupa mucho con las cosas... 
entonces, cuando le falta dinero, 
¡se olvida de él! Y a veces, cuando 
tiene algún problema en el em-
pleo... ¡también se olvida de él! Le 
busco más que él a mí porque no 
consigue separar trabajo de ho-
gar. Sin embargo, yo consigo se-
parar esas cosas... mi “desestrés” 
es el momento del acto sexual, 
él ya no lo consigue. Cuando se 
queda con estrés, no hay mane-
ra.” No hubo ninguna relación 
con el proceso de reproduc-
ción asistida en sí mismo.

Temas libres que las mujeres 
verbalizaron individualmente:

• Las tres participantes que in-
formaron que la función sexual 
empeoró dijeron que eso ocu-
rrió después que empezaron el 
tratamiento para infertilidad.
• Todas relacionaron el mal 

funcionamiento sexual con 
el uso de los medicamentos 
e, individualmente, todas 
mencionaron algún otro 
factor que lo precipitó.

• La participante 1 mencio-
nó que se queda recelosa de 
someterse a un examen de 
ultrasonido después que tie-
ne una relación sexual (sien-
te vergüenza del médico).

• La participante 2 dijo que la 
falta de interés sexual ocurre 
principalmente debido al esta-
do psicológico, porque se que-
da preocupada y concentrada 
en el tratamiento.

• La participante 3 relacionó la 
falta de interés sexual con la ci-
rugía de endometriosis.

• En lo que concierne a la expec-
tativa frente al tratamiento, to-
das dijeron que están optimis-
tas y con mucha expectativa de 
éxito en el primer intento.

• Las tres que no obtuvieron 
éxito con tratamientos previos 
demostraron una reducción 
gradual de la esperanza de ob-
tención de éxito en la RA.

• Otro aspecto que surgió duran-
te la entrevista fue la adopción. 
Todas las pacientes consideran 
la adopción como una alternati-
va para el fracaso de la RA.

Todas mencionaron el autoco-
bro como lo más significativo 
en esa situación, lo que produce 
efectos negativos como ocurre 
con la paciente 2 que dijo que-
darse muy nerviosa y, por más 
que intente controlarse, el ner-
viosismo y la ansiedad la domi-
nan, incluso siente dolores en 
la barriga. El marido también 

• Participante 3, M: “cambió un 
poco después de mi última ci-
rugía de  endometriosis... que 
empecé a tener más dificultad 
de quedarme mojada... ese tipo 
de cosa, ¿sí?... debido a la medi-
cación que he tomado. El médi-
co incluso me recetó un gel, un 
montón de cosas, ¿no? pero sólo 
ocurrió eso... pero, por cuenta del 
tratamiento, ¡no! Evidente que 
cuando lo hace y no funciona, 
Ud. se queda triste un tiempo y 
entonces no da para hacerlo.”

• Participante 4, A: “A mí no me 
cambió nada. Muy tranquilo 
así... eso no interfirió en la parte 
sexual. Está lo mismo que antes 
del tratamiento.”

Pregunta 3: ¿Cómo Ud. 
evalúa su vida sexual du-
rante el proceso de trata-
miento de la infertilidad?

• Participante 1, S: “En la época 
en la que intentaba quedar-
me embarazada normal-
mente... que no sabía que es-
taba con problema... hacía 
aún más que debía. Sin em-
bargo después, cuando supe 
que tenía problema, enton-
ces me pareció que fue dis-
minuyendo, pero no a punto 
de desaparecer como ahora, 
en los últimos tiempos de 
mi ciclo de tratamiento. [...] 
pero era normal.”

• Participante 2, L: “Somos 
muy tranquilos en cuanto 
a eso: los dos son calmados, 
ninguno de nosotros tiene 
aquel fuego sexual, entonces 
trabajamos bien con eso. [...] 
Entonces, seguimos quedán-
donos cerquita, compañeros 
como antes, pero la activi-
dad sexual propiamente di-
cha disminuyó.”
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la presiona para que haga los 
intentos lo más temprano posi-
ble y ella dijo que ese ‘sueño’ de 
tener el hijo le permea la cabeza 
pero lamentablemente hay que 
ser realista. La paciente 3 tam-
bién comentó sobre el hecho de 
que no le gusta trabajar las pér-
didas y que es muy competitiva, 
lo que aumenta su autocobro.

En cuanto a la familia, en lo que 
concierne a sus padres, her-
manos y otros parientes, dos 
pacientes (1 y 3) dijeron que no 
sienten el apoyo de la familia 
por falta de libertad tanto para 
charlar como para contar sobre 
el tratamiento; sin embargo, 
las otras dos (pacientes 2 y 
4) sintieron que podían con-
tar con la familia.

En este sentido de exponer el 
tratamiento a otras personas, 
las participantes 2 y 3 dijeron 
que prefirieron preservarse y no 
contar sobre el proceso a otras 
personas (amigos y conocidos) 
pues de esa manera no necesi-
tarían dar explicaciones en el 
caso de fracaso, incluso por la 
dificultad emocional que esta-
rían pasando. Las otras dos no 
abordaron esa cuestión durante 
la entrevista.

El diálogo entre la pareja fue 
abordado como un factor im-
portante. Dos participantes 
(pacientes 1 y 4) demostraron 
que tienen un buen diálogo 
con el cónyuge y facilidad para 
hablar sobre el asunto de la RA. 
Sin embargo, las otras dos par-
ticipantes (pacientes 2 y 3) rela-
taron que presentan una cierta 
dificultad para charlar con el 
marido: la primera por recelo de 
una pelea, y la segunda por con-
siderarse muy “reservada”.
Tres participantes (pacientes 

(en este caso, la cerveza) que no 
puede tomar más y la influencia 
del tratamiento en su trabajo, 
pues tuvo que renunciar al ‘em-
pleo de sus sueños’ porque la 
empresa está domiciliada fuera 
de la ciudad de Ribeirão Preto y 
su plan es tener un hijo.

DISCUSIÓN

La RA es un procedimiento po-
tencialmente desgastante para 
las parejas tanto por su técnica 
muchas veces invasiva, como 
por la expectativa de éxito en 
el primer intento y con vistas a 
disminuir a lo largo de los ciclos 
en los que no se obtiene éxito. 
El estudio de Mahlstedt et al. 
(1987) revela esta situación al 
evidenciar que, en el inicio del 
tratamiento, un 56% de los su-
jetos decían que repetirían el 
procedimiento en el caso de 
que no lograran el embarazo; 
no obstante, al fin del proceso 
de tratamiento, sólo un 37% se-
guía con esa intención de repe-
tirlo, lo que sugiere el desgaste 
y la presión emocional que las 
parejas vivencian (Jacob, 2000).

Los datos obtenidos en ese 
trabajo advierten para la posi-
bilidad de alteraciones tanto 
en el humor como en lo que 
concierne a las dificultades 
sexuales entre parejas infértiles, 
representadas por disfunciones 
sexuales de la mujer y de su pa-
reja aparentemente indepen-
diente de quien sea el portador 
de la infertilidad. Es secular el 
conocimiento sobre la dinámi-
ca existente entre ansiedad y 
miedo para configurar culpa y 
depresión, factores conocidos 
en la literatura como asocia-
dos a las disfunciones sexuales 
(Viscott, 1982). El análisis de 

las hablas de las mujeres parece 
demostrar que la desorden de 
humor ocurre en paralelo con la 
forma como cada una trabaja el 
diagnóstico de la infertilidad y el 
proceso de RA.

Todo reporta a los resulta-
dos de Viscott (1982) que 
alerta para la posibilidad de 
que sentimientos negativos 
se convierten en resultados 
positivos en el caso de que 
la persona encuentre una 
manera positiva de traba-
jarlos, casi siempre asociada 
a un modelo profesional de 
soporte psicológico, con la 
finalidad de orientar dichas 
pacientes para que realicen 
una apreciación de los pro-
pios sentimientos frente a 
su cotidiano. Esa autoeva-
luación posibilita el autoco-
nocimiento que determina 
las formas como cada una 
trabaja la situación vivida.

La participante 4 fue la úni-
ca de las entrevistadas que 
no presentó riesgo para la 
disfunción sexual en el cues-
tionario IFSF. Como contra-
partida, esa paciente obtuvo 
puntuación compatible con 
ansiedad. No se puede afir-
mar que ese cuadro resultó 
de la condición de inferti-
lidad, porque puede ser un 
rasgo personal que no inter-
fiere en su función sexual, 
no obstante estudios más 
recientes demuestran que la 
ansiedad es una condición 
que puede coexistir con la 
disfunción sexual en la mu-
jer (Burri et al., 2012).

Además, en este estudio se 
identificó también la dismi-
nución de la esperanza de 
quedarse embarazada a cada 

1, 2 y 4) dijeron que tienen mo-
mentos juntos con el cónyuge 
como leer un libro, ver televi-
sión, salir para cenar y pasear. 
La paciente 4 relató que la pare-
ja y ella van al balcón todo fin de 
tarde para charlar y “poner los 
puntos sobre las íes”: ella cree 
que eso sea consecuencia de 
la amistad que siempre existió 
entre los dos. No obstante, la 
paciente 3 dijo que ambos ha-
cen algunas cosas juntos, pero 
como el diálogo no es bueno, tu-
vieron dificultades para hacerlo.

En cuanto a la incomodidad por 
la presencia de mujeres embara-
zadas o con bebés y chicos, dos 
participantes la mencionaron y 
mostraron que sienten aversión 
a esos tipos de convivencia; dije-
ron que evitan esos encuentros. 
La paciente 1 manifestó que 
siente rabia cuando ve mujeres 
embarazadas o con chicos, así 
como mujeres pobres con un 
montón de hijos. La paciente 
2 dijo que no le gusta encon-
trarse con colegas pues mu-
chos de ellos tienen hijos y no 
le gusta ver eso, que no quería 
ese ‘mundo’.

Por fin, tres participantes men-
cionaron otras influencias del 
tratamiento para infertilidad. 
La paciente 1 dijo que, además 
de la influencia en la relación 
sexual, no dejó de hacer nada de 
que le gustaba, salvo la bebida 
alcohólica que le gustaba beber 
a veces y ahora no puede hacer-
lo más. La paciente 2 dijo que 
por el hecho de que el marido 
también presenta problema de 
infertilidad, él se siente incapaz 
y muchas veces no ve sentido en 
tener relaciones sexuales pues 
“no le sirve de nada”. Y la pa-
ciente 4 también mencionó la 
cuestión de la bebida alcohólica 
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miento no pone mucha atención 
en esas cosas.”

También se debe considerar el 
alto grado de dificultad para se 
lograr voluntarias que se dispo-
nen a participar en la investiga-
ción, ya que, de las 47 mujeres 
invitadas, sólo 4 han completa-
do el estudio. Aunque muchas 
de ellas hayan verbalizado la im-
portancia de tener un espacio 
para hablar sobre su sexualidad, 
la gran mayoría no compareció 
para hacerlo.

Eso sugiere la importancia de 
se conocer las razones por las 
cuales esas mujeres dejan de 
invertir en su sexualidad. No 
obstante, el reducido número 
de participantes demuestra el 

cionales de las pacientes y, 
principalmente, que haya ese 
espacio para “desmistificar” 
las ideas que muchas veces se 
vuelven fantasiosas sobre el 
rumbo del tratamiento.

 
En conformidad con la au-
toevaluación, la mayoría de 
las mujeres que participaron 
en este estudio consideró 
que hubo empeoramiento 
de su vida sexual relacionada 
con la infertilidad.
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VIOLENCIA OCULTA, DEPENDENCIA Y 
RELACIONES DESTRUCTIVAS: LA MUJER 
COMO VÍCTIMA DE SUS ELECCIONES.

MARGARETH DE MELLO FERREIRA DOS REIS

RESUMEN VIOLENCIA 
VERBAL:  
SIN MARCAS 
VISIBLES

Demuestra violencia contra la 
mujer cualquier acción fun-
damentada en el género que 
le cause sufrimiento físico, se-
xual o psicológico, incluyendo 
ofensas y humillaciones. Es lo 
que está determinado en las 
leyes de Brasil. Sin embargo, 
muchas mujeres no se recono-
cen como víctimas de ese tipo 
de violencia y no la denuncian. 
Conservan relaciones disfun-
cionales y siguen eligiendo a 
hombres abusadores o que 
presentan problemas como 
vicios, negación al trabajo y 
otros. Este artículo analiza 
dichas situaciones y muestra 
como la violencia verbal, al no 
dejar marcas visibles, favorece 
el establecimiento de relacio-
nes de dependencia emocio-
nal y la realización de repeti-
das elecciones equivocadas. El 
proceso terapéutico puede ayu-
dar a romper ese ciclo vicioso.

Palabras clave:  mujeres mal-
tratadas; delitos sexuales; vio-
lencia doméstica.

En Brasil, al 07 de agosto de 
2006, se promulgó la Ley n.º 
11340, conocida como Ley 
Maria da Penha, “que dispone 
sobre mecanismos para cohibir 
la violencia doméstica y familiar 
contra la mujer” (Brasil, 2010).

En el artículo 5 consta que “a los 
efectos de esta Ley, demuestra 
violencia doméstica y familiar 
contra la mujer cualquier ac-
ción u omisión basada en el 
género que le cause la muerte, 
lesión, sufrimiento físico, sexual 
o psicológico y daño moral o 
patrimonial”. Y, en el artículo 6, 
encontramos que la violencia 
contra la mujer “constituye una 
de las formas de violación de los 
derechos humanos”.

El capítulo II, artículo 7, dis-
pone sobre las formas de 
violencia doméstica y fami-
liar contra la mujer :

“... la violencia física, enten-
dida como cualquier con-
ducta que ofenda su integri-
dad o salud corporal...

...la violencia psicológica, enten-
dida como cualquier conducta 

que le cause daño emocional y 
disminución de la autoestima o 
que le perjudique y perturbe el 
pleno desarrollo o que vise de-
gradar o controlar sus acciones, 
comportamientos, creencias y 
decisiones, mediante amenaza, 
obligación, humillación, mani-
pulación, aislamiento, vigilancia 
constante, persecución contu-
maz, insulto, chantaje, exposi-
ción al ridículo, explotación y 
limitación del derecho de ir y 
venir o cualquier otro me-
dio que le cause perjuicio 
a la salud psicológica y a la 
autodeterminación...

... la violencia sexual, entendida 
como cualquier conducta que 
la obligue a presenciar, a man-
tener o a participar en relación 
sexual no deseada, mediante in-
timidación, amenaza, coacción 
o uso de la fuerza...

... la violencia moral, entendida 
como cualquier conducta que 
configure calumnia, difamación 
o injuria...”

Con todas esas medidas, era de 
esperarse que se aumentasen 
los castigos a aquellos que viola-
sen las mujeres en las condicio-
nes preceptuadas en la Ley. Sin 
embargo, eso no ocurrió.

El Instituto de Investigación 
Económica Aplicada – IPEA 
difundió en la prensa brasileña 

el sorprendente resultado de un 
estudio sobre homicidios que se 
cometieron contra la mujer por 
conflicto de género: no hubo 
impacto en el número de muer-
tes por violencia contra la mujer 
(Garcia et al., 2013).

La tasa de mortalidad por 100 
mil mujeres en el periodo de 
2001 a 2006 era del 5,28 y el pro-
medio descendió a 5,22 – sola-
mente – después de 2006, año 
en que la ley entró en vigencia: 
la diferencia no fue significa-
tiva. No obstante, ese estudio 
del IPEA abordó únicamente 
la muerte, consecuencia final 
de la violencia contra la mujer, 
al paso que el concepto de vio-
lencia, como se puede observar 
en el texto de la Ley, abarca una 
amplia gama de actos que sólo 
pasan por agresión física pero 
empiezan con la violencia ver-
bal y emocional.

Ese tipo de violencia es más co-
mún de lo que pensamos y no 
deja marcas en la piel: se practi-
ca de manera silenciosa, a veces 
solamente por miradas, gestos o 
“chistes” aparentemente inofen-
sivos a la víctima, palabras que 
exponen la mujer al ridículo, 
la acusan, la exigen o exponen 
públicamente su imagen de for-
ma negativa, medidas que, si no 
dejan señales físicas, producen 
cicatrices profundas en el alma.
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LA MALA 
ELECCIÓN 
REPETIDA

DEBILITAR 
PARA 
DOMINAR: LA 
RELACIÓN DE 
DEPENDENCIA

Justamente por la ausencia de 
daños físicos o incapacitantes, 
la víctima no identifica la vio-
lencia verbal como tal, sino so-
porta las agresiones por mucho 
tiempo, no consigue traducir la 
propia incomodidad por medio 
de palabras ni tener fuerzas o 
recursos emocionales para de-
nunciar a su agresor o para bus-
car ayuda.

Comentarios como “¡está en 
la hora de perder algunos 
kilos!” o “¡Ud. está siempre 
equivocada!” pueden parecer 
inofensivos, pero no obstante 
son una forma de violencia 
psicológica. El periodo en el 
que la mujer soporta las agre-
siones verbales y emociona-
les sin comprenderlas como 
tal y sin reaccionar en contra 
de ellas, le ayuda a perpetuar 
un ciclo creciente de violen-
cia que puede llegar al extre-
mo denunciado en el estudio 
del IPEA, o, paralelamente, 
eternizar elecciones por re-
laciones inadecuadas, como 
explicaremos mas adelante. 
Para entender cómo ese siste-
ma de violencia verbal oculta 
relaciones destructivas y de 
dependencia emocional es 
necesario examinar por qué el 
hombre agrede a la mujer.

Debilitar a la víctima, hacerla 
inferior y frágil son estrategias 
que el agresor utiliza (incluso 
muchas veces de manera in-
consciente) para poder sen-
tirse superior y necesario en la 

vida de la mujer y, de esa ma-
nera, se le planta la semilla de 
la dependencia. Para ambos, 
víctima y agresor, se muestra 
completamente la condición 
de reducida autoestima: si de 
un lado la víctima no recono-
ce que puede vivir sin ser hu-
millada, del otro el agresor la 
cubre de críticas y, al rebajar-
la, expone sus defectos como 
una manera de sentirse supe-
rior. Irónicamente, la elevada 
capacidad que la mujer tiene 
de soportar las frustraciones 
funciona como complemen-
to perfecto para la muy re-
ducida capacidad del agre-
sor de tolerar frustraciones: 
en el fondo, él también tiene 
bajo nivel de autoestima.

Al destruirle la autoestima, el 
agresor le hace difícil a la vícti-
ma identificar que se hizo re-
hén y, de esa manera, el ciclo 
vicioso se perpetúa. No raro, la 
víctima se enferma psíquica-
mente como consecuencia de 
la ambigüedad de sentimien-
tos que experimenta: ora es 
tratada como débil e incom-
petente y ora, como alguien 
que es amada incondicional-
mente, “a pesar de sus defec-
tos”. Ella cree que su felicidad 
depende de alguien, tiende a 
no valorarse y a aceptar cual-
quier tipo de relación para su-
plir sus carencias afectivas. La 
relación de dependencia (no 
económica, sino emocional) 
se consolida.

Muchas víctimas tienen difi-
cultad de notar el momento 
en que esa dominación pasó 
a regir su relación de pareja. 
La agresión oculta revela un 
sentimiento de posesión del 
hombre sobre la mujer que 
busca hacer lo que sea nece-

sario para aislarla de la con-
vivencia con los otros, como si 
la compañera fuera su propie-
dad exclusiva. De esa manera, 
al distanciarla de la visión de 
otras personas, sus comporta-
mientos abusivos y los síntomas 
de que las cosas no van bien no 
pueden ser notados. Así, la víc-
tima no pide socorro y ni puede 
recibir ayuda desde afuera.

Como no consiguen reconocer 
la violencia verbal y emocional 
como violencia propiamen-
te dicha, las víctimas siempre 
tienden a sentirse atraidas y a 
elegir relaciones complicadas. 
Al no notar el potencial destruc-
tivo de una persona o de una 
relación, las víctimas aceptan 
mantenerla y nunca toman la 
iniciativa de distanciarse de ella. 
Cuando la historia se termina 
por cualquier otro motivo, ha-
cen la segunda, tercera, cuarta 
elección igualitas a la primera. 
Se trata de mujeres que están 
siempre al lado de hombres 
“complicados”: viciosos, hom-
bres a quienes no les gusta tra-
bajar, abusadores, agresivos. 
Entre tantas otras opciones 
más saludables, eligen repetir 
y repetir la mala elección.

Muchas mujeres se sienten in-
capaces de distanciarse de ese 
tipo de hombre porque no quie-
ren aceptar que su elección fue 
equivocada. Otras encaran el 
matrimonio como un sacrificio 
necesario, obligatorio. Hay to-
davía las que creen que es mejor 
estar mal acompañadas que so-
las. Muchas veces, provienen de 

familias en las que los mismos 
conflictos formaban parte de 
su cotidiano y así repiten esas 
situaciones en las relaciones 
actuales, como si no existieran 
otras opciones. Aunque incons-
cientemente, esas interpreta-
ciones de los sucesos de la vida 
personal motivan las elecciones 
de pareja amorosa. Cualquiera 
de esas condiciones revela, una 
vez más, la falta de autoconfian-
za femenina para cambiar la po-
sición de reactiva a agente de la 
propia historia.

¡Siempre es tiempo para reexa-
minar las elecciones! El primer 
paso para librarse del peligro de 
mantener una relación destruc-
tiva es reconocer el problema 
y decidir dar fin a la situación. 
El proceso terapéutico puede 
ayudar a la víctima a ponerse en 
contacto con sus propios senti-
mientos y motivaciones que la 
llevan a mantenerse constante-
mente en relaciones disfuncio-
nales y a eliminar idealizaciones 
del otro y de sí misma.
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TERAPIA FARMACOLÓGICA DE 
LA DISFUNCIÓN SEXUAL EN LA 
MUJER CONTEMPORÁNEA

MARÍA VICTORIA BERTOLINO

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

HORMONAS

Introducción: La disfunción 
sexual femenina (DSF) es una 
entidad multidimensional y 
multifactorial, tanto en su géne-
sis como en su mantenimiento. 
Todo individuo tiene derecho a 
una sexualidad sana. A pesar 
de diferentes limitaciones, hay 
avances en el área de la farma-
coterapia de la disfunción sexual 
femenina. Objetivo: Realizar 
una mini revisión del tema. 
Material y método: Revisión 
bibliográfica con opinión perso-
nal. Resultado: Existen diferen-
tes enfoques terapéuticos, pocos 
aprobados, la mayoría en inves-
tigación. Se incluyen comenta-
rios sobre hormonoterapia, tera-
pia vasoactiva, terapia del dolor, 
psicotrópicos y terapias en de-
sarrollo. Comentarios finales: 
La terapia farmacológica para 
la DSF es relativamente nueva. 
Existen pocas drogas aproba-
das y varias líneas de investi-
gación. Cabe recordar que los 
factores biológicos no excluyen 
la importancia de la historia de 
vida y los aspectos emocionales 
del individuo, sin embargo la 
terapia farmacológica podría 
posibilitar un abordaje más 
completo. Conocer y favorecer 
las investigaciones científicas 
en sexualidad femenina, de ma-

nera interdisciplinaria, es una 
forma de contribuir a la calidad 
de la atención en este ámbito. 
 
Palabras clave:  disfunción se-
xual femenina; tratamiento far-
macológico; hormonoterapia; te-
rapia vasoactiva; nuevas drogas. 

Las terapias para la DSF pue-
den ser farmacológicas o psi-
cosexuales (incluyendo terapia 
sexual, psicoterapia, terapia de 
pareja, educación y fisiotera-
pia). En la práctica clínica abor-
damos la disfunción integral-
mente, incluyendo a la pareja, 
cuando corresponda. En este 
artículo haré referencia a la te-
rapia farmacológica, un área 
relativamente nueva en la que 
todavía se están investigando 
varios aspectos. Existe un vasto 
arsenal de drogas no aprobadas 
en la mayoría de los países y po-
cas terapias aprobadas (Fooladi 
y Davis, 2012). Hay limitaciones 
de diseños de estudios y finan-
cieras. Dada la complejidad 
de la sexualidad femenina 
y su disfunción, no es fácil 
encontrar un endpoint claro 
para extraer conclusiones vá-
lidas y clínicamente relevan-
tes. Además, la mayor parte 
de las veces, es difícil llegar 
a un diagnóstico etiológico 
preciso, sobre todo de cau-
salidad exclusivamente or-
gánica o psicológica.

Estas son algunas de las res-
tricciones de la FDA (Food 
and Drugs Administration) en 
cuanto a la aprobación de dro-
gas para el tratamiento de la 
DSF (FDA, 2013):

• eficacia y seguridad para cada 
fase alterada;
• diagnóstico de DSF confiable;
• exclusión de factores con-
fundentes;
• nuevos instrumentos de 
medición;
• evaluación del número de acti-
vidades exitosas y satisfactorias, 
no el distress;
• los hallazgos objetivos se-
rán válidos si son clínica-
mente significativos.

A modo didáctico, abordaré 
sucintamente alguna de las 
siguientes terapias: hormo-
noterapia, drogas vasoacti-
vas, terapia psicotrópica, te-
rapia específica para el dolor 
y drogas en investigación.

La disfunción sexual feme-
nina (DSF) es una entidad 
multidimensional y multi-
factorial (factores biopsico-
sociales), tanto en su génesis 
como en su mantenimiento. 
El impacto que genera en 
la calidad de vida del indi-
viduo y su pareja es innega-
ble, como lo es la existencia 
de la disfunción (Bertolino y 
Bechara, 2006).

Tres conceptos son importan-
tes antes de cualquier terapia:
• primero, no dañar;
• segundo, corregir alteraciones 
asociadas a la DSF;
• tercero, tratar siguiendo los 
preceptos de la efectividad clí-
nica y la seguridad farmacoló-
gica, uniendo la mejor eviden-
cia científica, la experiencia 
profesional y las expectativas 
de la paciente.

La evidencia del rol de las hor-
monas en la DSF es contro-
vertida. Diferentes estudios en 
animales y humanos avalarían 
un rol en las fases de deseo y 
excitación (Guay, 2001; Park 
et al., 2001; Guay y Jacobson, 
2002; Traish et al., 2002; Bolour 
y Braunstein, 2005) aunque la 
relación no es lineal (Basson 
et al., 2005; Burger y Papalia, 
2006). Cuando corresponda, 
la terapia hormonal debe ser 
adecuadamente indicada y mo-
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ESTROGENO-
TERAPIA

nitorizada. Son pocas las dro-
gas aprobadas para la DSF: 
estrógenos locales aprobados 
para atrofia vulvovaginal y 
dispareunia y parches de tes-
tosterona para el deseo sexual 
hipoactivo (DSH) en mujeres 
postmenopausia quirúrgica. 
Toda terapéutica con drogas 
no aprobadas debe realizarse 
dentro de protocolos de inves-
tigación con estricto control 
de los criterios de inclusión/
exclusión y reporte de eventos 
adversos (EAs).

Existen formulaciones sistémi-
cas (oral, inyectable, parches, 
geles) y locales (crema, óvulos). 
Si necesitaran tratarse síntomas 
climatéricos asociados a la DSF, 
podría administrarse el esteroi-
de sistémico (la menor dosis en 
el menor tiempo) teniendo pre-
caución con la mama y el endo-
metrio. Recordar que a toda te-
rapia estrogénica en la mujer no 
histerectomizada debe oponér-
sele un progestágeno. La terapia 
estrogénica podría estimular la 
síntesis de la hormona trans-
portadora de esteroides sexua-
les y disminuir la testosterona 
libre. En pacientes histerecto-
mizadas, no es necesario adicio-
nar progesterona ya que no hay 
riesgo de cáncer endometrial. 
La terapia local para la disfun-
ción de la excitación y dispareu-
nia es la única aprobada.

En comprimidos, inyeccio-
nes, parches, cremas o geles. 
La metil-testosterona (oral) 
no está aprobada y su aplica-

ANDROGE-
NOTERAPIA

DEHIDROE-
PIANDROSTE-
RONA

TIBOLONA

La tibolona es un fármaco cu-
yos metabolitos tienen activi-
dad estrogénica, progestagénica 
y androgénica. Ha sido utilizada 
por años para el tratamiento 
de los síntomas asociados a la 
menopausia. Hay que tomar 
algunas precauciones en el caso 
de pacientes con riesgo de ACV 
(accidente cerebrovascular), 
tromboembolismo, tumores 
estrógeno dependientes, hiper-
tensión, hepatopatía, diabetes, 
colelitiasis, migraña, lupus erite-
matoso sistémico e ictericia. Los 
EAs más frecuentes incluyen 
metrorragia, aumento de peso 
(18%), hipertensión (10%), hi-
persensibilidad mamaria (4,6%), 
trombosis (4,6%) y cefalea (5%). 
Uygur et al. (2005) observaron 
que tibolona 2,5 mg compara-
da con estrógenos/acetato de 
medroxiprogesterona mejoró 
el deseo, la frecuencia coital y 
la sequedad vaginal. El estudio 
LISA (Livial International Study 
in Sexual Arousal Disorders) 
comparó tibolona vs E2/NETA 
(estradiol (E2)/noretisterona) y 
observó mayor puntaje en la es-
cala de función sexual femenina 
(FSFI – Female Sexual Function 
Index) en pacientes postmeno-
páusicas con DSF que recibie-
ron tibolona, posiblemente por 
las acciones estrogénicas y an-
drogénicas (Davis, 2002; Nijland 
et al., 2008).

La dehidroepiandrosterona 
(DHEA), señalada como la “hor-
mona de la juventud”, se vende 
sin receta, como suplemento 
dietario, a gran escala en dife-
rentes países. Es conocida su ac-
ción supletoria en pacientes con 
insuficiencia adrenal, pero en 
mujeres euadrenales, su acción 
es controvertida. Se la relaciona 
con la mejoría de las funciones 
cognitivas, sexuales y el bienes-
tar en general. La explicación 
teórica surgiría de la conversión 
de DHEA a esteroides sexuales, 
aunque recientemente se sugi-
rió una probable acción sobre 
la eNOS (óxido nítrico sintasa 
endotelial). Varios estudios epi-
demiológicos avalan el uso en 
población añosa (Mortola y Yen, 
1990; Berr et al., 1996, Morales et 
al., 1998; Glei et al., 2004). Spark 
(2002) demostró que la admi-
nistración oral de 50mg/día de 
DHEA aumenta, en la mujer 
no en el varón, la producción de 
andrógenos. Esta diferencia de 
género fue estudiada por Bloch 
et al. (2013), quienes compara-
ron 100mg/día de DHEA en 27 
mujeres postmenopáusicas vs 
varones, ambos con DSH, y ob-
servaron que el efecto beneficio-
so sólo se manifestaba en muje-
res. En insuficientes adrenales, 
la administración de DHEA au-
mentó las fantasías sexuales y la 
sensación de bienestar general y 
en aquellas mayores de 70 años, 
la satisfacción sexual y la libido 
(Spark, 2002). En el año 2007, la 
Cochrane publicó una revisión 
sobre la seguridad (no eficacia 
sobre sexualidad), y concluyó 
que se toleraba bien, sin EAs 
significativos, aunque debía 

ción en investigación debería 
estar limitada por la posibi-
lidad de toxicidad hepática. 
Los preparados locales con 
testosterona, tampoco apro-
bados, se utilizan para esti-
mular el crecimiento de vello 
pubiano y aumentar el tama-
ño clitorídeo. Las inyecciones 
intramusculares (de depósi-
to), comercializadas para el 
varón, aunque no se debe, se 
han utilizado en mujeres al 
igual que los geles de testos-
terona. LibiGel ha presenta-
do los requerimientos para 
conseguir su aprobación 
por parte de la FDA (NDA 
– New Drug Aplication). Se 
trata de un gel de aplicación 
tópica, de baja dosis (300 
µg), indicado para la mujer 
postmenopáusica con DSH 
(BioSante, 2012). Hace po-
cos años, se aprobaron en 
Europa (EMEA – European 
Medicines Agency) los 
parches de testosterona 
300mcg/día. Los estudios 
que avalaron el rol de la 
testosterona transdérmica 
en la función sexual mos-
traron mejoría de la satis-
facción con la actividad 
sexual y disminución del 
distress con testostero-
na. Los eventos adversos 
fueron leves y relaciona-
dos con la irritación local 
por el parche (Davis et al., 
2006; Kingsberg, 2007). 
Otros EAs son acné, hir-
sutismo, clitoromegalia, 
retención hídrica y cambio 
lipídico hacia un perfil ate-
rogénico. Pero la FDA ob-
serva que faltan estudios 
de seguridad a largo plazo 
(eventos cardiovasculares 
y mamarios).
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DROGAS VA-
SOACTIVAS
SILDENAFI-
LO, TADALA-
FILO, VAR-
DENAFILO

DISPOSITIVO 
DE VACÍO

GEL DE PROS-
TAGLANDINA 
PGE1 (AL-
PROSTADILO)

PSICOTRÓPI-
CO BUPRO-
PION

TERAPIAS 
ESPECÍFICAS 
DEL DOLOR

evaluarse su seguridad a largo 
plazo (Huppert y van Niekerk, 
2007). Estudios fase 3 evalúan el 
uso de óvulos intravaginales de 
DHEA (Labrie et al., 2009).

en mujeres son anecdóticos. 
Una revisión reciente llegó a la 
conclusión de que la falta de 
eficacia de estas drogas sería 
atribuible a diferencias de géne-
ro (Chivers y Rosen, 2010). Un 
estudio más reciente, realizado 
con animales, demostró que el 
sistema AMPc/PDE4 tiene un 
rol funcional tan importante 
como el ON/GMPc/PDE5 en 
la respuesta neurovascular de 
la hembra, ya que la inhibición 
de PDE4 con rolipram indujo 
mayor respuesta vascular que 
con sildenafilo (Castiglione et 
al., 2013).El sildenafilo es un fármaco faci-

litador de la respuesta vascular 
del músculo eréctil. El estímulo 
sexual induce la liberación de 
óxido nítrico (ON), éste estimu-
la la enzima guanilatociclasa 
que convierte el GTP en GMPc, 
mediador final de la respuesta 
de relajación muscular caverno-
sa. El GMPc se degrada por la en-
zima fosfodiesterasa 5 (PDE5). 
Sildenafilo, vardenafilo y tada-
lafilo bloquean esta enzima, 
provocando la acumulación de 
GMPc a fin de facilitar una rela-
jación muscular sostenida (Park 
et al., 1998). En el clítoris, glán-
dulas de Skene y vagina existe 
PDE5 (D’Amati et al., 2002). En 
un estudio randomizado, doble 
ciego, cruzado y controlado con 
placebo, Bechara et al. (2002) es-
tudiaron a ocho pacientes con 
disfunción de la excitación y el 
orgasmo. Observaron una me-
joría subjetiva en las sensacio-
nes clitorídeas y mayor índice 
de satisfacción global luego de 
la administración de 100mg de 
sildenafilo. Otros estudios de-
mostraron similar eficacia en la 
DSF asociada a histerectomía 
(Berman et al., 2000), o disfun-
ción de la excitación (Berman 
et al., 2001, 2003). Los estudios 
con vardenafilo y tadalafilo 

EROS CTD®, único aprobado 
por la FDA, demostró su efica-
cia al mejorar la satisfacción de 
mujeres con DSF (Billups et al., 
2001; Billups, 2002) y tiene un 
lugar particular para pacientes 
irradiadas por cáncer cervical. 
Munarriz et al. (2003) observa-
ron un aumento significativo 
del diámetro clitorídeo y los pa-
rámetros vasculares.

La PGE1 es una droga vasoac-
tiva que actuaría mejorando 
la tumescencia genital y sen-
sibilidad aferente (Bechara et 
al., 2001). La evaluación de la 
respuesta vascular clitorídea 
con Doppler (VPS - velocidad 
pico sistólico y VFD - velocidad 
de fin de diástole) en 18 mu-
jeres pre y post aplicación de 
alprostadil mostró diferencias 

significativas. Todas refirieron 
tumescencia labial y (Becher et 
al., 2001). Bechara et al. (2003) 
evaluaron pacientes con falta 
de lubricación o anorgasmia 
(menor VPS y VFD basal). Estos 
índices mejoraron luego de la 
aplicación tópica de alprosta-
dilo. En el estudio de Goldstein 
et al. (2012), la aplicación tópica 
del gel de alprostadilo al 0,4% 
mejoró el FSFI.

Es un antidepresivo, inhibidor 
de la recaptación de dopamina 
y noradrenalina, sin los efectos 
desfavorables sobre la respuesta 
sexual que poseen antidepre-
sivos del tipo tricíclicos o in-
hibidores de la recaptación de 
serotonina (IRSS). Safarinejad 
(2011) evalúa agregar bupro-
pion 150mg/bid/12 semanas a 
pacientes con DSF asociada al 
IRSS y concluye que esta com-

binación mejoró el deseo y la lu-
bricación. A pesar de haber sido 
demostrada su eficacia en pa-
cientes no depresivas con DSH, 
el bupropion no está aprobado 
para esta entidad (Segraves et 

al., 2001).
Esta es un área muy interesante 
y en la que encontramos facto-
res orgánicos por tratar: can-
didiasis recurrente, trichomo-
niasis, herpes, endometriosis, 
retracciones cicatrizales, atra-
pamiento pudendo, liquen es-
cleroatrófico, etcétera. El dolor 
debe interpretarse dentro del 
concepto de “dolor total” (emo-
cional, espiritual, físico y social). 
El foco del tratamiento incluye 
piso pelviano, mucosa y siste-
ma nervioso. Los tratamientos 
van desde medidas higiénico 
dietéticas a antiepilépticos para 
dolores neuropáticos (gabapen-
tina, pregabalina, carbamace-
pina), antidepresivos (amitrip-
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tilina), antibióticos, hormonas, 
lubricantes, inmunomodula-
dores, fisioterapia, biofeedback, 
entre otras. Terapias todas que 

ameritan un artículo aparte. 
La patogénesis del DSH podría 
deberse a un mecanismo dual, 
un sistema cerebral poco sen-
sible a estímulos sexuales o un 
aumento de la actividad inhibi-
toria. Hace algunos años, inves-
tigadores del mismo equipo que 
luego desarrolló la combinación 
de drogas Lybrido/s habían 
publicado que la testosterona 
sublingual aumentó la sensibili-
zación del sistema nervioso cen-
tral a estímulos sexuales, aun-
que este efecto podía depender 
del estado motivacional de la 
mujer. Si era propensa a la inhi-
bición sexual, podía fortalecer el 
mecanismo inhibitorio (Tuiten 
et al., 2002; van Honk et al., 2004; 
van Rooij et al., 2012). En un 
segundo estudio desarrollaron 
una segunda hipótesis por la 
cual la acción de un agonista del 
receptor de 5-hidroxitriptamina 
(5 HT1) podría reducir la men-
cionada inhibición mediada por 
la corteza prefrontal. Ya vimos 
que la acción de los inhibidores 
de PDE5 requiere la estimula-
ción sexual previa en el cerebro. 
Así, la combinación andróge-
no + inhibidor de PDE5 podría 
favorecer la respuesta sexual. 
De esta forma surgen Lybrido 
(testosterona+inhibidor de 
PDE5) (Poels et al., 2013) y 
Lybridos (testosterona + ago-
nista 5 HT1r - buspirona) 
(Bloemers et al., 2013). El prime-
ro se utilizaría en mujeres con 
DSH posiblemente secundario 

EN INVESTIGA-
CIÓN
Drogas duales

a hiposensibilidad central a es-
tímulos sexuales, y el segundo 
estaría indicado en mujeres con 
aumento de la inhibición sexual 

(van Rooij et al., 2013).
Flibanserina, un agonis-
ta 5-HT1A, antagonista 
5-HT2A, con alguna acción 
sobre receptores DA4, fue 
primariamente investiga-
do como antidepresivo. La 
hipótesis de un rol sobre 
el área del deseo sexual se 
fundamenta en la modula-
ción en áreas selectivas del 
cerebro, del sistema esti-
mulatorio (norepinefrina, 
dopamina) y del inhibitorio 
(serotonina) de la respuesta 
sexual femenina (Marazziti 
et al., 2002). Flibanserina 
modularía el tono serotoni-
nérgico-dopaminérgico fa-
voreciendo el balance hacia 
una respuesta sexual posi-
tiva (Allers et al., 2010). Los 
estudios BOUQUET inclu-
yeron más de 5.000 mujeres 
premenopáusicas con DSH 
y, en la rama europea, fliban-
serina 100mg/día mejoró el 
número de eventos sexua-
les satisfactorios; la FDA 
no la aprobó (FDA, 2010). 
Boehringer discontinuó 
los estudios, pero en 2013, 
Sprout Pharmaceutical soli-
citó la aprobación luego del 
estudio de Katz et al. (2013) 
en el que se demuestra que 
flibanserina mejora el deseo 
sexual y disminuye el distress 
relacionado con la disfunción.

 
 
 
 
 

Flibanserina

Apomorfina

Otros

COMENTA-
RIOS FINALES

 
La apomorfina, agonista do-
paminérgico investigado para 
la disfunción de la excitación, 
se comercializaba vía oral/su-
blingual, pero, en algunos paí-
ses se discontinuó. Nunca es-
tuvo aprobada para DSF. Los 
resultados no son concluyen-
tes. Un estudio randomizado 
cruzado en 24 mujeres preme-
nopáusicas con anorgasmia, 
evaluó la respuesta objetiva 
(doppler clitorídeo) y subje-
tiva pre y post apomorfina vs 
placebo. Observóse  mejoría 
en la VPS (velocidad pico sistó-
lica) y la lubricación con apo-
morfina (Bechara et al., 2004). 
 

Bremelanotide (agonis-
ta MSH,PT-141), ocitoci-
na, agonistas VIP (pépti-
do intestinal vasoactivo), 

dadores de óxido nítrico. 
El tratamiento farmacológico 
de la DSF es relativamente “jo-
ven” y la mayor parte se encuen-
tra en fase de investigación. 
Avances en los determinantes 
de la sexualidad femenina y su 
disfunción abrirán puertas ha-
cia la investigación de fármacos 
más orientados a la etiología. 
Sin embargo, hay varias consi-
deraciones que deben hacerse:
• la DSF es compleja y mul-
tifactorial;
• en algunas DSF la etiología or-
gánica es más clara que en otras. 

Sin embargo, los aspectos emo-
cionales deben ser evaluados 
antes de iniciar cualquier trata-
miento farmacológico;
• tener precaución al extrapolar 
datos de estudios preclínicos 
(animales, in vitro) o asumir teo-
rías de modelos en el varón;
• registrar nuestras observa-
ciones para orientar estudios 
de investigación;
• abordar la pareja, cuando 
corresponda, brinda un va-
lor substancial.

Recordar que la DSF tiene 
alta prevalencia y genera 
aflicción en un individuo que 
tiene derecho a gozar de sa-
lud sexual.

Dice el Programa Nacional 
de Salud Sexual y 
Procreación Responsable 
del Ministerio de Salud de la 
República Argentina: 

“… Derecho a la Salud com-
prende la Salud Sexual, que 
incluye la posibilidad de desa-
rrollar una vida sexual gratifi-
cante y sin coerción… Se basa 
en la autonomía de todas las 
personas para elegir indivi-
dual y libremente…

Se promueve “Consejería” en 
Salud Sexual y Reproductiva 
en los servicios de salud pú-
blica de todo el país… acceso 
gratuito a un asesoramiento 
de calidad que contribuya a la 
autonomía y a la toma de de-
cisiones en materia de salud 
sexual y reproductiva.”

Conocer y favorecer las in-
vestigaciones científicas 
en sexualidad femenina, de 
manera interdisciplinaria, 
es una forma de contribuir a 
la calidad de la atención en 
este ámbito.
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INTRODUC-
CIÓN

PRÁCTICAS Y SATISFACCIÓN SEXUAL 
EN JÓVENES UNIVERSITARIOS

ADOLFO GONZÁLEZ-SERRANO,  MARÍA TERESA HURTADO DE MENDOZA ZABALGOITIA

RESUMEN

Objetivo: Conocer las prác-
ticas sexuales de los jóve-
nes, su satisfacción sexual 
y correlacionar algunas 
prácticas con el grado de 
satisfacción sexual. Diseño: 
Estudio transversal, ob-
servacional y descriptivo 
realizado en estudiantes 
universitarios mexicanos. 
Se recopiló información 
sobre la vida sexual de los 
estudiantes, la calidad de 
su vida sexual y se aplicó 
el Índice de Satisfacción 
Sexual de Hudson. El aná-
lisis de las variables se 
llevó a cabo por medio de 
estadísticos descriptivos y 
la prueba de chi cuadra-
do. Resultados: entre los 
335 estudiantes que par-
ticiparon en el estudio, lo 
que se observó fue que la 
media de inicio de vida 
sexual fue de 16,9 años; la 
media de parejas sexuales 
fue de 2,59; el método an-
ticonceptivo más utilizado 
fue el condón masculino, 
con un índice del 57,6%, 
siendo que el 20,3% no uti-
lizaba ningún método; el 
23,9% resultó tener algún 
grado de insatisfacción en 
la relación sexual; no se 
encontró una relación sig-

nificativa entre el método 
anticonceptivo utilizado y 
la puntuación del ISS (x2 
= 12,67, p = 0,124); y existe 
una mayor proporción de 
mujeres con algún grado de 
insatisfacción (x2 = 4,379, 
p = 0 , 0 3 6 ) .C on clu sion e s : 
Existe insatisfacción se-
xual entre los jóvenes. No 
hay una cobertura total en 
el uso de los métodos anti-
conceptivos. Son pocos los 
estudios mexicanos que se 
han dedicado a la evalua-
ción cualitativa de la sa-
lud sexual de los jóvenes. 
 
Palabras clave:  prácticas 
sexuales; satisfacción sexual; 
jóvenes; México.

La salud sexual y reproducti-
va de los jóvenes representa 
uno de los temas de mayor 
importancia e interés en los 
campos de la investigación y la 
política de sistemas de salud. 
Habitualmente, la preocupa-
ción principal de los programas 
de salud sexual se concentra en 
la prevención de infecciones 
sexualmente transmisibles y 
de embarazos no deseados, sin 
embargo, la conceptualización 
de la salud sexual va más allá 

de esta forma tradicional de 
percibir y abordar este tema.

Si entendemos que las prácti-
cas sexuales son el resultado 
de la interacción de factores 
biológicos, personales, sociales 
e institucionales, entonces el 
estudio y desarrollo de políti-
cas dirigidas a modificar estas 
prácticas deberá considerar 
una visión global de la materia 
para generar una nueva me-
todología de evaluación sobre 
la situación de la salud sexual 
y reproductiva de los jóvenes 
(Juárez y Gayet, 2005).

Desafortunadamente, son 
pocos los estudios que se 
han dedicado a esta nueva 
metodología de evaluación 
de la salud sexual de los jó-
venes. En México existe in-
formación disponible so-
bre las prácticas sexuales 
de los jóvenes, no obstan-
te, no existen estudios de-
dicados a evaluar de forma 
cualitativa la vida sexual 
de esta población.

Parte fundamental de esta eva-
luación cualitativa es el grado 
de satisfacción que los jóvenes 
tienen respecto a su vida se-
xual, si bien, hablar de satisfac-
ción sexual implica hablar de 
un término que posee distintos 
significados para las personas 
y que se define de acuerdo con 
sus experiencias vividas y el 

atributo que se le dé a la con-
notación subjetiva por parte de 
cada individuo.

El significado de la satisfacción 
sexual varía según los autores, 
quienes lo relacionan directa-
mente con las experiencias de 
los miembros de una pareja. En 
un estudio mexicano realizado 
en 2004 sobre el significado de 
la satisfacción sexual, se obser-
vó la atribución subjetiva que 
hombres y mujeres dan a dicho 
término. Se citaron distintas 
definiciones de satisfacción se-
xual y se vio que ésta involucra 
distintas dimensiones del indi-
viduo, que es un término multi-
factorial dependiente de deter-
minadas conductas propias de 
la pareja, que se relaciona con 
la flexibilidad de roles dentro 
de la misma y con la congruen-
cia entre los roles ideales y ac-
tuales en la relación, y que el 
factor psicológico del placer se-
xual es producto de la cultura y 
del medio espacial y temporal 
donde la persona se ha desa-
rrollado (Valdés-Rodríguez et 
al., 2004).

Si se define que el goce de la 
sexualidad está determinado 
por factores biopsicosociales, 
la sexualidad se debe entender 
como la construcción social 
de un impulso biológico que, 
además, es multidimensional 
y dinámico. De lo anterior se 
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desprende que la experiencia 
individual en la sexualidad está 
determinada por la biología, 
los roles de género y las rela-
ciones de poder, ejemplificados 
así en la existencia de factores 
tales como la edad y la condi-
ción social y económica. Sin 
embargo, la influencia social 
más profunda ejercida sobre 
la sexualidad de una persona 
se establece mediante los roles 
de género preestablecidos, las 
normas y valores sociales que 
determinan el poder relativo, 
las responsabilidades y las con-
ductas de hombres y mujeres 
(Campell, 1995).

Para los hombres, el rol históri-
co es la conquista sexual como 
una forma de probar su propia 
masculinidad. Se estimula a los 
hombres a pensar en primer 
lugar en su desempeño sexual, 
por lo que el placer sexual de 
las mujeres se valora como una 
prueba del desempeño mas-
culino. Para las mujeres, el rol 
establecido es la pasividad en 
la actividad sexual, por lo tan-
to no se les orienta para que 
tomen decisiones respecto a la 
elección de sus parejas sexua-
les, ni para que negocien con 
sus compañeros el momento 
y la naturaleza de la actividad 
sexual, ni para que se protejan 
de un embarazo no deseado y 
de infecciones de transmisión 
sexual (Santow, 1995).

Desde esta perspectiva, los 
roles de género que se re-
fuerzan mutuamente tienen 
consecuencias especialmente 
negativas para las prácticas 
sexuales satisfactorias y la sa-
lud sexual y reproductiva de 
hombres y mujeres.

En la encuesta Durex 2007 so-
bre satisfacción sexual en el 
mundo, se describió el bienes-
tar sexual como el equilibrio 
entre factores físicos, emocio-
nales y sociológicos, relaciona-
do con la protección y el cuida-
do de la salud sexual tanto de 
uno mismo como de la pareja.

En esta encuesta se puntualizó 
que el sexo es divertido, agrada-
ble y sumamente importante 
para tres de cada cinco perso-
nas en el mundo, y se encon-
tró, de forma contraria a lo que 
muchos de nosotros pensaría-
mos, que México es el segundo 
país con mayor satisfacción 
sexual, con el 63% de gente sa-
tisfecha, y el segundo país con 
menos insatisfacción, con un 
total del 10%. De este total, se 
reportó que el 60% de los hom-
bres se encuentran satisfechos, 
un porcentaje relativamente 
menor al de las mujeres, que se 
encuentra en el 66% (Encuesta 
Durex, 2007).

En cuanto a las prácticas sexua-
les de los jóvenes, entre la infor-
mación disponible podemos 
destacar los resultados de la 
Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT 2006), en 
la que el 14,4% de los adolescen-
tes del país refieren haber tenido 
relaciones sexuales. Existe un 
incremento considerable según 
aumenta la edad, ya que el 2% 
de los adolescentes reportan ha-
ber iniciado su vida sexual de los 
12 a los 15 años, mientras que en 
el grupo de 16 a 19 años este ín-
dice se eleva al 29,6%.

Del total de adolescentes que 
tuvieron relaciones sexuales, 
se observa que el porcentaje 
de utilización de algún método 
anticonceptivo en la primera 

relación sexual es más alto en 
los hombres. En efecto, el 63,5% 
de ellos declaró haber utilizado 
condón, cerca del 8% indicó el 
uso de métodos hormonales y 
el 29% no utilizó ningún méto-
do. En las mujeres la utilización 
reportada es menor: sólo el 38% 
de las adolescentes mencionó 
que su pareja usó condón y el 
56,6% declaró no haber utili-
zado métodos anticonceptivos 
en la primera relación sexual 
(Olaiz-Fernández et al., 2006).

En la Encuesta de Salud Sexual 
y Reproductiva del Instituto de 
la Juventud del Distrito Federal 
de México (INJUVE-DF) rea-
lizada en 2007, el 52,1% de los 
entrevistados iniciaron su vida 
sexual entre los 16 y los 20 
años, seguido de un 41,7% que 
lo hizo entre los 12 y los 15 años 
de edad.

De la población sexualmente 
activa, el 94% admitió conocer 
algún método anticonceptivo, 
y el mismo porcentaje consi-
deró importante su uso du-
rante las relaciones sexuales, 
aunque sólo el 50,1% utiliza 
algún método, mientras que el 
13,1% lo hace ocasionalmente 
y el 36% menciona no hacerlo 
(INJUVE-DF, 2007).

Estos datos nos permiten per-
cibir que existe una buena co-
bertura informativa sobre los 
distintos métodos anticoncep-
tivos, si bien un porcentaje con-
siderable de jóvenes menciona 
no utilizarlos sistemáticamente 
durante sus relaciones sexuales. 
Tal brecha entre conocimiento y 
utilización nos obliga a investi-
gar respuestas a este fenómeno.

A pesar de que los métodos 
de prevención del embarazo 

y enfermedades sexualmente 
transmisibles están diseñados 
para usarlos durante la relación 
sexual, es sorprendente lo poco 
que se sabe acerca de cómo in-
fluyen en el goce y el funciona-
miento sexual, en particular en 
el caso de las mujeres (Philpott 
et al., 2006).

En estudios cualitativos rea-
lizados sobre la experiencia 
sexual de la mujer con el uso 
de condones masculinos se 
detectó que aquellas mujeres 
que sentían que el condón dis-
minuía su placer sexual eran 
menos propensas a utilizarlo, 
en comparación con aquellas 
que no reportaron reducción 
alguna en su placer sexual en 
función de su uso (Higgins y 
Hirsch, 2008).

Existen evidencias sobre los 
elementos determinantes de 
las prácticas sexuales sobre 
la satisfacción sexual y perso-
nal, sin embargo, poco se sabe 
acerca de dicha situación en la 
población joven. Los distintos 
estudios que se han realizado 
sobre satisfacción sexual se 
han dirigido en su mayoría a 
la población adulta o casada 
(Hurlbert et al., 1993; Beutel et 
al., 2002; Colson et al., 2006).

Existe un estudio realizado en 
España en el que se intentó una 
aproximación a los hábitos, 
preferencias y satisfacción se-
xual de una muestra de jóvenes 
universitarios. De los resulta-
dos del estudio se concluyó que 
la edad de la primera relación 
sexual tiende a disminuir y las 
personas con pareja estable 
tienen una mayor frecuencia 
de relaciones sexuales. Tanto 
hombres como mujeres se 
mostraron satisfechos con su 
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vida sexual y afirmaron te-
ner una elevada frecuencia 
de orgasmos en sus relacio-
nes sexuales (Navarro-Bravo 
et al., 2010).

El objetivo de nuestro estu-
dio es conocer las prácticas y 
preferencias sexuales de una 
muestra de jóvenes universita-
rios, saber cuál es su grado de 
satisfacción respecto a su vida 
sexual y correlacionar algunas 
prácticas, como el uso de an-
ticonceptivos, con el grado de 
satisfacción sexual.

A su vez, este trabajo senta-
rá un precedente para que 
otras instituciones analicen 
en detalle la salud sexual 
de los jóvenes y piensen en 
la posibilidad de establecer 
normativas y planes inte-
grales de salud dirigidos a 
necesidades específicas de 
esta población.

Se trata de un estudio transver-
sal, observacional y descriptivo 
realizado con estudiantes de 
medicina de los dos primeros 
años de la carrera en la Facultad 
de Estudios Superiores 
Iztacala, Universidad Nacional 
Autónoma de México (FES 
Iztacala-UNAM), durante los 
ciclos 2012-1 y 2012-2. La infor-
mación que se recopiló sobre la 
vida sexual de los participantes 
se refiere a:
• actividad sexual: si habían 
tenido relaciones sexuales, la 
edad de inicio de la vida sexual 
y el número de parejas sexuales 
a lo largo de la vida;
• hábitos: uso de anticoncepti-

vos, sexo del compañero sexual, 
tiempo de relación de pareja, 
frecuencia de relaciones sexua-
les, lugar donde tienen habi-
tualmente relaciones sexuales, 
quién toma la iniciativa, uso de 
material pornográfico, mastur-
bación y prácticas sexuales di-
ferentes al coito vaginal; y
• nivel de satisfacción sexual: 
percepción de ellos mismos 
sobre la calidad de su vida se-
xual y satisfacción sexual eva-
luada mediante el Índice de 
Satisfacción Sexual (ISS).

El ISS tiene dos puntos de cor-
te. El primero de ellos se sitúa 
en 30 puntos. Los puntajes por 
debajo de este valor indican 
que no existe problema clíni-
camente significativo en esta 
área. Los puntajes por encima 
de 30 sugieren la existencia de 
un problema clínicamente sig-
nificativo. El segundo punto 
de corte se sitúa en 70 puntos. 
Los puntajes superiores a este 
valor casi siempre indican que 
el individuo está experimen-
tando estrés severo en esta 
área. Existen estudios que han 
invertido dichas puntuaciones 
para obtener una medida de 
satisfacción sexual, en lugar 
de la medida de insatisfacción 
sexual que determina el instru-
mento original (Santos Iglesias 
et al., 2009).

Los criterios de inclusión fue-
ron ser estudiantes de medici-
na, inscritos en los dos prime-
ros años de la carrera en la FES 
Iztacala-UNAM, que desearan 
participar en el estudio y que 
hubieran iniciado una vida se-
xual coital.

Como forma de recopilar la 
información, se elaboró una 
encuesta específica para este 

estudio con los elementos an-
tes descritos, se acordaron 
sesiones dentro de las aulas 
de los alumnos de la Clínica 
Universitaria de Salud Integral 
para la aplicación de las en-
cuestas y se aplicó simultánea-
mente el ISS.

Una vez que se recopilaron 
las informaciones, se creó una 
base de datos con el progra-
ma SPSS v.19.0 y se pasó a la 
fase de análisis.

En primer lugar se realizó un 
análisis descriptivo de los da-
tos, posteriormente se efectua-
ron diversas comparaciones 
de medias y proporciones en 
función del tipo de variable, 
comparando los resultados ob-
tenidos por los participantes 
en función del sexo, número 
de parejas sexuales, si tenían o 
no pareja estable en el momen-
to de la realización del estudio 
(definida como una relación 
de más de 6 meses) y prácticas 
sexuales, y se correlacionaron 

las distintas variables con la 
puntuación del ISS.

La muestra estaba formada 
por 335 alumnos, de los cuales 
134 eran hombres (40%) y 201 
mujeres (60%), con edades en-
tre 18 y 27 años y una media de 
19,5 años. El 82,53% de los 
encuestados se situó en eda-
des comprendidas entre 18 y 
20 años.

La media de inicio de vida 
sexual activa fue de 16,9 
años, la media por sexo fue 
de 16,57 años para los hom-
bres y de 17,18 para las mu-
jeres (Tabla 1).

En el número de parejas sexua-
les, se encontraron rangos des-
de 1 hasta 15 parejas, el 88,08% 
había tenido entre 1 y 4 parejas 
sexuales a lo largo de su vida, 
siendo el grupo más grande el 
de 1 pareja sexual, represen-

Sexo del encuestado

Hombres

Número % %Número

Mujeres
TOTALEdad de inicio de

relaciones sexuales

12

13

15

17

18

19

20

TOTAL

Média

Desviación típica

21

39

40

22

0

3

16

6

3

134

16,57

1,373

66

49

46

12

3

0

22

3

201

17,18

1,257

335

16,94

1,337

32,8

24,4

22,9

6,0

1,5

0,0

10,9

1,5

100,0

15,7

29,1

29,9

16,4

0,0

2,2

4,5

2,2

100,0

Tabla 1. Inicio de vida sexual activa y comparación de medias 
por sexo.
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tando el 43,88%. La media de 
parejas sexuales se encontró 
en 2,59; entre hombres y mu-
jeres la media se situó en 3 y 
2 respectivamente.

En la frecuencia del sexo del 
compañero durante las re-
laciones sexuales, la mayor 
parte de los jóvenes afirmó 
tener contacto de tipo hete-
rosexual (Tabla 2).

Los métodos anticonceptivos 
más utilizados fueron el con-
dón masculino, con un 57,6%; 
anticonceptivos hormonales, 
con un 19,5%, y entre éstos el 
más utilizado fue la píldora 
diaria, con un 8,7%; y por úl-
timo, el 20,3% indicó que no 
utilizaba ningún método an-
ticonceptivo. Entre hombres y 
mujeres, el método más utili-
zado fue el condón masculino, 
con un 79,1% y un 43,3% en 
cada grupo.

De forma individual, se analizó 
la relación del método anticon-
ceptivo más utilizado respecto 
a la puntuación del ISS y no se 
encontró una relación signifi-
cativa para dicho fenómeno (x2 
= 12,67, p = 0,124).

También se buscó la existencia 
de una relación entre la com-
binación de métodos anticon-
ceptivos (condón masculino + 
hormonal, solamente condón, 
ninguno, otros) y tampoco se 
encontraron diferencias signi-
ficativas entre dichas combina-
ciones y la puntuación del ISS 
(x2 = 2,929, p = 0,403).

En lo que concierne a la fre-
cuencia de relaciones sexuales, 
no se encontraron diferencias 
significativas en la frecuencia 
de relaciones sexuales entre 

estos grupos (x2 = 3,163, p = 
0,531) (Tabla 3).

En cuanto a la comparación 
entre la frecuencia de las rela-
ciones sexuales y el sexo, la pro-
porción de hombres y mujeres 
que tienen relaciones sexuales 
entre 1 y 6 veces al mes es muy 
similar: 76,1% vs 81,1% (x2 = 
0,170, p = 0,68). La diferencia 
se encuentra al incrementar la 
frecuencia de relaciones sexua-
les a más de 7 veces al mes, 
siendo el 23,8% de los hombres 
quienes pertenecen a este gru-

po, a diferencia del 18,9% de las 
mujeres (x2 = 13,41, p = 0,001). 
En general, se puede asumir 
que los hombres tienen relacio-
nes sexuales con más frecuen-
cia que las mujeres (x2 = 15,24, 
p = 0,004).

El lugar preferido por los jó-
venes para tener relaciones 
sexuales resultó ser la casa de 
la pareja (33,7%), la casa del 
encuestado (29,35%) y después 
los hoteles (23,9%).

Respecto al momento de to-
mar la iniciativa, el 78% respon-
dió tomar la iniciativa de forma 
habitual, siendo los hombres 
quienes toman más frecuen-
temente la iniciativa: un 88,8% 
contra el 71,1% de las mujeres 
que lo hacen de forma similar 
(x2 = 22,5, p = 0,000).

Analizando las distintas prác-
ticas sexuales, encontramos 
que un porcentaje muy bajo 
realiza sexo oral, ya que el 
59,4% de los encuestados dijo 
no realizarlo nunca o casi nun-
ca. De los que sí lo practican, 
fueron los hombres quienes lo 
realizan más frecuentemente: 
51,4% vs 33,4% de las mujeres 
(x2 = 17,19, p = 0,002).

El sexo oral-anal y el sexo oral 
resultaron prácticas muy poco 
utilizadas entre los jóvenes uni-
versitarios, ya que el 95,3% dijo 
no practicar nunca el sexo anal 
y sólo el 5,4% dijo practicar el 
sexo oral-anal.

El uso de pornografía tampoco 
resultó muy común entre los 
encuestados, el 88,3% no la 
consume o lo hace muy rara 
vez. El porcentaje que la con-
sume fue menor para las mu-
jeres que para los hombres: 
9% vs 15,6%.

Resultados similares se ob-
tuvieron al referirse a la mas-
turbación, donde el 22,3% 
de los hombres la practi-
can frecuentemente con-
tra el 15,4% de las mujeres. 

Respecto a la autocalificación 
de la calidad de su vida sexual, 
el 78,5% consideró su vida se-
xual como excelente o buena, 
mientras que el 21,5% restante 
la calificó regular, mala o pési-

Sexo del encuestado

Hombre

Número % %Número

Mujer
Sexo del  compañero 
en la relación sexual

Sólo con mujeres

Más frecuente con mujeres y
ocasionalmente con hombres

Igual con hombres que 
con mujeres

Sólo con hombres

TOTAL

125

Más frecuente con hombres y
ocasionalmente con mujeres

93,3 6 3,0

6 4,5 0 0,0

0 0,0 0 0,0

0 0,0 6 3,0

3 2,2 189 94,0

134 100,0 201 100,0

Tu relación de pareja actual es de

menos de 6 meses

Número % %Número

más de 6 meses
Frecuencia de 
relaciones sexuales

¿Con qué frecuencia tienes
relaciones sexuales?

1-3 al mes

4-6 al mes

7-10 al mes

11-15 al mes

más de 16 al mes

TOTAL

58

33

13

8

6

118

49,2

28,0

11,0

6,8

5,1

100,0

112

62

16

21

6

217

51,6

28,6

7,4

9,7

2,8

100,0

Tabla 2. Sexo del compañero en la relación sexual, 
comparación entre hombres y mujeres.

Tabla 3. Frecuencia de relaciones sexuales respecto al tiempo 
de relación de pareja.
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ma. Estos datos coinciden con 
los resultados obtenidos con el 
ISS, donde el 23,9% resultó te-
ner algún grado de insatisfac-
ción en la relación sexual.

Analizando las puntuaciones 
del ISS entre hombres y mu-
jeres encontramos que existe 
una mayor proporción de mu-
jeres con algún grado de insa-
tisfacción en la relación sexual 
(x2 = 4,379, p = 0,036) (Tabla 4).

El inicio de la vida sexual ac-
tiva en nuestro estudio tuvo 
como media los 16,94 años, sin 
embargo, la Encuesta de Salud 
Sexual y Reproductiva del 
INJUVE-DF reporta una media 
de 18,5 años, con lo cual, se pue-
de afirmar que la edad actual 
del inicio de la vida sexual tien-
de a disminuir, afirmación que 
coincide con distintos estudios 
nacionales e internacionales 
(ENSAR, 2003); Welti, 2005; 
INJUVE-DF, 2007; Hawes et 
al., 2010; Navarro-Bravo et 
al., 2010).

Comparando la frecuencia de 
las relaciones sexuales en el 
mundo, el 55% de los jóvenes 
de 16 a 19 años mantienen 
relaciones sexuales semanal-
mente, mientras que en nues-
tro estudio observamos una 
frecuencia menor, del 49,4%. 
De acuerdo con la Primera 
Encuesta Nacional Sobre Sexo 
2004 (PENSS) en México, el 
promedio semanal de relacio-
nes sexuales en los jóvenes de 
18 a 29 años es de 7,3 veces al 
mes, mientras que en nues-
tro estudio fue de 1 a 3 veces 
al mes. También se describió 
que los hombres tienen más 
relaciones sexuales que las mu-

jeres, dato que coincide con lo 
observado en nuestro traba-
jo (Consulta Mitofsky, 2004; 
Encuesta Durex, 2007).

Por último, tanto en nuestro 
estudio como en la Encuesta 
Durex 2007, la periodicidad de 
las relaciones sexuales incidió 
directamente en el sentirse 
sexualmente satisfecho, ya que 
el 92,1% de aquellos que sí tie-
nen relaciones sexuales sema-
nalmente se encuentran satis-
fechos, en comparación con 
el 60,6% de aquellos que no 
las tienen.

La percepción de los encues-
tados respecto a la calidad de 
su vida sexual es muy parecida 
a la encontrada en la PENSS, 
donde el 76,9% de los mexica-
nos indicó que se siente muy 
satisfecho con su vida sexual, 
ya que el porcentaje corres-
pondiente en nuestros jóvenes 
fue del 78,5%. Por otra parte, 
percibimos divergencias con 
dicha encuesta, ya que en ésta 
había diferencias en cuanto a 
los sexos, existiendo una ven-
taja del 18,5% de los hombres 
sobre las mujeres, mientras 
que nosotros encontramos 
una desventaja de los hom-
bres respecto a las mujeres del 
2,8% (Welti, 2005).

Tratando de objetivar la satis-
facción sexual de los jóvenes, 
se analizaron los resultados 
del ISS. Observamos que los 
hombres reportan mayor gra-
do de satisfacción sexual que 
las mujeres y que existen di-
ferencias significativas entre 
estos grupos. De forma con-
traria, tanto Navarro-Bravo et 
al. (2010) como Santos Iglesias 
et al. (2009) no encontraron 
diferencias significativas entre 
las puntuaciones de hombres 
y mujeres; probablemente esto 
se deba a que nosotros catego-
rizamos los resultados en dos 
grupos, satisfechos e insatisfe-
chos, y no analizamos las me-
dias de las calificaciones obte-
nidas por ambos grupos.

Por otra parte, obtuvimos algu-
nas diferencias en cuanto a la 
utilización de los métodos an-
ticonceptivos respecto a otros 
estudios. El INJUVE-DF (2007) 
indica que el método más utili-
zado por los jóvenes fue el con-
dón masculino, sin embargo, 
la proporción encontrada por 
nosotros fue menor (81,7% vs 
57,6%). La misma situación se 
presentó con relación al uso de 
anticonceptivos hormonales 
(29% vs 19,5%).

Al comparar los distintos tipos 
de anticonceptivos utilizados 
por los jóvenes con las puntua-
ciones del ISS no se encontra-
ron diferencias significativas 
entre ambos grupos (satisfe-
chos e insatisfechos).

Respecto a lo anterior, en algu-
nos estudios se ha intentado 
encontrar la relación entre la 
calidad de la vida sexual y el 
uso de algunos anticoncepti-
vos. En Estados Unidos se rea-
lizó un análisis sobre el estudio 
de bienestar y salud sexual de 
las mujeres cuyos resultados 
sugieren que el método anti-
conceptivo utilizado puede 
influir en el placer sexual feme-
nino. Cuando se cuestionó a 
las mujeres del estudio sobre el 
efecto del método anticoncep-
tivo usado y el goce de su vida 
sexual, las que utilizaban con-
dón fueron significativamente 
más propensas a reportar un 
bajo placer sexual. Sin embar-
go, aquellas que utilizaban 
condones junto con anticon-
ceptivos hormonales repor-
taron un puntaje más alto en 
satisfacción sexual (Higgins et 
al., 2008).

En otros estudios también 
se ha encontrado que las 
mujeres más propensas a 
utilizar el condón masculi-
no son aquellas que no re-
portan reducción en su pla-
cer sexual con el uso de éste 
(Higgins y Hirsch, 2008).

Lo anterior probablemente 
pueda explicar el hecho de que 
sólo el 43,3% de las mujeres de 
nuestro estudio utilice el con-
dón masculino y el 21,4% de 
ellas no utilice ningún método 
anticonceptivo. Asimismo, so-
porta la idea de la “erotización 

Sexo del encuestado

Hombre

Número % Número %

Mujer
Sexo del compañero
en la relación sexual

Puntuación total:

24

110

134

17,9

82,1

100,0

56

145

201

27,9

72,1

100,0

insatisfacción

satisfacción

TOTAL

DISCUSIÓN

Tabla 4. Resultados globales del ISS respecto al sexo.
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CONCLU-
SIONES

de la seguridad”. Ejemplo de 
esto es que muchas partici-
pantes del estudio de Higgins 
et al. (2008) manifestaron no 
sentirse totalmente libres en 
el campo de la sexualidad a 
menos que hicieran uso de 
un método apropiado contra 
la concepción y la transmi-
sión de enfermedades.

Por otro lado, existen también 
estudios en los que, así como 
en el nuestro, no se han obser-
vado diferencias en las puntua-
ciones de satisfacción sexual 
con el método anticonceptivo 
de preferencia (Hsiao y Sung, 
2003; Ozgoli, 2005).

Al hablar de prácticas sexua-
les, observamos que aunque 
el 75% de las parejas de los en-
cuestados y el 78% de los en-
cuestados contestaron que les 
gusta hacer cosas diferentes 
durante la relación sexual, sólo 
el 40,6% dijo tener sexo oral, un 
5,4% admitió el sexo oral-anal y 
el 4,7% el sexo anal. Si bien los 
porcentajes varían respec-
to a aquellos encontrados 
en otros trabajos, coincidi-
mos en que el sexo anal es 
la práctica menos realizada 
por hombres y mujeres du-
rante las relaciones sexuales 
(Navarro-Bravo et al., 2010).

Probablemente esto tenga 
que ver con que, en México, el 
66,5% de los hombres y el 35,4% 
de las mujeres piensan que el 
sexo oral es normal, siendo 
que nuestro estudio demuestra 
proporciones muy similares a 
éstas: 51,4% vs 33,4% (Consulta 
Mitofsky, 2004).

A partir de los datos obtenidos, 
consideramos importante rea-
lizar este tipo de análisis en la 

población mexicana, y de pre-
ferencia en la población joven, 
debido a que se ha determinado 
que los mayores niveles de in-
satisfacción se encontraron en 
aquellos individuos con ideas 
más conservadoras que dan 
poca importancia a la sexua-
lidad, a los que les falta aserti-
vidad y que utilizan técnicas 
sexuales restringidas (Haavio-
Mannil y Kontul, 1997).

La valía de esta clase de estu-
dios consiste en abordar de 
forma distinta el tema de la 
sexualidad, lo cual establece 
modificaciones en cuanto a la 
construcción de programas, 
políticas y acciones orientadas 
al estudio y planteamiento de 
temas como éste. El hecho de 
abarcar los distintos aspectos 
relevantes de la salud sexual de 
los jóvenes permite que los di-
señadores de políticas de salud 
sexual implementen nuevas 
metodologías para el estable-
cimiento de acciones preven-
tivas de salud sexual con el ob-
jetivo de evitar los obstáculos y 
aprovechar las oportunidades 
para que dichas políticas lo-
gren mejorar la salud sexual de 
los jóvenes.

Como aspectos limitantes de 
esta investigación antepone-
mos la singularidad de que los 
estudios sobre sexualidad siem-
pre plantean la posibilidad de 
sesgos de deseabilidad social en 
los participantes al momento 
de responder los instrumentos.

Lo que se propone es reali-
zar esa clase de investiga-
ción en distintos tipos de 
poblaciones universitarias 
para obtener un mayor volu-
men de información con la 
que se pueda establecer un 

panorama más veraz de los 
datos aquí expuestos.

Resulta primordial estudiar el 
comportamiento sexual de los 
jóvenes con el fin de identifi-
car y reconocer sus prácticas y 
preferencias sexuales, saber 
si se encuentran satisfechos 
con la forma que ejercen su 
sexualidad y establecer una 
evaluación objetiva de di-
chos fenómenos.
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VALORACIÓN DE LOS URÓLOGOS Y DE 
LOS GENITALES EXTERNOS MASCULINOS

CARLOS ABIB CURY

RESUMEN

Algunas consideraciones so-
bre la atención que las muje-
res tienen con sus genitales, 
las cirugías, los profesionales 
y servicios especializados, y la 
propuesta para los hombres.

Palabras clave: genitales 
masculinos; cirugía plásti-
ca del pene; reconstrucción 
del pene; estética del pene; 
cirugías íntimas masculi-
nas; nueva nomenclatura. 

Las mujeres vanidosas defi-
nitivamente pasaron a con-
siderar las cirugías estéticas 
íntimas como sus preferidas.

En los Estados Unidos se rea-
lizan en promedio 1.500.000 
cirugías y en Reino Unido, 
1.200.000, un crecimiento 
sorprendente que aumenta 
todos los años.

Las barreras naturales relacio-
nadas con el prejuicio y con los 
tabúes en lo que concierne al 
sexo se rompieron una a una 
desde la segunda mitad del siglo 
XX, gracias a la introducción de 
la píldora anticonceptiva.

En aquella época, el sexo 
“prohibido”, “escandaloso”, 
“vergonzoso” no podía for-

mar parte del cotidiano de 
las chicas de familia o de las 
“chicas de la sociedad”.

Dicho sexo placentero lo ha-
cían única y exclusivamen-
te las prostitutas y de esa 
manera, durante décadas, 
los hombres practicaban 
el sexo para reproducción 
en sus hogares y el sexo re-
creativo con las prostitutas. 
Frecuentemente, debido a la 
“calidad” del segundo tipo de 
sexo, los hombres abandona-
ban a las esposas recatadas 
y creadas en el régimen de 
virginidad -y, por lo tanto sin 
experiencias en las diversas 
posibilidades de recreación-  
para quedarse con las prosti-
tutas, en cuyo lecho nupcial 
se hacían soberanas.

A la medida en que el tiempo 
fue pasando, ese abismo en-
tre las dos categorías de mu-
jeres -esposas y prostitutas- 
dejó de existir. Las relaciones 
humanas y las costumbres 
cambiaron, la palabra “pros-
tituta” ya no se usaba tanto 
y surgió la categoría de las 
“chicas de programa”.

Las “chicas de programa” 
también evolucionaron: ac-
tualmente son mujeres que 
se dedican a ejercicios físi-
cos, que hacen dieta, que 
frecuentan academias de 

gimnasia, salones de belleza 
y que se vuelven objeto de 
deseo del hombre moderno.

De otro lado, cuando se ca-
san, las esposas ya poseen 
una vida sexual activa y 
viven maritalmente con 
su futuro marido: las dife-
rencias sexuales se ajustan 
antes del matrimonio.

Los medios de comunica-
ción -Internet, redes sociales, 
periódicos, revistas y cine-  
mejoraron la sexualidad en 
todos los aspectos, y así, se 
debaten técnicas sexuales y 
variaciones en varios artículos 
y programas de televisión, en 
varios horarios de la progra-
mación y sin restricciones.

El sexo oral se hizo una ruti-
na en la vida de las parejas 
y de esa manera, el hom-
bre y la mujer actualmente 
comparten la belleza y las 
imperfecciones de los ge-
nitales externos.

Más preocupada, la mujer 
tomó la delantera en relación 
al hombre al cuidar de sus 
genitales como si fueran su 
rostro, y de los pelos del pu-
bis como si fueran su cabello.

La depilación de los genitales 
pasó a contar con peluqueros 
especializados en corte que 

combinan los genitales con el 
hilo dental. De esa manera, sur-
gió un campo nuevo para tatua-
jes: se reemplazaron los pelos 
por imágenes de aves, símbolos 
y expresiones. Para el caso 
de algún arrepentimiento, 
surge la figura del derma-
tólogo para removerlas.

Actualmente, las mujeres 
buscan a sus ginecólogos y 
cirujanos plásticos para las 
cirugías íntimas de los la-
bios mayores, de los labios 
menores, retirada del ca-
puchón del clítoris y uso 
del relleno de los genitales 
por un coste que varía en-
tre 2.000 y 6.000 dólares.

Los genitales femeninos ac-
tualmente también se some-
ten al blanqueamiento con 
sustancias químicas.

Dicho campo nuevo en la 
medicina dio oportunidad a 
la aparición de la Sociedad 
Brasileña de Ginecología 
Estética y, por consiguiente, 
para atender a la demanda, 
se aumentó considerable-
mente la cantidad y los tipos 
de equipamientos médicos y 
de laboratorio.

En el campo de los genitales 
externos masculinos, es ne-
cesario dar valor al Urólogo.
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Urge renovar la cultura uro-
lógica. Por ejemplo, buscar 
nuevos términos más agra-
dables para reemplazar a los 
actuales “fimosis”, “escroto”, 
“saco escrotal”, que suenan 
mal al oído, son desvaloriza-
dos y asustan a los pacientes 
y a sus parejas.

Bajo esta nueva mirada, las 
cirugías de los genitales 
masculinos deberían ser 
presentadas como cirugías 
íntimas, así como ocurre 
en la Ginecología.

Expresiones como “rejuvene-
cimiento del pene”, “cirugía 
plástica del pene”, “armoni-
zación de los genitales mas-
culinos”, “reconstrucción del 
pene”, “estética del pene” y 
de los genitales masculinos 
deben empezar a formar 
parte del vocabulario uro-
lógico, sólo de esa manera 
podremos valorar los pro-
cedimientos que, aunque ya 
los ejecutemos, todavía los 
hemos desvalorizado.

MÚSICA SEXY

HUMOR


