
INTRODUCCIÓN
Prefacio
“Buenos días, doctor. ¡Cuánto tiempo! ¿Cómo le van las cosas?
Bien... Me alegro. Venía a comentarle un problemilla que está su-
friendo mi chico pequeño. El que se rompió un brazo, ¿se acuer-
da?. El caso es que ya tiene quince años, está muy alto para su
edad pero... poco formado, es... poco muchachote. Tiene su pelu-
silla y su voz ya no es la de un niño, ¿cómo iba a ser de otra ma-
nera a su edad? Él está preocupado, sobre todo porque tiene algún
roce con sus compañeros en el instituto. Me cuenta que no se in-
tegra del todo porque le consideran... amanerado, ¿me entiende
usted? Con las chicas se lleva mejor, en realidad sólo tiene amigas.
Yo le digo que no se preocupe porque es que cada vez está más ob-
sesionado, piensa si no tendrán razón sus compañeros y él es dis-
tinto, ¿me entiende usted? Desde hace unos meses le está cam-
biando el carácter y le veo asustado. ¿Usted puede ayudarme?”

Desde luego no es fácil atender este tipo de demandas,
frente a las que demandante y demandado se sienten per-
didos. El paciente no acaba de dejar claro cuál es el pro-
blema que plantea, no puede definirlo, ni matizarlo, sino
que parte de presupuestos generales, utiliza referentes per-
sonales para justificarlo, tratando de camuflar su verdade-
ra naturaleza. Después de todo, esto no es sino un reflejo
de la manera en que nuestra cultura maneja el hecho de
los sexos: siempre oculto, o disfrazado cuando no queda
más remedio que descubrirlo. Si nos preguntamos qué es
lo que demanda exactamente la madre del ejemplo, no nos
resultará sencillo llegar a conclusión alguna: ella pide ayu-
da, pero ¿para qué?, ¿pretende solucionar el problema de
convivencia en el instituto de su hijo?, ¿quiere que el mé-
dico, como autoridad, convenza a éste de su masculinidad?,
¿está pidiendo, acaso, ayuda para sí misma?, ¿le gustaría
que el médico la tranquilizase en cuanto a la normalidad de
su hijo?, ¿quiere conocer más sobre el tema y busca la in-
formación en un profesional sanitario? 

Si el médico general trata de orientarse en medio de esta
confusión, no le será fácil hacer llegar cierta claridad al es-
condite, cargado de emoción, desde donde las preguntas del
paciente están planteadas. Seguramente al profesional se le
pasarán por la cabeza muchas de estas dudas sobre el motivo
real de consulta, a la vez que otras sobre la forma de abordar-
lo: “¿Qué sé yo de sexualidad?, ¿cómo saber si un adolescen-
te es homosexual?, ¿le podría ayudar? ¡Si ni siquiera conozco
a ningún especialista en el tema!”. De nuevo desorientados.

Pero si, a pesar de las dificultades, el médico decide ha-
cer de su capa un sayo y atender la solicitud, se encontra-
rá, tras la pertinente exploración bibliográfica, con que exis-
te un vacío conceptual y semántico respecto a la sexología
en el ámbito científico. No es éste un vacío en cuanto a la
falta de documentación, ya que existen varias revistas cien-
tíficas específicas (p.ej., Anuario de Sexología; Archives of Se-
xual Behavior; British Journal of Sexual Medicine; Journal of
Sex Education and Training; Journal of Sex and Marital The-
rapy; Revista Española de Sexología), se publican artículos en
muchas otras con cierta regularidad (p. ej., Gender and So-
ciety; Journal of Adolescent Research; Archives of Andrology) y
hay unos cuantos manuales de sexología clínica (v. Lectu-
ras Recomendadas). Se trata más bien de un vacío genera-
do por la convivencia de múltiples discursos; por la utili-
zación que algunos de ellos hacen de modelos políticos co-
mo soporte intelectual de líneas de investigación que
carecen de otra justificación más científica; por la utiliza-
ción engañosa y particular que se hace del lenguaje; por la
carencia de conceptos teóricos comprensibles y suscepti-
bles de ser demostrados. En fin, que en medio de tanto em-
brollo, uno acaba por sentirse abocado al confortable silen-
cio del recogimiento interior. Desde la primera vez que, por
prestar apoyo a nuestros pacientes, iniciamos esta explora-
ción en la sexualidad y nos terminamos viendo al borde del
precipicio y sentimos el peligro que supone afrontar el reto
sin una barandilla, comprendemos que lo más recomenda-
ble es hacer oídos sordos a cualquier demanda que pro-
venga del área de la sexualidad y no indagar de manera ha-
bitual en un campo que podría ser un lodazal y del que sal-
dríamos embadurnados y con más pena que gloria.

Y es que, sin ser la sexología una ciencia nueva1, sí ha es-
tado relativamente marginada del mundo científico, tanto
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En cualquier caso, el médico es un referente para el pa-
ciente cuando tiene dificultades sexuales que causan pro-
blemas en su salud y en su calidad de vida. La OMS4 pa-
rece considerarlo así cuando definió el concepto de salud
sexual como “la integración de los elementos somáticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, por
medios que sean positivamente enriquecedores y que po-
tencien la personalidad, la comunicación y el amor”. Los
pacientes acuden al médico porque consideran sus difi-
cultades sexuales como problemas de salud.

Principales demandas
Proponemos, a continuación, un esquema que ordena las
principales demandas sexuales en distintas categorías se-
gún su etiología u origen principal. Esta clasificación no
es, por supuesto, exhaustiva, y se produce solapamiento
entre categorías, con lo que una demanda puede incluir-
se simultáneamente en varias; debe ser el médico general
el que finalmente las encuadre. Este esquema permite
que nos aclararemos y pongamos un poco de orden en
medio del caos que el uso indiscriminado del adjetivo se-
xual crea en estas demandas y, además, es el primer paso
en el abordaje tanto diagnóstico como terapéutico, pues-
to que para cada categoría se puede plantear un modelo
de intervención concreto. La simplificación que cual-
quier esquema supone en este caso nos resulta útil por-
que nos permite distinguir entre meras lagunas informa-
tivas y trastornos graves con independencia de que am-
bos puedan limitar de manera dramática la vida sexual
del paciente (2) (fig. 1).

Podemos clasificar las demandas sexuales en los siguien-
tes apartados:

Secundarias a problemas orgánicos

Nos referimos en este apartado a aquellas dificultades se-
xuales que son consecuencia de una enfermedad somática.
En estos casos existe un trastorno que daña la integridad fí-
sica de los órganos y sistemas que intervienen en la expre-
sión de la sexualidad. Casi todas las enfermedades afectan a
la salud sexual en mayor o menor medida; algunas de las
dificultades sexuales que aparecen en distintos momentos
de la evolución de un cuadro clínico pueden ser tratadas
eficazmente por medios accesibles al médico general, mien-
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académico como clínico, en el último ciclo corto de su his-
toria. En lo académico, en el caso de España (y con la úni-
ca excepción en Europa de la Universidad Católica de Lo-
vaina), tal situación se concreta en el hecho de no existir ni
diplomatura ni licenciatura universitaria, y los únicos estu-
dios más o menos reglados se realizan de forma voluntaria
en el tercer ciclo universitario, sin tener más reconocimien-
to que el de la universidad que emite el título. En la prác-
tica, los ámbitos de actuación de la sexología están reparti-
dos entre las profesiones sanitarias que tratan de manera
particular lo que se considera propio de su área de conoci-
miento o clínica: medicina de familia, ginecología, endocri-
nología, psiquiatría, enfermería y psicología, principalmen-
te. Al encontrarse su práctica desgajada en varias profesio-
nes, la sexología se acaba convirtiendo en pluridisciplinaria
e inconexa, en vez de mostrarse interdisciplinaria y coordi-
nada por un corpus de conocimiento común, tal y como
debería ser. Este manejo descoordinado diluye la responsa-
bilidad del abordaje y lleva a tratar los problemas sexuales
por el signo predominante, convirtiéndose el paciente en
una patata caliente que es remitida a aquel especialista que
habitualmente trata las enfermedades asociadas a ese signo
guía, iniciándose así un proceso de derivación entre profe-
sionales que puede ser arduo e infructuoso. Curiosamente,
en esta cadena de derivación no suele incluirse el sexólogo,
aunque en principio se pudiera pensar que es el especialis-
ta al que debería derivarse de primera intención. Varias son
las razones de esta ausencia, pero podrían resumirse en la
desconfianza que los profesionales sanitarios tienen en la
formación del sexólogo2, no siempre sin razón como ya he-
mos señalado. Al carecer la sexología de un marco de ac-
tuación académicamente definido, se facilita el intrusismo
y las prácticas basadas en criterios seudocientíficos. 

O sea, que si el médico ya estaba desorientado antes
de intentar el abordaje terapéutico, tras él, y con el análi-
sis de la situación de la sexología que éste conlleva, se en-
cuentra además mareado y desconcertado: ¿Qué es la ho-
mosexualidad?, ¿es un trastorno?, ¿es una opción sexual?,
¿un nuevo género?, ¿un tipo de identidad sexual? ¿Tiene
base orgánica, psicológica o social? ¿Es susceptible de tra-
tamiento? ¿Existe la bisexualidad? Si el paciente fuera una
mujer, ¿también se denominaría homosexualidad?

¿Por qué al médico?
Puesto que lo habitual es que la consulta al médico no so-
lucione los problemas sexuales de los pacientes, ¿por qué
entonces éstos acuden a la consulta del médico en busca
de ayuda? Los propios pacientes saben que el médico no
les va a orientar mucho, pero aún siendo conscientes de
ello acudirían a él si tuvieran problemas sexuales3. Manso y
Redondo2 proponen varias explicaciones:

1. Los pacientes asocian su problema sexual con anor-
malidad y patología, con lo que lo “medicalizan”.

2. Para muchos la figura del sexólogo no entra en sus es-
quemas culturales (1).

3. Los pacientes consideran al médico un experto en la
materia.

(1) Siendo la imagen más común del sexólogo la que ofrecen los mass
media parece lógico que no entre en nuestros “esquemas cultura-
les” visitar a semejantes especímenes; y es que, como dice un co-
nocido sexólogo, en nuestro país es la televisión la que otorga los
títulos oficiales de sexología.

(2) Quisiéramos señalar que, aun cuando estamos aceptando en la
presente clasificación la diferenciación al uso entre etiología somá-
tica y etiología psíquica, no por ello dejamos de tener en cuenta el
carácter circular de estas relaciones de causa/efecto.

Los pacientes acuden al médico de familia porque
consideran sus dificultades sexuales como problemas
de salud.



tras que otras se instauran de manera irreversible dando lu-
gar a limitaciones crónicas en la vida sexual del paciente. En
cualquiera de los dos casos, no es fácil que el paciente abor-
de francamente al médico interrogándole por el síntoma
que está sufriendo y pidiendo ayuda. La censura que aún
pesa sobre cualquier discusión franca de la vida sexual co-
loca al paciente en situación de gran incomodidad a la ho-
ra de plantear sus preocupaciones, tanto por su propio pu-
dor, como por miedo a poner en situación embarazosa al
médico, y ser rechazado. Muchas veces, en caso de que se
consideren de gravedad otras repercusiones no estricta-
mente sexuales de la dolencia de base, el paciente teme que
preguntar por el ámbito sexual resulte inadecuado por irre-
levante. Por ello, y como en otras situaciones, parece razo-
nable que sea el médico el que de pie para hablar de ello.

Ya hemos comentado que existe un grupo de pacientes en
esta categoría que se enfrentan a una enfermedad crónica o
invalidante que afecta irreversiblemente su función sexual.
Ante ellos el médico suele tratar de evadir la cuestión, sin-
tiéndose impotente por estar convencido de no poder ofre-
cer solución alguna al problema. Por otro lado, el paciente
silencia sus dificultades convencido de que, o bien no son
tratables por ser condición esencial de su dolencia, o serán
considerados por el médico de cabecera como una nimie-

dad, especialmente si la dolencia de base tiene la suficiente
gravedad como para poner la vida del paciente en peligro.
En algunos casos, a las limitaciones en la vida sexual del pa-
ciente determinadas de manera directa por la enfermedad se
añaden depresión, ansiedad, baja autoestima y expectativas
muy pesimistas en relación con cuáles son las posibilidades
de recuperación o de llevar una vida sexual satisfactoria. Es-
tas reacciones emocionales frente a la enfermedad dificultan
la recuperación del paciente en todos los aspectos, aunque
más en el sexual, puesto que, en parte por desconocimien-
to, en parte por problemas de actitudes del personal sanita-
rio, no se le presta atención, mientras que en otras esferas la
información y rehabilitación del paciente se aborda de ma-
nera sistemática. Parece oportuno acordarnos de la salud se-
xual de estos pacientes cuando pensemos en su manejo5-14. 

Secundarias a problemas psicopatológicos

Muchos trastornos psicopatológicos cursan con dificulta-
des sexuales más o menos agudas. Algunas son un sínto-
ma más de un cuadro psiquiátrico, contribuyendo a sus
criterios diagnósticos, como la falta de deseo en la depre-
sión mayor; otras están ligadas a la cronificación de un
trastorno, como las derivadas de conflictos de pareja cau-
sados por el deterioro del paciente; otras, incluso, pueden
ser un intento de mantener el equilibrio dentro de un cua-
dro grave, como ciertas disfunciones o delirios de cambio
de identidad sexual en pacientes con cuadros psicóticos.

También el estrés psíquico puede deteriorar la salud se-
xual de cualquier individuo, pero las respuestas son muy
variables de una persona a otra y situaciones muy graves
pueden sortearse sin alteración visible de la vida sexual del
paciente, mientras que un estrés mínimo para la mayoría
de las personas puede alterar gravemente la respuesta se-
xual de un individuo propenso15-18.

Secundarias a tratamientos

El efecto adverso de muchos tratamientos (farmacológicos,
médicos o quirúrgicos) sobre la esfera sexual es bien conoci-
do por el médico de familia. Sin embargo, resulta difícil es-
tablecer hasta qué punto la instauración de un proceso de
deterioro de algún aspecto de la vida sexual del paciente se
debe al tratamiento, a las dolencias que se están tratando, a
factores relacionados con las repercusiones emocionales de la
enfermedad, o incluso a otros efectos secundarios del trata-
miento que terminan repercutiendo en la salud sexual (p. ej.,
cambios en la imagen corporal o alteraciones vegetativas). Es
cierto que todas estas modificaciones son difíciles de concre-
tar, pero las señalamos para poner de relieve que el paciente
reacciona de manera global frente a la enfermedad y frente al
tratamiento y, al tratarse de un ser sexuado, esta dimensión
se ve afectada de múltiples maneras que deben ser conside-
radas de forma sistemática cuando lo tratemos (3)19-26.
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Figura 1. Clasificación de demandas sexuales en atención primaria.

1. Secundarias a problemas orgánicos
Ejemplos: disminución o inhibición del deseo por alteraciones hormonales,
dispareunia por prostatitis, himen imperforado, disfunción eréctil por
arteriosclerosis o diabetes, malformaciones genitales o estéticas, ETS...
   Ejemplos de enfermedades crónicas o invalidantes:
pacientes con lesiones medulares, diabéticos de larga evolución, esclerosis
múltiple, psoriasis, grandes quemados, enfermedades congénitas...

2. Secundarias a problemas psicopatológicos
Ejemplos: depresión, psicosis, estrés psicológico, adicciones...

3. Secundarias a tratamientos
Ejemplos:
   a) Farmacológico: inhibición del deseo por bloqueadores, impotencia
       por antidepresivos, retardo o inhibición del orgasmo por IMAO,
       disminución de la lubrificación vaginal por antihistamínicos o
       anticolinérgicos, quimioterapia...
   b) Médico: diálisis, radioterapia...
   c) Quirúrgico: mastectomía, prostatectomía...

4. Educación sexual
Ejemplos: expectativas poco realistas o falta de información que genera
angustia, solicitud de información sobre efectos secundarios de
enfermedades o tratamientos en la esfera sexual (incluyendo
contracepción), infertilidad y reproducción asistida, prevención de ETS,
reinicio de relaciones sexuales tras enfermedad (infarto), consultas sobre
fisiología o anatomía...

5. Asociadas al ciclo vital
Ejemplos: consultas de padres sobre el desarrollo sexual de sus hijos,
adolescentes con dudas sobre su orientación sexual, pubertad
precoz/retardada, dificultades en el inicio de las relaciones sexuales,
consultas sobre cambios asociados a la menopausia o sobre modificaciones
de la respuesta sexual con la edad, mujer embarazada preocupada por
la conveniencia de mantener relaciones sexuales...

6. Dificultades propias de la vida sexual
Ejemplos: eyaculación precoz primaria, impotencia coital psicógena,
problemas de identidad sexual, conflictos de pareja...

(3) Es importante para el médico tener en cuenta que la mayor parte de
la investigación relativa a los efectos de los fármacos sobre la vida se-
xual ha sido enfocada principalmente en el hombre, entre otras ra-
zones por la mayor facilidad de objetivar algunos aspectos de su res-
puesta sexual, como señalan Kolodny, Masters y Johnson53.



Educación sexual

Muchas personas que consideran no tener ninguna difi-
cultad reseñable con su vida sexual muestran inquietudes
relacionadas con falta de información, expectativas poco
realistas o ansiedades leves frente a situaciones desconoci-
das. El tabú que persiste en los ámbitos familiar y escolar
sobre muchos aspectos de la educación sexual, al margen
de las cuestiones reproductivas e higiénicas, hace que al-
gunas personas lleguen a la edad del comienzo de sus re-
laciones sexuales adultas con lagunas educativas (de con-
tenidos y actitudes) importantes, que a veces persisten
hasta bien avanzada la madurez, cuando no toda la vida.
Sin tratarse necesariamente de personas cuya vivencia se-
xual esté muy distorsionada, estos pacientes pueden sen-
tirse ansiosos y preocupados ante lo que ellos imaginan
como inadecuado o anormal, lo que es cotidianamente re-
forzado por el abismo existente entre su experiencia sexual
real y la reduccionista e idealizada representación de la
conducta sexual que muestran los medios de comunicación
de mayor audiencia (nota 4). Si la persona en estas cir-
cunstancias no tiene posibilidad de obtener una aclaración
en su entorno es muy probable que recurra a su médico de
cabecera, a quien considera un experto en materia de sa-
lud y, por ello, alguien que seguramente contará con los
conocimientos necesarios para disipar sus dudas. 

Por otro lado, muchos pacientes consultan sobre los
efectos de un tratamiento en su vida sexual, con el objeto
de tomar una decisión informada en caso de que se den
varias opciones, o de anticipar la posible evolución en ca-
so de que no quede otra alternativa. También incluimos en
esta categoría a pacientes que, por alguna intervención
quirúrgica o enfermedad que haya limitado su vida sexual,
han de reanudar sus relaciones sexuales adaptándose a su
nueva situación. En general, las recomendaciones que re-
ciben estos pacientes son muy abstractas y ambiguas, elu-
sivas, por lo que tienen dudas sobre cuál será la mejor ma-
nera de reiniciar su vida sexual, y temores, infundados o
no, acerca de las repercusiones que esta readaptación pue-
da conllevar27-34.

Asociadas al ciclo vital

En este apartado se encuadran demandas que, aun pu-
diéndose incluir en otros, tienen como característica pro-
pia que reflejan la aparición de cambios en la esfera sexual
derivados del proceso evolutivo. Estos cambios vendrían a
perturbar el inestable equilibrio logrado en el período an-

terior. Muchos de estos cambios son asumidos e integra-
dos por el individuo sin que se planteen mayores dificul-
tades, pero a veces puede necesitarse alguna aclaración o
información, sobre todo si son vividos por el paciente co-
mo modificaciones irreparables o condiciones degenera
tivas35-38.

Dificultades propias de la vida sexual

Entrarían dentro de este apartado las demandas de pa-
cientes que, sufriendo alguna dificultad sexual no asocia-
da al curso de una enfermedad, condición congénita o tra-
tamiento alguno, recurren al médico general en busca, pri-
mero, de diagnóstico, y, segundo, de asesoramiento acerca
de qué medidas tomar ante sus dificultades. Muchas de es-
tas demandas pueden estar encubiertas tras una queja so-
mática y, sólo después de que el médico explore esta últi-
ma, aparecer en primer término la cuestión principal.
Otros pacientes, sin embargo, tienen ciertos conocimien-
tos de la dimensión de sus dificultades y consultan al mé-
dico general por ser persona de su confianza y en el con-
vencimiento de que éste les derivará a un especialista que
pueda ayudarles. En este apartado se incluyen las llamadas
disfunciones sexuales de causa psicógena, pero también
pueden acudir en busca de ayuda al médico de atención
primaria individuos con conflictos asociados a su identi-
dad sexual o con orientación sexual egodistónica, e inclu-
so personas a las cuales les preocupa la evolución com-
pulsiva de lo que lo que desde el DSM IV se denomina pa-
rafilia39-41.

¿Cómo podríamos actuar?
Frente a cualquier demanda parece necesario plantearse,
antes que nada, que no debería quedarse ninguna sin aten-
der, seamos nosotros mismos quienes la tratemos de re-
solver, o bien la derivemos a algún compañero. Cuando las
desatendemos, el paciente puede sentirse abandonado,
además de desorientado.

Ahora bien, si decidimos hacernos cargo de ellas, apa-
rece en primer plano la necesidad de esclarecer cuáles son
nuestras actitudes personales. ¿Por qué es importante pre-
ocuparnos de nuestra actitud personal hacia el hecho se-
xual? Porque se trata de un aspecto del cuidado de la salud
en el que se ponen en juego emociones y sentimientos ín-
timos que pueden influir en nuestra forma de tratar al pa-
ciente. Igual que frente a casos de pacientes con enferme-
dades crónicas o discapacitantes, terminales, y otras situa-
ciones que los médicos generales aprendemos a manejar
con la práctica y que obligan a replantearse continuamente
conceptos vitales e ideas morales; esto es, a madurar nues-
tras actitudes desde sus componentes cognitivo, afectivo y
de intencionalidad de conducta.

La OMS4 concede mucha importancia a este apartado
y se muestra muy normativa en sus indicaciones sobre las
actitudes de los profesionales de la salud que van a ma-
nejar problemas de salud sexual: “Es necesario adquirir
actitudes sanas respecto a la sexualidad. [...] El conoci-
miento por parte del profesional de la salud de su propia
sexualidad y el enfoque racional de sus propios proble-

Volumen 26, Número 5, Mayo 2000

256 SEMERGEN

(4) No debemos confundir la proliferación de “informaciones” sobre lo
sexual que existe hoy en día en el mercado con la información se-
xual, ni reducir la educación sexual a las enseñanzas en materia de
métodos anticonceptivos y prevención de enfermedades venéreas.
Se echa de menos una educación sexual que ayude a los sujetos a
vivir su hecho sexual, y esto no parece posible mientras esta di-
mensión del ser humano siga considerándose fundamentalmente
un área de prevención más que una de cultivo. Desde la porno-
grafía hasta los artículos de divulgación de muchas revistas, lo se-
xual se reduce a una actividad con objetivos precisos –el orgasmo,
y si es simultáneo aún mejor– a través de encuentros aparente-
mente diversos pero comunes todos ellos en el hecho de someter-
se a pautas muy ritualizadas.



mas sexuales le ayudarán a ocuparse de los problemas de
otras personas [...] las actitudes punitivas o negativas, las
afirmaciones ligeras y los métodos inapropiados en rela-
ción con las cuestiones sexuales pueden dañar gravemen-
te la apreciación que el enfermo haga del valor de su pro-
pia vida sexual.”

Pérez Opi y Landaarroitajauregi42, basándose en varias
propuestas previas43-45, presentan un modelo de estudio
de las actitudes hacia el hecho sexual estructurado sobre
tres referentes principales y dos polaridades que estable-
cen dos categorías en cada referente (una negativa –fo-
bia– y otra positiva –filia–). Los referentes actitudinales
serían: 

1. Normatividad. Su referencia es la existencia de nor-
mas. Las categorías son: prohibición y permisividad.

2. Ideologización. Su referente es un “corpus eidético”
que dispone a producir cambios en los demás. Las catego-
rías son: ataque y defensa.

3. Personalización. Su referente es la priorización de los
aspectos relacionales personales entre el sujeto que juzga y
el sujeto objeto de estudio. Sus categorías son: distancia-
miento y aproximación.

No hay muchos estudios sobre las actitudes de los pro-
fesionales de la salud hacia el hecho sexual; uno de los po-
cos es un análisis cualitativo en un grupo de profesionales
del INSALUD, realizado por Arroyo y Llorca a principios
de los años noventa46. Entre sus conclusiones se señala
que las actitudes eran mayoritariamente normativas, des-
tacando de los indicadores utilizados en el estudio, como
los más comúnmente empleados en sus juicios, los de
“normalidad”, “salud” y “autorización con condiciones”.
Las preguntas con mayor carga actitudinal en las respues-
tas son las relativas a los términos “perversión”, “desvia-
ción”, “sadismo” y “exhibicionismo”. Pérez Opi y Landa-
arroitajauregi proponen, en su modelo, una dimensión
nueva, la contextualización sexológica; ésta se sitúa trans-
versalmente a los tres referentes descritos y se establecería
en “términos de coherencia con el marco sexológico y con
fundamento científico” (fig. 2). Pensamos que esta actitud
de contextualización nos permite manejar los problemas se-
xuales sin que nuestras actitudes personales hacia ellos
“puedan constituir un obstáculo importante para el des-
empeño eficaz de su [nuestra] función de educadores y
orientadores en materia de sexualidad”, tal y como la OMS
postula que podría ocurrir si no tenemos “actitudes posi-
tivas hacia ella”4. Además, esta actitud predispone a la for-

mación, a ampliar el conocimiento sobre el hecho sexual,
puesto que se establece sobre él.

Por otra parte, además de la clarificación de nuestras ac-
titudes personales, nos encontramos con una segunda ne-
cesidad, que bien podríamos entender, según lo dicho has-
ta ahora, como la otra cara de la misma cuestión: la de ha-
llar un referente que nos ayude en la contextualización del
hecho sexual. Si repasamos nuestros conocimientos sobre
el hecho sexual caeremos en la cuenta de que están frag-
mentados en distintas áreas: biología, anatomía, fisiología,
genética, microbiología, endocrinología, ginecología, psi-
quiatría, urología, cirugía y epidemiología, entre otras, sien-
do precisamente esta división conceptual la que guía nues-
tras derivaciones, como anteriormente hemos comentado.
¿Cómo integrar estos conocimientos? ¿Cómo estructurarlos
de la manera más coherente posible? Algunos problemas se-
xuales concretos ya han sido considerados, han sido estu-
diados y tenemos suficiente experiencia clínica desde el área
en que se manejan. Es el caso, por ejemplo, de la impoten-
cia en urología, de la dispareunia en ginecología y de las en-
fermedades de transmisión sexual en dermatología. Sin em-
bargo, no se integra esos problemas en un esquema general
ni se da respuesta a aspectos colaterales. 

¿Qué hacer con los otros tipos de demanda que hemos
visto que se nos plantean en la práctica diaria? La OMS4

realiza un intento integrador proponiendo tres elementos
básicos para una sexualidad sana, a saber:

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

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

c) La ausencia de trastornos orgánicos, de enfermeda-
des y deficiencias que entorpezcan la actividad sexual y
reproductiva.

Estos elementos básicos, según se recoge en el mismo
documento, exigen unas necesidades en los profesionales
de la salud:

– Tener información acerca de los aspectos biológicos y
psicológicos del desarrollo sexual, la reproducción huma-
na, la variedad del comportamiento sexual y las disfuncio-
nes y problemas sexuales.

– Manejar actitudes positivas hacia la sexualidad y la po-
sibilidad de discutir objetivamente las cuestiones sexuales.

– Examinar con comprensión y objetividad los proble-
mas sexuales que se les expongan y dar la información y el
asesoramiento adecuados. 

– Poseer los recursos y conocimientos suficientes para
abordar los complejos problemas de la sexualidad.

Otros autores han desarrollado modelos más concreta-
mente orientados a la intervención desde la medicina. És-
te es el caso de Green47 (fig. 3). En nuestro país también
hay algunas propuestas aunque no planteadas para médi-
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Polaridades

Positiva

Negativa Prohibición Ataque Distanciamiento

Permisividad Defensa Aproximación

Contextualización sexológica

Normatividad Ideologización
Referentes

actitudinales

Personalización

Figura 2. Propuesta de modelo de estudio de las actitudes hacia el hecho se-
xual42.



cos exclusivamente, destacando la de Amezúa48, o la de
Carrobles y Sanz, más conductista49. 

El resto de este artículo lo vamos a dedicar a exponer el
modelo referencial para la contextualización del hecho se-
xual con el que nosotros trabajamos y una propuesta de
intervención orientada a los médicos de atención primaria
sin formación en sexología como especialidad.

TEORÍA DE LOS SEXOS
Introducción
En este apartado vamos a plantear, de manera resumida y
a modo de presentación, la teoría de los sexos desarrolla-
da por el Dr. Efigenio Amezúa (5)50. Esta teoría trata de
crear un referente conceptual para el estudiar el hecho de
que los seres humanos somos sexuados: el hecho sexual
humano (HSH en adelante). Éste es el campo específico
de la sexología, “una sexología sustantiva, construida con
el recurso de la interdisciplinaridad y la acentuación prio-
ritaria de su elaboración articulada como campo específi-
co propio, siguiendo los criterios al uso y al mismo nivel
que cualquiera de las otras disciplinas científicas y profe-
sionales”.

Hasta nuestros días, la sexología no ha gozado del con-
dición de ciencia, eso del sexo se mantenía reducido a su lo-
calización genital, al estudio de sus funciones y sus pato-
logías, ya fueran reproductoras o hedonísticas, y a sus im-
plicaciones morales. La teoría de los sexos surge del
esfuerzo científico por entender nuestra realidad de seres
sexuados que se inicia a principios del siglo XIX y que des-

de entonces viene aportando conocimiento a este entendi-
miento de cultivo, de contextualización, como hemos co-
mentado en el apartado anterior. Se trata de un paradigma
que se articula en torno a los sexos frente al paradigma que
sigue predominando actualmente del locus genitalis, sus-
tentado en torno a la reproducción, al placer y a toda la
psychophatia sexualis que de ellos pudieran derivarse. Al-
gunos autores cuyas teorizaciones se encuadran en el pa-
radigma de los sexos son Ellis, Bloch, Hirschfeld y Mara-
ñón. Kaan, Krafft-Ebing y muchos de los autores actuales,
que sin saberlo manejan los mismos referentes, serían los
representantes del paradigma del locus genitalis51.

Somos conscientes de los cambios epistemológicos que
esta teoría conlleva, pero los consideramos necesarios da-
da la degeneración lingüística con la que intentamos en-
tendernos habitualmente y la carestía conceptual que ello
supone en el área de estudio de la sexología. La teoría de
los sexos supone un intento de aclararnos epistemológi-
camente, no sólo referencialmente; aporta “conceptos pa-
ra entendernos” y “palabras para comunicarnos” sobre el
hecho de los sexos, facilita el razonamiento, e intenta
apartar componentes emocionales personales del estudio
científico del hecho de los sexos (6). La teoría de los se-
xos se basa en considerar cuatro campos conceptuales
(sexuación, sexualidad, erótica y amatoria) que se entien-
den en tres planos de individuación (modos, matices y
peculiaridades).
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Valoración del grado del problema Tareas y papeles del médico

Necesidad del paciente Tareas terapéuticas Papeles terapéuticos

1. Desconocido Ser comprendido Escuchar en forma activa (creativo), Evaluador-investigador

o sea, entender y valorar

2. Ignorancia en materia sexual Conocimiento sobre el sexo Suministrar información precisa y sugerir Educador sexual

una conducta sexual específica

3. Inquietud y disfunción sexuales Un funcionamiento sexual Seguimiento del paciente. Si el médico trata Educador sexual, orientador;

adecuado los factores orgánicos, atenuar o suprimir enviar al cliente a un especialista

la inquietud y la disfunción; hacer un contrato si no obtiene buenos resultados

temporal; iniciar una conducta sexual 

concreta. Consecución

4. Problema sexual y conflicto Ayuda para resolver el conflicto Revisar, dirigir y restablecer el vínculo; Educador sexual, orientador

intrapsíquico que lo condujo a la disfunción hacer un contrato; sugerir una conducta y terapeuta matrimonial;

sexual sexual concreta. Seguimiento del paciente derivar si es necesario

5. Problema sexual y conflicto Explorar los conflictos internos Establecer la relación entre conflictos Educador y orientador sexual

intrapsíquico y personales conexos internos y problemas sexuales y psicoterapeuta

para apreciarlos y resolverlos

6. Todo lo anterior Saber usar sin avergonzarse Reconocer la jerarquía de las necesidades Educador y orientador sexual,

los conocimientos, actitudes del paciente que se enfocarán en el tratamiento psicoterapeuta marital;

y habilidades sexuales recién racional breve terapeuta sexual

aprendidos

La teoría de los sexos introduce cambios
epistemológicos necesarios para entendernos.

Figura 3. Tratamiento de los problemas sexuales.

(5) Se trata de un planteamiento general y somero, por lo que reco-
mendamos leer el original si se desea entrar en antecedentes, justi-
ficación y discusión teórica. Todos los entrecomillados correspon-
den a extractos textuales del original.

(6) Fuera de esta nueva formulación, ¿sabría definir sexo?, ¿y sexuali-
dad? Si obviamos los significados pornográficos comunes en el len-
guaje de la calle, entre profesionales su significado depende de
conceptualizaciones sesgadas por la formación, las actitudes y el
contexto profesional en el que se usen. Por “sexo” puede enten-
derse genitales, acciones, espectáculos, orientaciones, ¿Ocurre lo
mismo en otras ciencias?

El sujeto se “sexúa” en una evolución continua
a lo largo de su existencia.



De la Sexuación
Como consecuencia de abordar el estudio de eso del sexo
desde una perspectiva de conjunto, desde el considerar
que los seres humanos somos sexuados, el objeto de estu-
dio pasa de los órganos sexuales y sus funciones al indivi-
duo como ser sexuado. Así, lo primero a estudiar es el pro-
ceso de sexuación, “el cómo los sujetos se hacen de uno u
otro sexo y las consecuencias que se derivan de ello”. Esto
es, pasamos de ocuparnos del qué hacen los sujetos al cómo
se hacen. Este proceso de sexuación se da a lo largo del de-
sarrollo biográfico de la persona, el sujeto se hace sexuado
en una evolución continua a lo largo de su existencia.

Si el sujeto se “sexúa” es porque existen ciertas estruc-
turas que se encargan de configurarnos de uno u otro se-
xo, son los elementos sexuantes. Algunos están suficiente-
mente estudiados y, por tanto, son comúnmente reconoci-
dos: los genéticos, hormonales, gonadales, neuronales,
genitales o los patrones sociales; mientras que otros lo es-
tán menos: los emocionales, elementos imaginario-fantas-
magóricos o los efectos sinérgicos de varios de ellos. Entre
todos ellos “mantienen una coherencia común que les ar-
ticula: contribuyen a sexuar al sujeto, son agentes de se-
xuación que intervienen a lo largo de toda su vida”. Pero
ellos mismos no son el resultado final, como no es lo mis-
mo “el agua que el hidrógeno y el oxígeno”; el conjunto es
distinto a la suma de las partes.

Este proceso de sexuación da lugar a la diferenciación
sexual en uno u otro sexo. La diferenciación se muestra en
los rasgos o caracteres sexuales que son graduables en-
tre los dos modos de sexuación (masculino y femenino) y
según el elemento sexuante que se esté considerando. Por
tanto, la diferenciación se lee desde la posibilidad de in-
tersexualidad, de que se puedan dar caracteres comunes
en distinta gradación según el modo sea masculino o fe-
menino; así “los dos sexos están potencialmente en cada
sujeto y cada sujeto contiene elementos de los dos en ma-
yor o menor medida” (7).

De la sexualidad
El segundo campo conceptual es el de la sexualidad. Ne-
cesitamos definirla conceptual y epistemológicamente
porque esta palabra se encuentra en un barrizal en el que
la tendencia mayoritaria es a asociarla con la condición
de necesidad, de recurso instrumental. Éste es el modelo
que sigue, por ejemplo, el Diccionario del Español Actual
de Manuel Seco cuando define la sexualidad, exclusiva-
mente, como “comportamiento y actividad relativos al
sexo”52.

La teoría de los sexos considera a la sexualidad como la
vivencia del ser sexuado, con estructuras sexuantes y se-
xuadas; es, por tanto, “un valor o dimensión individual
[...] de desarrollo y cultivo de las propias potencialidades
en sus distintos grados dentro de las biografías individua-

J.J. Gérvas Pérez y M. de Celis Sierra.–

Dificultades sexuales en atención primaria: una propuesta de intervención

SEMERGEN 259

les” (8). No se trata de una necesidad surgida de la función
(reproductiva o hedonista) sino del fenómeno completo
de vivirse como ser sexuado. Esta diferencia entre consi-
derar la sexualidad como una cualidad en vez de como
una herramienta no es banal: “una cualidad se estudia, se
analiza y se cultiva; una herramienta se utiliza”.

De la Erótica
Si el campo de la sexuación se refiere al hacerse sexuado y
el de la sexualidad al sentirse como tal, el de la erótica tra-
ta de los deseos surgidos de éstos, se refiere a la atracción
propia de los sujetos sexuados. El concepto de erótica tie-
ne una amplitud mayor que el de libido, instinto (ambos
se entienden como consecuencia en el planteamiento geni-
talizado y funcional que se deriva de los presupuestos de
la psychopathia sexualis) o lascivia. Se “ha ofrecido al Eros
clásico un nuevo marco de inteligibilidad en el que éste
[...] ha sido replanteado en términos modernos como una
de las dimensiones propias de los sujetos sexuados [...]”.
Amezúa señala dos de los rasgos propios e innovadores de
la erótica: “El de ser la materia prima de los sujetos y de
sus relaciones [...], configurándoles de manera expansiva y
centrífuga.”

Las personas nos vamos erotizando a lo largo de nues-
tra vida, como corresponde al hacerse y vivirse como su-
jetos sexuados, por lo que el resultado, al igual que el de
la sexuación y sexualidad, es individual y sólo evaluable en
un momento determinado, aislado, del ciclo vital y desde
unos referentes preestablecidos por necesidades de estu-
dio. Este planteamiento nos permite estudiar la foto del he-
cho sexual de un individuo y nos ayuda a rehuir aquellos
modelos que implican marcar un cliché previo.

En este campo ocupa un lugar fundamental el concep-
to de fantasía erótica, como deseo desarrollado en el cam-
po de la imaginación, esto es, no necesariamente exterio-
rizado en conducta, incluso a veces necesariamente priva-
do de posibilidad alguna de concreción en acto, en la
medida en que sólo es posible su desarrollo en el ámbito
de la imaginación, donde no existirían las limitaciones que
la realidad impone. 

De la Amatoria
A los tres campos expuestos se une el de la amatoria. Al
igual que la sexualidad es consecuencia de la sexuación,
y la erótica de ambos, la amatoria es “corolario” de los
otros tres; han sido expuestos en un “orden epigenético”
puesto que se trata del desarrollo de una gradual diversi-
ficación y diferenciación en el tiempo de un hecho, el se-
xual, no predeterminado; planteamiento radicalmente
opuesto a la idea de preformación o preconfiguración
que la visión más funcional –reproductiva o hedonista–
atribuye al HSH.

La amatoria hace referencia a la conducta y al compor-
tamiento derivados de hacerse, sentirse y desear como ser

(7) Como decía Hirschfeld, “El hombre completo y la mujer completa
son en realidad sólo formas imaginarias que tenemos que llamar en
nuestra ayuda para poseer un punto de partida para los estadios in-
termedios”61. Recomendamos leer La evolución de la sexualidad y los
estados intersexuales, de Gregorio Marañón62.

(8) Sartre lo explicaba con las siguientes palabras: “Ser sexuado signi-
fica existir sexulmente para un prójimo que existe sexualmente pa-
ra mí... en tanto que él es otro para mí y yo soy otro para él.” 63



sexuado. Es un concepto que incluye al amor por ser éste
un tipo de amatoria pero que se amplía con todas las “po-
sibilidades de variedad o modalidades del encuentro o de
los encuentros”; variedades que no tienen por qué encon-
trar en el amor su motivación. También engloba al mating
and copulatory behaviour y a su sinónimo más moderno de
sexual behaviour, que parecen haberse convertido en la to-
talidad de la amatoria científicamente establecida, cuando en
realidad se ocupan del comportamiento orgásmico, mu-
cho más objetivable en resultados que las otras variedades
de amatoria. La noción de amatoria resuelve también estos
problemas conceptuales, la conducta sexual no engloba to-
das las conductas sexuales, como por otra parte los prin-
cipales autores que desarrollaron este concepto reconocen
en el planteamiento de sus estudios (9). Su contenido ha
sufrido una degeneración desde la interpretación funcio-
nal; la conducta sexual recogida en el término conducta se-
xual no engloba todas las posibilidades del ser sexuado,
consciente de serlo y deseante.

De los Planos de Individuación
Estos cuatro grupos conceptuales deben entenderse desde
tres planos de individuación que los personalizan, los con-
textualizan en un sujeto concreto en el que se desarrollan.
Por tanto, el HSH no es un proceso idéntico en todas las
personas o en cada uno de los sexos. Los campos “son fle-
xibles y acomodados” en planos sucesivos de individua-
ción a lo largo de su biografía; esto nos permite compren-
der y explicar a los sujetos en sus diversificaciones y varie-
dades sexuantes y sexuadas.

Estos planos de individuación son los siguientes:

Modos

Los seres humanos tenemos dos modos de individuación:
masculino y femenino. Cada sujeto se situaría entre los dos
polos siguiendo una graduación distinta según el campo
que se tratara de individualizar en ese plano, como ya co-
mentamos al hablar de la diferenciación. Los modos son
mas objetivables en los elementos sexuantes que en la ama-
toria, pero no deja de haber en cuanto a los primeros si-
tuaciones de sexuación límite en las que hay que marcar
una frontera objetiva que determine la adscripción de un
sujeto a uno u otro polo, como en la asignación de sexo
cromosómico que arbitra este proceso en los Juegos Olím-
picos. Por suerte, la existencia de la mayoría de los seres
humanos no suele verse arbitrada por medios tan concre-
tamente objetivados.

Desde la vivencia, esto es, desde la sexualidad, estos
modos, lo masculino y lo femenino de cada ser sexuado en
sus características combinaciones, cristalizan en lo que se
denomina identidad sexual.

Matices

Hay dos matices en la individuación: la heterosexualidad y
la homosexualidad. Al igual que los modos, se trata de po-
laridades en las que se puede graduar según el campo ob-
jeto de estudio. Amezúa propone los términos homoeróti-
co y heteroerótico por hacer más referencia a las implica-
ciones en la orientación de los matices de individuación.
La cuestión de la orientación sexual la manejamos desde
este modelo en términos de predominancia, ya que, como
han señalado diversos autores, desde dentro (Ellis, Hirsch-
feld, Bloch) y fuera de la sexología (Freud), se considera la
heterosexualidad y la homosexualidad como tendencias
presentes en mayor o menor medida en todos los indivi-
duos.

Peculiaridades

Se trata de las variedades “particulares y propias”, que nos
individualizan y que desarrollamos a lo largo de nuestra
vida. De entre estas peculiaridades se han extraído las más
pertinentes para explicar distintas ideologías desde la cien-
cia y se las ha denominado perversiones. Sin embargo,
igual que el amor no es más que una posibilidad en toda
la amatoria, las perversiones no son más que una muestra de
todas las peculiaridades. La distinción entre los campos
de la erótica y la amatoria permite, además, entender las
peculiaridades como variedades del HSH que no han ne-
cesariamente de exteriorizarse en conducta, esto es, que
pueden manejarse exclusivamente en el terreno de la eró-
tica, pertenecer a la fantasía.

Los campos y los planos se entrelazan en los distintos
puntos de corte, y de la sinergia en el tiempo y lugar –en la
biografía– de estos cruces, con todas sus posibilidades de
combinación y graduación, surge el sujeto sexuado. El mapa
del hecho sexual planteado por la teoría de los sexos nos ayu-
da a orientarnos en el estudio de este proceso vital (fig. 4).

PROPUESTA DE INTERVENCIÓN
Dificultad” frente a “trastorno”
El modelo del HSH permite hacer diferentes lecturas se-
gún desde qué campo se lea y según el plano de referencia
que se prime; sin embargo, la idea más importante es la
de que se trata de un mapa del territorio general del HSH,
y no de un mapa de trastornos, de patología50. Las inter-
secciones entre planos y campos permiten entender el
HSH en su complejidad y diversidad, y nos muestran que
una manifestación concreta de ese hecho en un individuo
se entiende dentro de la totalidad, nunca aislada o des-
contextualizada. Es cierto que el signo concreto que este-
mos estudiando cobra sentido en un sistema diagnóstico y
que, evidentemente, la patología sexual existe, teniendo su
nosología una utilidad innegable. Pero quisiéramos hacer
hincapié en otra lectura, la biográfica, en la que un fenó-
meno aislado es explicable desde la consideración de la to-
talidad del individuo, en su existencia concreta, con su
contexto actual, su pasado, sus límites, etc. Esto nos lleva
a considerar que un modo (masculino o femenino) devie-
ne en un trastorno de la identidad, un matiz en una orien-
tación egodistónica, o una peculiaridad en una parafilia,
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(9) Los propios iniciadores de estos estudios señalaron: “Aunque la ex-
presión o concepto de conducta sexual signifique cosas muy dis-
tintas, en nuestro vocabulario, a los efectos de nuestro trabajo, se-
rá usada para indicar exclusivamente la estimulación y excitación
de los órganos genitales. [...] Y por ello tomamos la cópula como
concepto central de esta obra”64.
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sólo en la medida en que el conjunto queda distorsiona-
do, sólo cuando existe disarmonía entre los elementos in-
tegrantes del mapa o en su interacción con el medio. Esto
significa, por ejemplo, que una pareja puede vivir su ama-
toria de manera satisfactoria, aun cumpliendo criterios de
eyaculación precoz o de cualquier otro trastorno de la
DSM-IV, siempre que encuentre la manera de hacer com-
patibles sus deseos y necesidades con su realidad, con sus
circunstancias personales (la práctica clínica así nos lo de-
muestra, incluso en otras áreas de la salud).

El desarrollo histórico de la sexología y disciplinas afi-
nes ha venido dando cuenta de esta evolución hacia el en-
tendimiento no normativo, no patologizante, por tanto,
del HSH. Desde Krafft-Ebbing hasta hoy en día, se ha re-
corrido un largo trecho en la dirección de considerar va-
riaciones normales muchas expresiones del hecho sexual
que se consideraban patológicas. Pero no se trata aquí de
propugnar un desplazamiento de la frontera que separa la
patología de la salud, sino más bien de proponer un mo-
delo que pueda dar cuenta de la gran diversidad de es-
tructuras y manifestaciones que acompañan al ser sexua-
do, sin que el criterio patologicista se convierta en el eje al-
rededor del cual se teja la conceptualización, como exige
cualquier modelo que ofrezca un referente de “sexualidad
normal”. Se trataría más bien de considerar que en el re-
corrido biográfico uno puede encontrarse obstáculos, mo-
dificaciones, variaciones o alteraciones más o menos com-
plicadas, incluso imposibles de franquear, que le hagan
detenerse o le impidan el desarrollo de su salud sexual. Es
en ese sentido en el que vamos a hablar de “dificultades”
sexuales, y dejamos los términos “trastorno”, “disfunción”
y “patología” para la categorización concreta que el caso
pueda requerir a lo largo de su diagnóstico, tratamiento o
evolución.

El vacío asistencial
Como ya se comentó, Manso y Redondo consideran que
no existe comunicación entre el médico y el sexólogo, por
diversos motivos que se pueden resumir en dos: la falta
de formación del médico en el área de la sexología, y la
negativa imagen del sexólogo en nuestra sociedad2. Con
relación a esta última cuestión, se podría discutir largo y
tendido, por una parte acerca de la manipulación de la fi-
gura del sexólogo en los medios de comunicación y, por
otra, sobre la falta de garantías de la formación en sexolo-
gía. Pero hay algo que Manso y Redondo señalan en su ar-

tículo como una posibilidad remota: la de que el médico
“cure” al reducido número de pacientes que demandan
atención sexológica. Ciertamente, es en este aspecto en el
que quisiéramos hacer más hincapié, porque creemos que
esa posibilidad no tiene por qué ser tan lejana. Por el con-
trario, somos de la opinión de que el médico de cabecera
dispone de una serie de recursos de primera importancia.
Esto, unido a que un gran número de pacientes no puede
acudir al sexólogo por razones económicas, de ubicación
geográfica, o razones de tipo cultural (religiosas, mora-
les...) nos lleva a proponerle al médico de familia que se
forme en esta área, que comience a atender las demandas
que se le planteen, que considere, en fin, la salud sexual
de sus pacientes. La formación del médico en sexología
debería permitirle, como mínimo, reconocer etiológica-
mente las demandas de HSH para poderlas derivar al pro-
fesional más adecuado, que sería idealmente un sexólogo.
También el paciente ideal susceptible de ser derivado al
sexólogo debería encontrarse en su área geográfica de ac-
tuación, y debería poder permitirse tal tratamiento. Pero
aun en este estado ideal de cosas, en este esquema médi-
co general-especialista, existe un importante número de
demandas que tal vez no requieran una atención especia-
lizada en primer término, y que el médico general pueda
abordar, de la misma manera que aborda otros problemas
de salud que no pasan a ser derivados al especialista sal-
vo en casos en que se compliquen o se resistan a una in-
tervención más generalista. Es en este amplio vacío asis-
tencial en donde el médico general ocupa un lugar de pri-
vilegio a la hora de intervenir, por su conocimiento del
historial del paciente, de su realidad psicosocial, por su
labor de integrador, por su accesibilidad, por la confianza
que el paciente deposita en él. Su papel es fundamental en
este momento en el que mientras todos esperamos que se
produzca un estado ideal de cosas, con sexólogos accesi-
bles, pacientes informados y médicos predispuestos, las
demandas sexuales de los pacientes se soslayan, quedan
sin resolver, o se someten a una peregrinación por espe-
cialidades que se limitan a considerarlas manifestación de
un trastorno de otra índole. 

Distintos niveles de intervención
La lectura que siempre se ha hecho del HSH como sospe-
choso de bordear la patología, ha privilegiado las inter-
venciones curativas: desde la psiquiatría más clásica, que
considera cualquier dificultad sexual, ya sea perversión o
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Figura 4. Cuadro general de articulación del hecho sexual humano (HSH)50.



alguna modalidad de impotencia o frigidez, hasta ciertos
modelos de la más moderna terapia sexual, que tienden a
tratar las peculiaridades y dificultades como parafilias y
disfunciones. Sin embargo, numerosos sexólogos y tera-
peutas sexuales (Ellis, Hirschfeld, Marcuse, Masters y
Johnson, Kaplan, Amezúa), vienen advirtiendo, desde los
comienzos de la terapia sexual, de la existencia de casos en
los que la intervención no precisa el tipo de especializa-
ción que la terapia sexual requiere, sino un abordaje que
subsane las lagunas en educación sexual que el sujeto su-
fre, o le dote de información que le permita plantear su
problema de modo diferente. 

Otras veces es necesario limitar las intervenciones a
aquellas que puedan resultar accesibles en las circunstan-
cias reales del paciente; no todas las intervenciones ideales
son posibles. Un paciente que ha sufrido un infarto de
miocardio y se muestra temeroso de reanudar su amatoria,
debería, idealmente, ser atendido por un sexólogo clínico
que, ayudándole, por un lado, a explorar las dificultades
emocionales que atraviesa, e informándole de las limita-
ciones reales que su dolencia le impone, le propusiese for-
mas graduales de reiniciar su amatoria, trabajando además
con su pareja, si la hubiere, para sacar mayor partido a los
recursos. Pero no siempre es posible un abordaje especia-
lizado, y muchas de estas intervenciones, educativas y te-
rapéuticas, las puede realizar, con un marco teórico ade-
cuado, el médico de cabecera, que tiene, además, un buen
conocimiento del historial médico, los recursos sociales y,
posiblemente, el entorno familiar del paciente. 

El abordaje de las diferentes demandas
Quisiéramos recurrir de nuevo al esquema de clasificación
de las demandas sexuales expuesto en la Introducción, y
sugerir una propuesta de intervención desde él; aun reco-
nociendo que no se trata una clasificación exhaustiva, y
siendo conscientes de la simplificación y solapamiento de
categorías que conlleva, nos proporciona, junto con el ma-
pa del HSH, un marco adecuado para comenzar a atender
estas demandas. Ya hemos comentado que el médico de
cabecera posee los conocimientos necesarios para enten-
der la instauración y el mantenimiento de muchos de los
síntomas que se describen. Si el médico conoce, por su
formación y por su experiencia clínica, las implicaciones
de algunas enfermedades, ciertos fármacos y algunos tra-
tamientos en el HSH, ¿por qué entonces es a veces tan re-
acio a informar, a educar, a aconsejar, a intervenir, en este
terreno? Además de las cuestiones relacionadas con las ac-
titudes (rechazo a discutir ciertos temas por razones mo-
rales o personales) hay un miedo innegable: el de abrir una
cuestión que no se maneja. El médico no tiene reparo al-
guno para mencionar al paciente la irritación gástrica que
el uso de un antiinflamatorio puede producir, porque le
puede ofrecer un protector gástrico que palie el efecto in-
deseable del fármaco. Pero ¿qué hacer ante la posibilidad
de que un antihipertensivo produzca problemas con la
erección?, ¿cambiarlo, simplemente?

Queremos subrayar que somos conscientes de que el ti-
po de intervención que el médico de familia puede reali-
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zar depende de su modelo teórico del HSH, y también de
las limitaciones que le imponen las infraestructuras del sis-
tema de salud en que trabaja, así como de los recursos del
paciente. Es cierto que muchas de las demandas que he-
mos venido describiendo podría atenderlas un médico ge-
neral buen conocedor del historial del paciente, con tiem-
po para pararse a hablar con él en un ambiente distendido
y respetuoso con su intimidad, con posibilidad de tener
más de una entrevista antes de aclararse frente al caso, que
pudiera informar en detalle, y aconsejar al paciente si así
lo requiriese, y que derivase en condiciones de buen co-
nocimiento de los recursos que han de ponerse en juego.
Esto es, indudablemente, un ideal y la intervención del
médico se limita a lo posible, que no es poco.

Recomendamos realizar una completa historia clínica
del paciente, que incluya aspectos relevantes de su vida se-
xual. La historia sexual del paciente es enormemente útil
por varios motivos. El primero de ellos, porque rompe el
hielo a la hora de plantear cuestiones de tipo sexual, y ha-
ce que el paciente se sienta, desde los primeros momentos
de su relación con el médico, autorizado a hablar de sus
dificultades o preocupaciones; por otro lado, el conoci-
miento de los hechos relevantes en la historia del paciente
ayuda al clínico a la hora de elegir el tratamiento o medi-
cación más adecuado para cada caso, además de ser mu-
chas veces un instrumento imprescindible para hacer el
diagnóstico diferencial, y permite manejar la información
y el asesoramiento con mayor conocimiento de las dificul-
tades con que el paciente pueda estar enfrentándose. 

La propuesta de intervención es la siguiente:

Demandas susceptibles de tratamiento médico

Las secundarias a problemas orgánicos. Las dificultades
que aparecen en este apartado pueden ser manejadas de dis-
tintas maneras; algunas mejoran con el tratamiento habitual
de la enfermedad de la que son efecto, otras requieren un
abordaje más directo. En cualquiera de los dos casos, la de-
tección precoz y el diagnóstico diferencial tienen gran im-
portancia a la hora de evitar que dificultades en principio pa-
sajeras se cronifiquen. Si el paciente entiende el proceso que
le está ocurriendo, cuáles son los posibles tratamientos, así
como cuáles son las expectativas en cuanto a la evolución, se
sentirá más tranquilo y se evitará que atribuya la dificultad
sexual a causas que puedan deteriorar su autoestima o sus
relaciones con la pareja. Incluso cuando la eliminación del
síntoma no es factible, es muy importante que el paciente
conozca el fundamento de lo que le está sucediendo.

La omisión de la cuestión sexual en las indicaciones
que se dan a los pacientes puede ser interpretada
por éstos como una prohibición tácita.

En el caso de las dificultades sexuales asociadas al
ciclo vital, se debe intentar dar sentido biográfico a
los cambios que al individuo le angustian.
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Es clave hacer un diagnóstico diferencial: a pesar de que
una dificultad sexual aparezca durante la evolución de una
enfermedad cuyo curso se asocia comúnmente con ella, no
se debe dar por establecido que la etiología directa es al-
guna alteración somática propia de la dolencia de base. A
veces, entre la enfermedad propiamente dicha y la dificul-
tad sexual están mediando factores de tipo psicológico que
pueden dar cuenta por sí solos de los cambios en la esfera
sexual, y que han de ser abordados de forma diferente. Por
ejemplo, a veces una impotencia de inicio repentino pue-
de preceder al diagnóstico de una diabetes en un hombre.
En general, cuando se realiza el diagnóstico correcto y se
establece un adecuado control metabólico, la pérdida de
potencia, y de deseo que suele acompañarla, remitirán, al
menos en los primeros años. Si esto no es así, no se debe-
rá atribuir la disfunción automáticamente a la diabetes. Si-
guiendo con el ejemplo, hay que tener en cuenta la posi-
bilidad de que la impotencia se haya instaurado por la re-
acción psicológica ante el síntoma precoz o que el paciente
esté reaccionando con fuerte ansiedad frente a la anticipa-
ción del curso posterior de la enfermedad. Conviene no
perder nunca de vista si la evolución de un cuadro clínico
cursa son ansiedad, estrés o depresión para poder descar-
tar que sean estos factores los que estén sosteniendo las di-
ficultades y hayan de ser tratados en vez o simultánea-
mente a los somáticos.

Las secundarias a tratamientos. Como ya hemos señala-
do antes, no es fácil dilucidar si un cambio no deseado en
la vida sexual de un paciente es efecto de un tratamiento o
consecuencia del curso de la enfermedad que se está tra-
tando. Es aconsejable, en algunos casos, obtener una his-
toria básica de la amatoria (y de los otros campos si se con-
sidera necesario) del paciente cuando se va a comenzar un
tratamiento que se presume que puede alterarla –Masters
y Johnson insisten especialmente en ello en el caso de hi-
pertensos53–. Esto ayuda a decidir si las demandas poste-
riores son producidas o no por el tratamiento. Además,
contar con una buena historia sexual del paciente permite
tomar decisiones sobre cuál es el fármaco adecuado, en el
caso de que se pueda elegir entre varios. Cuando sea posi-
ble establecer que las dificultades sexuales de un paciente
se deben a los efectos colaterales de algún tratamiento, es-
tá claro que su sustitución es lo ideal. Si este reemplazo no
es posible, es preciso proveer al paciente de una adecuada
información y asesoramiento sobre los ajustes que puede
hacer en sus encuentros sexuales para minimizar el efecto
negativo del tratamiento. La falta de conocimiento sobre
cuál es el proceso que está sucediendo puede afectar a la
vida sexual del paciente al instaurarse una disfunción se-
xual por la ansiedad que produce tal situación, además de
un empeoramiento general del estado de ánimo y, por ello,
de las condiciones que facilitarían la evolución adecuada
de la dolencia por la cual está siendo tratado. 

Resulta complicado discernir cuál es el efecto de un
fármaco psicotropo sobre la vida sexual. En el caso de un
paciente con depresión mayor, es cierto que la medica-
ción antidepresiva puede afectar a la erótica, pero resulta

difícil distinguir esto de otros síntomas vegetativos de la
depresión, como las alteraciones del sueño o del apetito.
El fármaco así actúa por dos vías aparentemente antagó-
nicas: por un lado, al mejorar la depresión haría remitir el
síntoma de falta de deseo; por otro, por sus efectos cola-
terales podría incidir negativamente sobre el deseo. La de-
cisión sobre cuáles son las prioridades requiere una valo-
ración cuidadosa de la historia clínica del paciente y de
factores relacionales, como el lugar que las relaciones se-
xuales ocupan en su vida de pareja, si la hubiera (en un
paciente sin pareja, la contribución de la disfunción al ais-
lamiento habría de ser valorada especialmente), la tole-
rancia y reacción de la pareja ante las dificultades sexua-
les del paciente, etc. 

La necesidad de que el médico esté bien formado y
provea de una información veraz está fuera de toda duda
pero, sin embargo, también parece más fácil escribirlo
que llevarlo a la práctica. No siempre se puede anticipar
cuáles van a ser los efectos de la misma intervención en
distintos sujetos, y el médico teme alarmar al paciente de
manera innecesaria hablándole de secuelas o efectos se-
cundarios que tal vez no se producirán. Sin embargo, a
veces existe la posibilidad de sustituir el tratamiento por
otro cuyos efectos secundarios no perjudiquen la vida se-
xual del paciente. Por tanto, las advertencias sobre los
efectos colaterales deben hacerse de manera constructiva,
señalando que tales efectos son susceptibles de ocurrir y
que en ese caso es conveniente que el médico lo sepa pa-
ra cambiar el tratamiento o asesorar oportunamente. No
hay que olvidar que la adhesión a un tratamiento depen-
de de la mejora que en su salud general el individuo ex-
perimenta (fig. 5).

Demandas abordables mediante educación

y asesoramiento

Las propias de educación sexual. Los casos en que se le
demanda al médico una información concreta que aclare
algún punto acerca de la vida sexual del paciente, como,
por ejemplo, si la masturbación es una práctica adecuada,
si una frecuencia x de relaciones sexuales puede conside-
rarse normal, o cuál es la fiabilidad de un método anti-
conceptivo son muy frecuentes y representan un buen
momento para realizar tareas de prevención (enfermeda-
des de transmisión sexual, embarazo, etc.). Hay otro tipo

Demandas susceptibles de tratamiento médico

Secundarias a problemas orgánicos

Secundarias a tratamientos

Demandas abordables mediante educación y asesoramiento

Propias de educación sexual

Dificultades sexuales asociadas al ciclo vital

Secundarias a problemas orgánicos crónicos o invalidantes

Demandas susceptibles de derivación

Secundarias a problemas psicopatológicos

Dificultades propias de la vida sexual

Figura 5. Propuesta de intervención siguiendo la “Clasificación de las de-
mandas sexuales” (véase fig. 1).
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de demandas encuadradas dentro de este epígrafe que son
una petición de ayuda al experto acerca de cómo afrontar
una situación en la vida sexual del paciente planteada a
partir de una enfermedad o tratamiento. Un ejemplo cla-
ro de este tipo lo constituye la rehabilitación del paciente
que ha sufrido un infarto de miocardio. Ya hemos men-
cionado que existe un importante número de estudios
que ponen de relieve la necesidad de incorporar a la re-
habilitación de este tipo de paciente educación y asesora-
miento acerca de su vida sexual, ya que muchos de estos
pacientes y sus parejas evitan cualquier acercamiento en
la creencia de que exigiría un sobreesfuerzo peligroso pa-
ra la integridad del enfermo. La omisión de la cuestión se-
xual en las indicaciones que se les da a los pacientes car-
díacos para que reanuden su vida normal no puede ser in-
terpretada por éstos más que como una prohibición tácita
pero obvia, ya que se les da un amplio número de conse-
jos sobre cómo, cuánto y cuándo realizar ejercicio físico o
reincorporarse a sus actividades laborales, así como sobre
dieta y medicación. El que en medio de todas estas reco-
mendaciones la vida sexual del paciente no se tome en
cuenta puede ser interpretado por éste como la prueba de
algo que él mismo teme: que la amatoria sea peligrosa pa-
ra su corazón. Y aquí nos encontramos con el problema
de cómo dar esa información. De la misma manera que
no abordaríamos por igual la vuelta al trabajo de un ad-
ministrativo y la de un fresador, no podemos seguir dan-
do recomendaciones estándares sobre la reanudación de
la amatoria sin conocer con algo de detalle la historia se-
xual previa del paciente para poderle aconsejar de mane-
ra pertinente. Si el paciente tiene pareja o no, cuál es el es-
tado de las relaciones con esta pareja en caso de que la
hubiera, cuáles eran las pautas de relación sexual antes
del infarto o qué miedos son los que la pareja, además del
paciente, tiene en relación a reanudar la amatoria. Es muy
importante asegurarse de que la pareja del paciente cardía-
co ha expresado sus dudas, y de que el ambiente relacio-
nal en el que el paciente cardíaco reinicia sus encuentros
sexuales es el más propicio. Una pareja asustada por las
implicaciones que éstos puedan tener en la salud del otro,

o molesta ante la idea de tener que restringirlos, contri-
buye a angustiar al paciente con el supuesto peligro que
correría, y con las supuestas incapacidades que de su in-
farto van a derivar. Por supuesto que muchos pacientes
son capaces de sortear estos obstáculos en su recupera-
ción, pero otros pueden desarrollar dificultades amatorias
o eróticas como resultado de estos temores. Luego no es
sólo necesario informar al paciente de que puede reanu-
dar su vida sexual, o de cuándo puede hacerlo, sino que
también es muy importante, si no más, el cómo de esta re-
cuperación. Y en el cómo hay que valorar el marco en el
que la amatoria del paciente se desarrolla, con el objetivo
de detectar y tratar de resolver mediante el adecuado ase-
soramiento cualquier obstáculo que pueda haber. Cuando
el paciente no tiene pareja, habrá que sugerirle una reanu-
dación de las relaciones ajustada a su situación, y teniendo
muy en cuenta que puede estar viendo su dolencia cardía-
ca como un impedimento importante a la hora de entablar
nuevas relaciones (fig. 6). 

Estamos planteando aquí situaciones en las que es el pa-
ciente el que pide al médico una información, aclaración o
asesoramiento acerca de algún aspecto relacionado con la
salud sexual, pero no podemos olvidar que a veces el pa-
ciente no sabe preguntar porque desconoce las repercu-
siones de ciertas enfermedades o tratamientos. En estos
casos se plantea si el médico es quien debe tomar la ini-
ciativa, por ejemplo, explicando al paciente el riesgo de
impotencia que lleva consigo una prostatectomía radical
como tratamiento de un adenoma/carcinoma de próstata.
Muchos pacientes desconocen la fisiología y anatomía im-
plicada en tales operaciones y, por ello, no tomarán en
cuenta los riesgos. Podrán incluso suponer que una inter-
vención para aliviar la hipertrofia prostática benigna no
implica ningún riesgo de dificultad postoperatoria, y tal
vez, al experimentar que esta última intervención ha pro-
vocado una eyaculación retrógada, acabarán teniendo difi-
cultades con la erección, e informándose o habiendo oído
luego que a veces la impotencia es consecuencia de las in-
tervenciones de próstata, concluirán que les ha tocado a
ellos. ¿Cuántas de estas evoluciones indeseables podrían
prevenirse con una adecuada información preoperatoria y
una cuidada evaluación postoperatoria? No lo sabemos
con certeza; tal vez algunos de estos casos sean inevitables,
pero existen varios estudios que apuntan a la necesidad de
que el paciente prostatectomizado reciba información y
asesoramiento pre y postoperatorio sobre las implicacio-
nes sexuales de la intervención, que le permitan entender,
aun de manera muy básica, los mecanismos implicados y
las posibles consecuencias. De esta manera, podrá desa-
rrollar expectativas razonables sobre cuál va a ser su evo-
lución, que le faciliten interpretar correctamente algunos
cambios y, sobre todo, que favorezcan la discusión franca
y realista de los pros y los contras que una intervención
puede tener y así tener la posibilidad de tomar una deci-
sión informada54-59.

Dificultades sexuales asociadas al ciclo vital. Los cam-
bios asociados a maduración y envejecimiento constituyen

Primera fase

Inicio en el hospital en compañía de la pareja

Preferentemente con dinámicas de grupo

Informar sobre la repercusión de su patología en la vida sexual 

(explicaciones y documentación)

Consejos sobre actividad sexual: no realizar esfuerzos maratonianos,

posturas de menor esfuerzo y carga, alternativas al coito, no ingerir

alcohol, etc.

“La actividad sexual es saludable y contribuye al bienestar

y a la recuperación”

Segunda fase

Entrevista personal en compañía de la pareja

Evaluación específica del hecho sexual: historia sexual, amatoria

preinfarto, valoración de la situación actual, etc.

Recomendaciones en función de hallazgos

Si en 3 meses no se llega a una situación “satisfactoria” para

el paciente: valorar indicaciones de terapia

Figura 6. Asesoramiento sexual en postinfartados. (Tomada de Lameiras.29)
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factores de estrés para muchas personas, en la medida en
que pueden repercutir muy negativamente en la autoesti-
ma y convertirse en fuente importante de ansiedad, espe-
cialmente cuando no existe un buen conocimiento del
proceso que está teniendo lugar. Por supuesto, estos cam-
bios afectan también al hecho sexual; por ejemplo, si un
varón a los 60 años (en una etapa en la que probablemen-
te esté tratando de adaptarse al hecho de estar jubilado y
redefinir la relación con su mujer, cuando los hijos ya es-
tán fuera de casa y tal vez esté a punto de ser abuelo), pa-
sa por una etapa de disfunción eréctil que pudiéramos
considerar propia de la edad y en principio pasajera, pue-
de llegar a considerar que se trata del primer indicio de
que el fin de su amatoria se acerca, lo que posiblemente le
deprimirá y llevará a evitar cualquier encuentro sexual en
previsión de que la erección pueda no ocurrir, y acabará
convenciéndose de que, como habrá escuchado muchas
veces en su entorno, el envejecimiento trae consigo más
bien pronto que tarde el ocaso de toda amatoria. No es di-
fícil que desde aquí se establezca una impotencia más o
menos permanente, y la evitación de su pareja por parte
del paciente no hará sino reforzar este estado de cosas. Pa-
ra su mujer, que posiblemente se encuentre en la posme-
nopausia, tal vez sea fácil entender lo que le está pasando,
pero también puede ocurrir que lo interprete como falta
de atracción o deseo hacia ella o la consecuencia ineludi-
ble del paso de los años, con lo que evitará proponerle nin-
gún encuentro sexual para no agobiarle, y así además elu-
dir unas relaciones que tal vez a ella le venían resultando
molestas por la insuficiente lubricación vaginal asociada al
descenso de estrógenos. Un círculo vicioso donde los ha-
ya.

El papel del médico de cabecera en estos casos puede
ser esencial, ya que, en primer lugar, es considerado por el
paciente como un experto en salud, y el hecho de que es-
té dispuesto a discutir y asesorar en esta materia hace que el
paciente no sienta que se está dando por sentado que tie-
ne que abandonar toda actividad sexual por el hecho de
no ser joven, lo que le permite entender lo que le está ocu-
rriendo no como consecuencia directa de la edad, sino
más bien como resultado de la interpretación que él está
dando a tener cierta edad y a todos los cambios implica-
dos (jubilación, cambios corporales, aparición de dolen-
cias nuevas). El paciente necesitará saber que la respuesta
sexual cambia con la edad, y que lo que es característi-
co de la juventud (como alcanzar una erección sólo a par-
tir de la fantasía, o la premura por eyacular), aun siendo el
modelo de experiencia sexual que el imaginario colectivo
mantiene a través de los medios de comunicación, porno-
grafía, etc., no se corresponde con otros momentos del ci-
clo vital. El paciente puede estar viviendo su mayor nece-
sidad de estimulación para alcanzar la erección, o su falta
de necesidad de eyacular, como indicios de impotencia, y
tal vez no se atreva a reajustar los encuentros con su pare-
ja por temor a que ella le vea como sexualmente en decli-
ve, o porque tema que ella no quiera incluir nuevas formas
de estimulación en la relación. Poder discutir francamente
este estado de cosas facilitará a la pareja la revisión de la

manera en que están interpretando lo que les viene ocu-
rriendo, y les ayudará a buscar nuevas formas de solucio-
nar las dificultades que tienen.

Es posible que en muchos de estos casos se requiera un
abordaje terapéutico más activo; por ejemplo, realizando
una evaluación endocrina en un caso de pubertad retar-
dada, o valorando si un paciente que se queja de descen-
so de deseo pudiera necesitar un suplemento de testoste-
rona además de información sobre los cambios en la res-
puesta sexual en la vejez, o considerando la idoneidad de
una terapia hormonal posmenopáusica. En cualquier ca-
so, la idea es darle sentido biográfico a los cambios que al
individuo le angustian, ayudarle a que no los vea como
una pérdida irreparable o una condición degenerativa.
Muchas de estas demandas son consecuencia de despla-
zamientos de la angustia que el crecimiento o el envejeci-
miento producen.

Las secundarias a problemas orgánicos crónicos o inva-
lidantes. Algunas de las enfermedades recogidas en el pri-
mer apartado de la clasificación de demandas pueden evo-
lucionar hacia un deterioro casi irreversible de la amatoria
(diabetes, cáncer, arterioesclerosis). Además, ciertos trata-
mientos, especialmente los oncológicos, pueden dañar de
manera irreparable estructuras fundamentales de las invo-
lucradas en la amatoria del paciente, así como en su iden-
tidad sexual (mastectomías). Existen también situaciones
traumáticas (lesiones medulares, amputaciones) que pue-
den limitarla en muchos aspectos.

Lógicamente, ante este tipo de casos, el médico se pue-
de sentir abrumado cuando el paciente le expresa sus di-
ficultades y pide ayuda. Sin embargo, la constatación de
irreversibilidad de ninguna manera agota las alternativas
de intervención del médico general, ya que resulta fun-
damental una evaluación más amplia con objeto de faci-
litar una rehabilitación que permita al paciente sacar par-
tido de los aspectos conservados de su respuesta sexual.
Esto no excluye que el paciente pueda requerir trata-
miento adicional por parte de otro especialista (psicote-
rapeuta, fisioterapeuta) que le ayude a aceptar sus limi-
taciones actuales y a manejar las emociones que su esta-
do físico le provoca. La función del médico de cabecera
es esencial, en tanto autoridad que sanciona como posi-
ble una amatoria diferente de la que el paciente ha veni-
do experimentando hasta el momento de la instauración
de su dolencia o el deterioro de su integridad física. El
conocimiento de los recursos que pueda aportar la pare-
ja, si la hubiera, es, en estos casos, más importante que
nunca, ya que puede ser la clave para la recuperación del
paciente, o un obstáculo insuperable. Aun en situaciones
que podemos considerar límite (pensemos, por ejemplo,
en pacientes parapléjicos que no tengan pareja), es fun-
damental que el médico pueda escuchar y reconocer las
necesidades del paciente, aun cuando esta escucha sea
todo (no es poco) lo que pueda hacer por él. Cualquier
persona sigue estando sexuada sean cuales sean las cir-
cunstancias por las que atraviese, y el no reconocimien-
to, cuando no la negación, de esta dimensión fundamen-



tal de su vida empeora muchas veces el sufrimiento de
los pacientes, especialmente si no encuentran en su en-
torno más próximo la posibilidad de discutir con perso-
nas bien informadas y receptivas a las limitaciones que
están soportando. Otras situaciones requerirán deriva-
ción al sexólogo, pensemos en el caso extremo relatado
por Kaplan de un hombre al que se le sometió a una pe-
nectomía como tratamiento de un cáncer de uretra, la
cual no le impedía experimentar orgasmos, y que pudo
hallar, tras una terapia sexual junto con su compañera,
una forma de intimidad sexual gratificante60.

Por supuesto que la reacción de cada paciente ante la li-
mitación de su vida sexual que alguna de las condiciones
descritas puede llegar a imponer es muy variable. Desde
personas que pueden perder todo interés por este aspecto
de su vida, y concentrarse en conseguir una buena adapta-
ción en otros, hasta aquellos que considerarán que las re-
percusiones que la enfermedad o traumatismo han tenido
sobre su amatoria constituyen problemas fundamentales en
su rehabilitación. Esto no hace sino reflejar, por otra parte,
la importancia relativa que la dimensión sexuada tiene se-
gún las personas, y requiere que el médico sea sensible a las
circunstancias del paciente, no superponiendo sus propios
valores a los de éste. Asimismo, deberá ser capaz de identi-
ficar aquellos casos que son susceptibles de derivación.

Demandas susceptibles de derivación

Las secundarias a problemas psicopatológicos. Parece
claro que si el médico se encuentra ante un paciente aque-
jado de algún tipo de trastorno psicótico, ofrezca sólo apo-
yo y lo derive al psiquiatra, para no correr el riesgo de in-
tervenir en cuestiones que pueden ser síntomas sostene-
dores del equilibrio del paciente. El problema se complica
cuando el cuadro no es tan claro. Muchas disfunciones
cursan con depresión como consecuencia del deterioro en
la vida de relación del paciente, y suelen ser muy graves las
reacciones de ansiedad ante la posible pérdida de la pare-
ja. Claro que en estos casos puede haber un cuadro psico-
patológico de base agudizado por el problema. Tendrá que
valorarlo un especialista (en este contexto de atención pú-
blica, el psiquiatra, aunque también un psicólogo clínico,
o psicoterapeuta, podría realizar esta función); salvo que,
con una buena historia entre las manos, el conocimiento
de la pareja del paciente y de otros condicionantes pre-
sentes en su vida, el médico general tenga ganas y tiempo
para manejarlo. Por ejemplo, supongamos el caso de una
mujer que nos consulta por una anorgasmia secundaria
que, según averiguamos al preguntar algunos datos y re-
cordar que hace unos meses atendimos a esta misma pa-
ciente por unas crisis de ansiedad, está relacionada, como
las mismas crisis, con la muerte de su único hijo. Si aún
no han pasado más que unos meses desde que esto ocu-
rrió, conocemos a la paciente y no ha habido antecedentes
de enfermedad psiquiátrica, si además no cumple requisi-
tos para poder pensar que se trata de una depresión grave,
su entorno familiar es medianamente contenedor y se tra-
ta de una persona con razonable adaptación en su medio
social, tal vez la escucha empática, la explicación de que su

dificultad sexual es efecto de la situación dolorosa por la
que está atravesando y una cita en un período de tiempo
razonable para evaluar su evolución, así como el consejo
de que no dude en consultarnos si se encuentra peor o le
surge alguna duda, pueda ser intervención suficiente. Evi-
dentemente, si la paciente lleva así año y medio, cumple
criterios de depresión mayor, se desenvuelve en un am-
biente tenso o ha sufrido previamente episodios de cual-
quier tipo de enfermedad psiquiátrica, lo mejor que pode-
mos hacer es derivarla a un psiquiatra para que él se haga
cargo de la evaluación y posible tratamiento.

Las dificultades propias de la vida sexual. Cuando el
paciente recurre al médico de cabecera por ser éste perso-
na de su confianza con una demanda por una dificultad
propia de la vida sexual, salvo que el médico sospeche, por
los datos que aporta el paciente o el conocimiento de su
historial clínico, de la existencia de algún problema sub-
yacente que él pueda tratar, parece claro que debería deri-
varlo al sexólogo, al psicólogo o al psiquiatra. La opción
que nosotros consideramos ideal sería la de contar con un
sexólogo como especialista que pudiera valorar y tratar el
caso, como ya ocurre en algunos centros sanitarios de la
Comunidad Valenciana. Muchas veces el caso acaba en
manos de un psiquiatra que, de tener la formación en se-
xología que le permita abordar un tratamiento sexológico,
no tendría tiempo ni infraestructura para ello, y habrá de
derivar el caso a otro psiquiatra o al sexólogo o psicólogo
que pueda tratar al paciente desde la asistencia privada. En
cualquier caso, sería conveniente que el médico de cabe-
cera tuviera conocimiento de qué profesionales en el en-
torno del paciente tienen formación específica en el área
de la sexología clínica, aun desde distintos planteamientos
teóricos de base. 

En los casos en que el paciente consulta por razones
indirectas, ejerce un papel muy importante la formación
del médico de familia a la hora de realizar un estudio
adecuado (historia clínica, diagnóstico diferencial) pre-
vio a la derivación. Por ello, insistimos en la importancia
de mantenerse al día en esta área de conocimiento (como
en otras).

El ejemplo del prefacio
¿Qué hacer con la demanda del comienzo? A partir del
planteamiento que la madre hace del problema de su hijo,
podemos suponer algunas situaciones posibles, que se en-
cuadrarían en sus apartados correspondientes del esque-
ma de demandas:

– Se trata de una pubertad retardada que está producien-
do dificultades en el muchacho para desarrollar una identi-
dad masculina que le permita relacionarse con sus pares.

– Hay un problema de adaptación en el ámbito escolar
debido a causas de orden psicosocial no relacionadas di-
rectamente con la sexuación del muchacho y la madre es-
tá expresando temores suyos (el muchacho es el menor, tal
vez ella crea haberle perjudicado con cierta sobreprotec-
ción...).
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– El muchacho está sufriendo dificultades para inte-
grarse dado el rechazo que en el ambiente en que se desa-
rrolla produce la orientación homoerótica de la que está
tomando conciencia

– Al muchacho no le pasa realmente nada de relevancia,
y la madre está preocupada por algún aspecto de su propio
hecho sexual y pretende abrir el tema con esta demanda.

Tomando cualquiera de estas hipótesis –que, por su-
puesto, no agotan todas las posibilidades– como partida,
lo primero que resulta evidente es que el médico tiene que
aclarar y definir en qué consiste la dificultad del mucha-
cho o de la madre. Para ello, tendrá que pedirle, en primer
lugar, a la madre que aclare los términos de la demanda
para poder encuadrarla en el esquema: ¿en qué consiste
según ella el retraso de crecimiento?, ¿cuál ha sido la evo-
lución anterior del hijo en su sexuación?, ¿el problema lo
ha planteado él mismo?, ¿en qué términos?, ¿por qué a ella
le preocupa si él dice que no pasa nada?, ¿cómo vive el pa-
dre y el resto de la familia la situación? Difícilmente el mé-
dico podrá orientarse en esta maraña sin un modelo des-
de donde entender lo que la madre le está planteando, que
le permita seguir un discurso más o menos ambiguo, más
o menos inconexo, con una guía conceptual, por ejemplo,
poniendo a prueba la hipótesis de si se está planteando un
problema de modos, esto es, si pudiera haber dificultades
en la sexuación o la sexualidad del chico en el sentido
de hacerse o vivirse como varón, aunque la formulación de
la madre esté en realidad hablando de matices, esto es, de la
orientación erótica.

Supongamos que el médico de cabecera tiene posterior-
mente, como sería deseable, una entrevista con el chico, y
en ella se confirma la dirección en que está planteando el
problema; que, efectivamente, las dudas en cuanto a la
orientación erótica parecen secundarias a la pregunta de si
se estará sexuando coherentemente como masculino
(hombre para la madre), dado el contraste entre el desarro-
llo de sus caracteres sexuales secundarios en comparación
con el de los compañeros. La pregunta que el médico aho-
ra ha de hacerse es la de si se trata de un problema abor-
dable desde la sexuación o, por el contrario, son otros
campos los que habría que poner en juego. Para ello, ha de
descartar la existencia de un retraso en la pubertad moti-
vado por algún problema orgánico, que de existir podría
ser tratado por él mismo o derivado. Imaginemos que es-
ta posibilidad se descarta o se demuestra que este aborda-
je no fuera adecuado o eficaz, y los problemas del mucha-
cho persistieran, aun después de que el médico le hubiera
aclarado en qué consisten los procesos que está viviendo,
y la idiosincrásica manera de sexuarse de cada cual. Sería
conveniente entonces la derivación al sexólogo convenien-
temente formado en temas de identidad sexual que pudie-
ra ayudarle a manejar los conflictos que su particular mo-
do de ser hombre le suscita.

CONCLUSIONES
Con la intención de recalcar, y sin el mínimo afán reitera-
tivo, quisiéramos señalar algunas conclusiones:

– El paciente es un ser sexuado con un modelo propio
de salud sexual.

– El médico general es un referente para la población
por ser considerado un experto en el hecho sexual.

– Trabajar nuestras actitudes, como lo hacemos con
otras situaciones de la práctica médica, es condición nece-
saria para poder atender las demandas sexuales con profe-
sionalidad.

– Es importante dotarse de un referente conceptual y de
un modelo de intervención adecuados a nuestras necesi-
dades y a las de nuestros pacientes; por ello, la posibilidad
de formarnos específicamente en sexología, desde los
planteamientos teóricos que decidamos, debe ser seria-
mente considerada. 

LECTURAS RECOMENDADAS
Amezúa E. Teoría de los sexos. Rev Esp Sexol 1999; 95-96. El argu-
mento fundamental de esta obra, según explica el propio autor, es la lu-
cha entre dos paradigmas rivales en la comprensión del hecho sexual:
el paradigma del locus genitalis y el paradigma sexual. De acuerdo con
los cambios epistemológicos que este último supone, Amezúa desarro-
lla su teoría de los sexos y las implicaciones de ésta para el entendi-
miento del concepto de sexo. 

Fundación Sexología y Sexualidad (páginas Web).
VRL: http://www.incisex.com En esta página podemos encontrar, ade-
más de los diferentes programas de formación impartidos por el Insti-
tuto de Sexología, un compendio de la teoría de los sexos, y la posibi-
lidad de acceder a otros recursos en sexología.

Green R, editor. Sexualidad humana: conceptos médicos básicos (1.ª ed.).
México: Nueva Editorial Interamericana, 1981. Obra muy completa
que plantea los temas fundamentales en el abordaje de problemas mé-
dicos relacionados con el hecho sexual desde la medicina. Especial-
mente interesantes son los capítulos que abordan la relación entre mé-
dico y paciente tomando en cuenta el sexo o la orientación erótica de
éstos.

Kaplan H. La nueva terapia sexual (1.ª ed.). Madrid: Alianza Editorial,
1996. Este texto describe de manera pormenorizada el proceso de la te-
rapia sexual desde un enfoque que tiene como una de sus principales
características la integración de modelos considerados tradicionalmen-
te opuestos en la práctica clínica, como son las psicoterapias de orien-
tación analítica y la terapia sexual de Masters y Johnson.

Masters W, Johnson V, Kolodny R. Eros. Los mundos de la sexualidad
(1.ª ed.). Barcelona: Grijalbo-Mondadori, 1996. Recopilación de los di-
versos temas tratados en sus obras anteriores, esta obra da una visión
general de las aportaciones de los autores a la sexología, desde los as-
pectos más descriptivos de la respuesta sexual humana, hasta algunos
conceptos de la terapia sexual desarrollada por ellos, así como las im-
plicaciones de los más importantes procesos médicos en el hecho se-
xual.

Money J, Ehrhardt A. Desarrollo de la sexualidad humana (diferencia-
ción y dimorfismo de la identidad de género desde la concepción has-
ta la madurez) (1.ª ed.). Madrid: Ediciones Morata, 1982. Obra funda-
mental para la comprensión del proceso de sexuación humana. Los au-
tores, con un extenso número de casos que ilustran el peso de diversos
elementos sexuantes, nos permiten seguir el complejo proceso de la di-
ferenciación sexual desde el momento de la concepción hasta la madu-
rez, normalmente tratado de manera desgajada desde las diversas espe-
cialidades.
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Waynberg J. Guide pratique de sexologie médicale (1.ª ed.). París: SI-
MEP, 1994. Con un diseño y planteamiento acorde con su cualidad de
guía, este texto expone de manera muy didáctica las posibles implica-
ciones en el hecho sexual de un importante número de situaciones mé-
dicas, proponiendo intervenciones concretas para cada caso.
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