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PRESENTACION

La salud sexual se define por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como

...un estado de bienestar fisico, emocional, mental y social rela-
cionado con la sexualidad, lo que no significa solamente la ausencia
de enfermedad, disfuncion o incapacidad. Para que la salud sexual
se logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas
deben ser respetados, protegidos y ejercidos a plenitud [1].

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha defi-
nido la salud sexual como «la experiencia del proceso permanente de
consecucion de bienestar fisico, psicologico y sociocultural relaciona-
do con la sexualidad» (2).

Es conveniente diferenciar la salud sexual, relativa a la salud en las
relaciones sexuales, de la salud enfocada a la reproduccion sexual y a la
procreacion. Ambas se expresan de manera diferente durante el ciclo de
vida, pues tanto la reproduccion como la actividad sexual dependen de la
funcion gonadal y, por tanto, de los niveles plasmaticos de los esteroides
sexuales, que muestran patrones diferentes segun sexo y edad: en el
varon, los niveles plasmaticos de testosterona descienden 2% por afio
de vida, mientras que en la mujer los niveles de estradiol expresan una
franca disminucion a partir de la menopausia (3-6).

Disfuncion sexuales la dificultad en cualquiera de las fases de la respuesta
sexual, siempre y cuando cause malestar personal, interpersonal o en la
relacion de pareja.

Las disfunciones sexuales se pueden manifestar desde el comienzo de la
vida sexual de la persona o se pueden desarrollar mas adelante. Algunas



se establecen paulatinamente y otras pueden aparecer de subito con inca-
pacidad total o parcial en una o mas fases de la respuesta sexual humana.

Un breve analisis de los aspectos epidemiologicos de las disfunciones
sexuales permite referir que en el hombre la disfuncion sexual eréctil y
la eyaculacion precoz son las mas frecuentes, mientras que en la mujer
son la anorgasmia y los trastornos del deseo sexual (7-10).

La disfuncion eréctil se considera por la Organizacion Mundial de la
Salud como un problema de salud causante de discapacidad en igual
magnitud que la artritis reumatoidea o la angina de pecho. La misma es
signo precoz de al menos tres enfermedades cronicas no trasmisibles: la
diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial y las dislipidemias (11).

La atencion a las personas con disfunciones sexuales en los servicios de
salud se ha incrementado en los ultimos veinte afos gracias a una mayor
sensibilizacion de la poblacion y a la disponibilidad y aceptacion de los
tratamientos.

Aspectos epidemioldgicos de la diabetes mellitus en el mundo y en
Cuba

La prevalencia de DM se ha ido incrementando: en el afo 2012
existian mas de 371 millones de personas con diabetes en el mundo, y
se espera que para el 2030 la cifra se incremente a 552 millones (12).
Otros plantean para el 2035 un incremento de 592 millones. Existe de
igual forma una creciente prevalencia de DM en América latina y se
considera se deba a cambios en los estilos de vida, disminucion de la
actividad fisica, aumento del consumo de calorias, incremento de la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad, acelerado ritmo de urbanizacion vy el
envejecimiento poblacional (12).

En Cuba la tasa de prevalencia (por 1 000 habitantes) de la DM aumen-
to de 18.4 en 1995 a 55.7 en 2014, siendo mas frecuente en la mujer



y en adultos mayores. Esta afeccion se mantiene entre las ocho primeras
causas de muerte de la poblacion cubana, ademas de ser una entidad que
predispone a la enfermedad cardiovascular y acelera la aterosclerosis y
sus diversas complicaciones clinicas y a ciertos canceres, causa principal
de morbilidad y mortalidad de la poblacion adulta cubana (13).

Atencion a las personas con diabetes mellitus, experiencia cubana

En 1975 se creo el Programa Nacional de Atencion Integral al diabético,
que entre otros temas incluye aspectos relativos a la disfuncion sexual
eréctil entre las complicaciones neuroldgicas de la enfermedad y a la
salud reproductiva en relacion con la diabetes gestacional (14).

En el afio 2000 se creo el Programa Nacional Cubano de Atencion Integral
a la Gestante con Diabetes Mellitus, cuyo objetivo es garantizar que la
mujer con DM tenga un embarazo saludable y un hijo sano (http://www
sld.cu/sitios/diabetes/).

En 2012 se publico la guia para la atencién al paciente con DM tipo 2
(15), que no hace referencia explicita a la salud sexual y reproductiva de
estos pacientes.

Desde la década de los ochenta se crearon grupos multidisciplinarios de
Sexologia en los hospitales Hermanos Ameijeiras, Carlos J Finlay y Luis
Diaz Soto para la atencion a personas con disfuncion sexual, que incluyo
a las personas con DM.

Disfuncion sexual en personas con diabetes mellitus: mirada internacional

Si bien la DM se considera como el problema de salud lider entre las
enfermedades sistémicas, que causa trastornos de la funcion sexual (16),
la disfuncion sexual femenina originada por la DM no se menciona en el
Manual de la Sociedad de Espana de Ginecologia y Obstetricia (9). En el



Consenso sobre la deteccion y el manejo de la prediabetes (17) no incluye
la disfuncion sexual entre las indicaciones de cribado en personas con DM.

En el documento de Consenso sobre Disfuncion Eréctil (9), elaborado por
doce sociedades espafolas, se reconoce a la DM como la principal causa
de la misma; sin embargo, en la Guia clinica sobre la disfuncion sexual
masculina: disfuncion eréctil y eyaculacion precoz de la Asociacion
Europea de Andrologia de 2010 (17), la diabetes no aparece citada entre
los factores de riesgo para la disfuncion eréctil.

En las guias de la ADA (American Diabetes Association) (18), de la
ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes Mellitus (18) y de la IDF
(International Diabetes Federation) (19), maximos exponentes de aso-
ciaciones relacionadas con la DM para su diagnostico y tratamiento,
la disfuncion sexual se incluye en el capitulo de la neuropatia
autondmica como uno de los aspectos que hay que identificar desde la
primera consulta. En la Guia ALAD 2010, en relacion con salud sexual y
reproductiva se expone que la disfuncion sexual en el paciente con DM
requiere de los tratamientos habituales (20).

Lo hasta aqui expuesto evidencia que a nivel internacional existe unidad
de accion en relacion con la atencion a la salud sexual y reproduc-
tiva de personas con DM; por otra parte, para que se cumplan a nivel
nacional los objetivos propuestos en el Programa Nacional de Atencion
a la Persona con DM es imprescindible la capacitacion del personal
de salud que brinda atencion a estas personas sobre la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de los malestares y disfunciones sexuales.
Con el fin de aunar criterios y sobre todo para garantizar un pleno
disfrute de la salud sexual, la Sociedad Cubana Multidisciplinaria
para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES) propici6 el desarrollo del
| Consenso Cubano sobre Salud Sexual en las Personas con Diabetes
Mellitus, para lo cual conto con el apoyo del Instituto Nacional de
Endocrinologia, la Sociedad Cubana de Endocrinologia y la Comision
Técnica Asesora de Diabetes, y la colaboracion de un conjunto de
especialidades y especialistas (endocrindlogos, psiquiatras, psicélogos,



urdlogos, clinicos, obstetras y sexologos clinicos) que, basados en sus
experiencias y en las mejores evidencias actuales sobre la salud sexual
en personas con DM, confeccionaron el documento que se discutio en
la reunion celebrada el 11 de septiembre de 2015 en el hotel Habana
Libre.

Desarrollo del Consenso: comisiones de trabajo

Para el desarrollo del Consenso se crearon las siguientes comisiones de
trabajo:

1. Disglucemia y factores sociales en el paciente con diabetes
mellitus como riesgo para disfuncion sexual. Participan-
tes: Dra. Annia Duany Navarro, Lic. Caridad Teresita Garcia,
Dra.C. Daysi Navarro Despaigne, Dra. Lizet Castelo Elias-Calle,
Dr. Manuel Licea Puig, Dra.C.M. Maria de la C. Vizcaino Alonso,
Dra. Neida Méndez Gomez, Lic. Zoraida Rodriguez Iglesias.

2. Salud sexual en infantes y adolescentes con diabetes mellitus.
Participantes: Lic. Adriana Agramonte Machado, Dr. Jacinto Lang
Prieto, Dr. Jeddu Cruz Hernandez, Dr. Jorge Pelaez Mendoza,
Dra. Julieta Garcia Saez, Lic. Loraine Leddén Llanes, Dr. Manuel
Vera Gonzalez, Dra. Mirtha Prieto Valdés, Dra. Tania Mayvel
Espinosa Reyes.

3. Salud sexual y reproductiva en personas adultas con diabetes
mellitus, incluida la influencia del climaterio. Participantes:
Dra. Annia Duany Navarro, Dra. Daysi Navarro Despaigne,
Dra. Lizet Castelo Elias-Calle, Dr. Manuel Gémez Alzuga-
ray, Dra. Rosa Maria Real Cancio, Dr. Orestes Faget Cepero,
Lic. Zoraida Rodriguez Iglesias.

4. Sexualidad en el adulto mayor con diabetes mellitus. Par-
ticipantes: Dra. Blanca Rosa Manzano Ovies, Dr. Carlos Alfonso
Becker, Dra. Gilda Monteagudo Pefia, Dra. Ivdon Ernam Thames,
Dr. Pedro Pablo Valle Ortiz, Dr. Ramiro Fragas Valdés, Dra. Yamira
Puente Rodriguez.



5. Conducta diagndstica y terapéutica de la disfuncion sexual en

personas con diabetes mellitus. Participantes: Dra. Annia Duany
Navarro, Dra. Daysi Navarro Despaigne, Dr. Manuel Licea Puig,
Dra. Maria del Carmen Vizcaino, Dra. Neida Méndez Gomez,
Dr. Ramiro Fragas Valdés, Lic. Zoraida Rodriguez Iglesias.

Objetivos

Identificar las particularidades de la sexualidad en la persona con DM.
Identificar la influencia de la DM sobre la sexualidad.

Brindar herramientas para promover la salud sexual y el disfrute
pleno de la sexualidad de las personas con DM.

Proponer acciones para el tratamiento de la disfuncion sexual
en personas con DM.

¢A quién va dirigido el Consenso?

A todos los profesionales del Sistema Nacional de Salud que de una
manera u otra brindan atencion al paciente con DM, a sus familiares y a
los profesionales de los medios de comunicacion relacionados con la salud.

Metodologia
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Realizar actualizacion del tema utilizando las herramientas de
busqueda y bases de datos necesarias.

Revision de los aspectos mas novedosos relacionados con el
diagnostico y el tratamiento de la disfuncion sexual en las per-
sonas con DM.



3. Incluir en las opciones terapéuticas los farmacos y medios al
alcance de la poblacién cubana.

4. Integracion de las experiencias de los especialistas participantes
respecto a la atencion e investigacion de aspectos de la salud
sexual y salud reproductiva de personas con DM.

Como estrategia de trabajo se orientd utilizar las fundamentales bases
de datos, consensos previos y otros recursos disponibles en Infomed, con
especial énfasis en la experiencia nacional sobre la tematica:

e Cumed. Disponible en: http://iah.omn.sld.cu/cgi-bin/wxis.exe/
iah/?lsisScript=iah/iah.xis&tlang=E&tbase=cumed
Pubmed. Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed
Cochrane. Disponible URL: http://cochrane.bvsalud.org/portal/
php/index.php?lang=es

Las bases de datos de las agencias requladoras siguientes:

e CECMED (Cuba) - http:/www.cecmed.cu
e FDA (USA) - http:/www.fda.org

e AGEMED(Espaiia) - http://[www.agemed.es/
e ¢eMea (europea) - http:/www.emea.eu.it

Metabuscador: Tripdatabase: www.tripdatabase.com

Fecha de busqueda: Estudios publicados en los ultimos cinco afios pre-
ferentemente.

1"



Clasificacion de los niveles de evidencia de los estudios

Se consideraron (21):

Experimentos clinicos
con diferencia
significativa o sin
diferencias, pero

Estudios de cohorte
prospectivos.

Analisis de criterios
desarrollados en una
serie consecutiva de
pacientes, aplicados de
forma independiente

Nivel | con intervalo de Revision sistematica .
. . a ciegas y a todos los
confianza estrecho. de experimentos de .
s L . pacientes.
Revision sistematica nivel I. e "
. Revision sistematica
de experimentos .
. de experimentos de
de nivel . .
nivel I.
Criterios diagnosticos
. Cohortes retrospec- a partir de pacientes
Cohorte prospectiva. . P P €p
. tivas. consecutivos.
Experimentos de . ;
. Estudios de controles  Pacientes no conse-
regular calidad. . .
. . . no tratados de un cutivos, aplicado de
Nivel Il Revision sistematica . L . . .
. : experimento clasico.  forma independiente
de estudios de nivel Il S " .
. . Revision sistematica y a ciegas.
y estudios de nivel | . o "
. de experimentos de Revision sistematica
no homogéneos. ) .
nivel Il de experimentos de
nivel Il.
Casos y controles. Pacientes no conse-
Cohorte retrospec- cutivos (el patron de
. tiva. referencia no se aplicd
Nivel Il . " .
Revision sistematica a todos los pacientes).
de estudios Revision sistematica
de nivel lll. de estudios de nivel lll.
Patrén de oro no se
Series de casos. aplico en forma inde-
Nivel IV Cohortes y casos Serie de casos. pendiente o a ciegas.
de mala calidad. Pobre patron de
referencia.
Opinion de expertos Opinion de expertos  Opinion de expertos
Nivel V no basada en niveles no basada en niveles  no basada en niveles

superiores.

superiores.

superiores.
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Para los grados de recomendacion, se empled la clasificacion CEBM
(Centre for Evidence-Based Medicine) (22).

Grado de

., Nivel de evidencia
recomendacion

A Estudios de nivel I.
B Estudios de nivel II-1ll o extrapolacion de estudios de
nivel [.
C Estudios de nivel IV o extrapolacion de estudios de nivel ll-111.
D Estudios de nivel V o estudios no concluyentes de cualquier
nivel.
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ProLoGo

La diabetes mellitus contintia ocupando en la sociedad humana en general
y en Cuba en particular, un papel cada vez mas trascendente tanto por
su elevada frecuencia como por sus caracteristicas de afectacion a casi
todos los sistemas y tejidos.

En el afio 2015 la prevalencia de diabetes en Cuba alcanzo la cifra de
56.7 x 1000 habitantes, lo que equivale a una cifra de mas de 600000
personas viviendo con diabetes conocida, pero se estima, de acuerdo con
las diferentes encuestas de prevalencia realizadas en diferentes partes
del pais, que esta cifra en realidad esta cercana a las mas de 900000
personas que viven con la enfermedad.

Por otra parte, la enfermedad afecta mas a los mayores de 60 afos
y a las mujeres; o sea, es una enfermedad propia de la tercera edad,
independientemente de que en sus formas mas graves afecte a jovenes
y esté presente en un porcentaje de embarazos. Por ello un grupo
importante de personas con diabetes tienen también problemas rela-
cionados con los «riesgos» de la adolescencia en lo concerniente a las
infecciones de trasmision sexual, la contracepcion, la infertilidad, el
embarazo y la disfuncién sexual; en la adultez, a todas estas condiciones
precedentes se les anade la menopausia y sus consecuencias.

Si sumamos toda esa problematica de una manera integral, veremos la
trascendencia que los trastornos de la salud sexual y reproductiva, en las
personas que viven con diabetes, ocupan en el interés que debe tener la
comunidad medica que trabaja en los tres niveles de atencion que caracterizan
la salud publica de nuestro pais y que indefectiblemente debe emplear una
parte de su tiempo en ocuparse de estas personas en estas situaciones.
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Debemos recordar que ya en el afio 2000 —y la historia nunca debe
olvidarse— el profesor Antonio Marquez Guillén junto al doctor Manuel
Goémez Alzugaray, ambos en su labor en el Instituto Nacional de
Endocrinologia, elaboraron la idea de realizar el | Congreso Internacional
de Salud Reproductiva y Diabetes (SAREDIA), que se celebrd en Varadero,
y tuvo su segunda version, dos afos después, en México en la ciudad de
Guanajuato.

De ahi lo acertado de los organizadores de este Consenso en promover,
junto a un numeroso grupo de profesionales de diferentes disciplinas, la
actualizacion del tema, que finalmente origino una fructifera reunion de
trabajo, que a su vez obligd a redactar la forma de expresar los resultados,
pulir sus detalles y la necesaria nueva revision que al final ha originado
este documento, el cual servira para que, durante algunos cortos afios,
los interesados en la salud de las personas con diabetes cuenten con un
referente de trabajo, con el fin de favorecer el mayor bienestar posible
en aquellas personas afectadas por estas situaciones de salud.

Sabemos que, en este mundo explosivo de la informacion, desde que
se inicia la escritura de cualquier documento sobre temas basados en
la ciencia, dicho documento se esta envejeciendo; por tanto, desde hoy
ya debemos estar preparando y actualizando las informaciones para la
proxima reunion de trabajo, con el propdsito de conformar un nuevo
Consenso.

Oscar Diaz Diaz
Jere DEL GRuPO NACIONAL DE ENDOCRINOLOGIA
Y DE LA ComisioN TécnicA ASESORA DE DIABETES



DISGLUCEMIA Y FACTORES SOCIALES EN EL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS COMO RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL

Disglucemia en el paciente con diabetes mellitus (DM): su influencia
sobre la funcion sexual

La hiperglucemia cronica constituye el aspecto metabolico que carac-
teriza la DM. La misma origina (1-7):

18

La union de la glucosa a las proteinas mediante un proceso denomi-
nado glucosilacion no enzimatica, cuya consecuencia biologica es
la disfuncion de las células de todos los 6rganos del cuerpo humano
y en particular del endotelio vascular, lo que origina su disfuncion
(disfuncion endotelial), que favorece el desarrollo de afecciones
como la hipertension arterial y la aterosclerosis (lesion macrovascu-
lar) que clinicamente se asocia con insuficiencia coronaria, cerebro-
vascular e insuficiencia arterial periférica, asi como insuficiencia de
las arterias del pene y con ello pérdida de su capacidad de ereccion.
También se expresa en arterias de pequefio calibre (lesion microvas-
cular), que favorece desarrollo de ceguera e insuficiencia renal, asi
como de neuropatias periféricas y/o autondmicas.

Trastorno del metabolismo de los lipidos, que se asocia con
un aumento de la viscosidad sanguinea, lo que agravaria la
expresion de la lesion macrovascular.

Mayor susceptibilidad a las infecciones, sobre todo las rela-
cionadas con el aparato genitourinario.

En ocasiones la necesidad de indicar al paciente farmacos que
potencialmente afectan la funcion sexual.

Trastornos en la funcion del eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal
con déficit de esteroides sexuales, lo que favorece la disfuncion
de los organos relacionados con la funcién sexual.



6. Factoresgenéticosy estilosde vida nosaludables, que promueven
el desarrollo de enfermedades cronicas y favorecen la disfuncion
sexual. El sobrepeso/obesidad y en ocasiones con bajo peso, que
pudieran ser causa y/o consecuencia de la hiperglicemia y se
convierten en factores que incrementan esta ultima.

La hipoglucemia, consecuencia de las acciones terapéuticas en depen-
dencia de intensidad y frecuencia, induce cambios en la actividad del
sistema nervioso central y autondmico, cuya expresion clinica pueden
ser: disfuncion cardiovascular, respiratoria, cognitiva y/o de la requ-
lacion de la funcion hipotalamo/hipofisaria, con consiguiente disfuncion
gonadal.

Ademas, la DM1 se asocia a otras condiciones autoinmunes como:
trastornos del tiroides, hipofuncién adrenal, enfermedad celiaca y fibrosis
quistica, lo que agravan las manifestaciones clinicas y las complicaciones
cronicas asociadas a la hiperglucemia (8).

La expresion clinica de la disglucemia o variaciones no fisiologicas de los
niveles plasmaticos de glucosa, empeoran con el mal control metabdlico,
la prolongacion del tiempo de duracion de la diabetes, por la edad del
paciente y su personalidad, asi como aspectos conductuales (habitos
toxicos), actitudinales (estilo de vida) y psicoafectivos.

Por las razones antes mencionadas, la persona con DM tiene riesgo
aumentado para padecer disfuncion sexual (8-14), cuya expresion clinica
depende de la edad y del sexo. En el hombre se describen disminucion
del deseo sexual, dificultad para la ereccion, eyaculacion retrograda,
anaeyaculacion, pérdida del orgasmo y ansiedad de desempefio, asi
como disminucion del numero y de la movilidad de los espermatozoides.
En la mujer adulta con DM se reportan disminucion del deseo sexual y
de la excitacion sexual, mayor frecuencia de dolor al coito, fatiga durante
la relacion sexual, disminucion de la lubricacion vaginal, disminucion
de la sensibilidad genital y pérdida del orgasmo.
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Respecto a la salud reproductiva, se reportan en la mujer cambios en
el patron menstrual, abortos a repeticion, fetos con bajo peso al nacer,
macrofetos, hipoglucemias severas en el recién nacido, malformaciones
fetales, muerte fetal y trastornos en la fertilidad, mientras que en el
hombre se reportan trastornos en la fertilidad derivados de la dificultad
en la ereccion, la eyaculacion retrograda y la aneyaculacion, asi como
disminucion del numero y de la movilidad de los espermatozoides. En ambos
sexos se describe mayor frecuencia de infecciones urinarias y genitales.

Factores psicosociales que en el paciente con diabetes mellitus influyen
sobre la salud sexual

Los procesos de salud y de atencion de salud de personas que viven con DM,
incluyen un grupo de momentos, etapas y experiencias con potencialidades
para causar severos impactos desde el punto de vista psicoldgico y social.
Entre estos se encuentran el inicio de la enfermedad, la comunicacion
del diagnostico, los aspectos involucrados en el automanejo para lograr
el control de la DM, los momentos de descompensacion metabolica, la
aparicion de complicaciones (en especial las cronicas) y la interaccion del
sujeto con diferentes actores sociales, dentro de los que caben destacar la
familia y los/as proveedores/as de salud (15).

Se conoce que la depresion es un factor de riesgo para la DM y viceversa.
Las personas con DM tienen el doble de riesgo de depresion que la
poblacion general, y pueden empeorar su estado de salud a partir de
una percepcion mas baja sobre si mismas, que favorece el abandono
o incumplimiento del tratamiento y malestares en su vida de pareja,
traducidos en falta de comunicacion (15-19).

Estos aspectos pueden actuar como predisponentes, facilitadores o man-

tenedores de disfuncion sexual, por lo que se deben tomar en cuenta desde
el inicio del tratamiento.
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Inequidad de género y salud sexual en el paciente con diabetes mellitus

Los profesionales que brindan atencion a personas adultas con DM,
muestran diferentes enfoques asistenciales en relacion con la salud
sexual y reproductiva segun se trate de un hombre o una mujer. En
el primer caso, se preocupan por la posible disfuncion eréctil y/o
eyaculacion retrograda, mientras que en la mujer la preocupacion
fundamental se centra en el control preconcepcional (control metabolico
y anticonceptivos) y los cuidados durante la gestacion para que la misma
logre embarazo saludable, parto sin problemas e hijos sanos (14).

Factores psicosociales que influyen en la salud sexual y diabetes
mellitus

En el area de relaciones interpersonales esta enfermedad produce
un deterioro en la calidad de vida de los pacientes, con un impacto
emocional en la relacion de pareja, que se ve traducida en la falta de
comunicacion. Los cambios fisicos, emocionales y sexuales debidos a
la disfuncion y pérdida del interés sexual se convierten en factores de
riesgo que influyen en la calidad de vida.

También desde el punto de vista psicologico se debe tener en cuenta el
impacto negativo que las hipoglucemias y sus fluctuaciones producen
en lo cognitivo, psicolégico y neuropatico; sobre todo en la mujer
en etapa reproductiva hay posibilidad de producir malformaciones
durante la gestacion. La adhesion al tratamiento (enfrentamiento,
cuidados, miedos) es otro de los aspectos que hay que valorar desde
lo psicoldgico.

En fin, lo aqui expuesto explica y confirma la vulnerabilidad de toda

persona con DM para disfrutar de una salud sexual y reproductiva
saludable.
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¢Como hacer ante un paciente con diabetes mellitus para prevenir
malestares y trastornos en su salud sexual y reproductiva?

Recomenpaciones (Ner),* (NRA)**

Desde la primera consulta se deberan identificar los factores con influencia
negativa sobre la salud sexual y reproductiva, para lo cual se recomienda:

En la historia clinica, hacer referencia a:

e aspectos generales de la DM como antecedentes familiares y per-
sonales de DM, edad al debut, medicamentos utilizados y sintomas
actuales;

e presencia de habitos toxicos, con especial referencia a tabaco,
alcohol y drogas legales o no;

® en el examen fisico, no debe faltar el indice de masa corporal, la
circunferencia de cintura, la tension arterial, presencia de pul-
sos periféricos (en particular en miembros inferiores), reflejos
osteotendinosos y fondo de ojo;

e en relacion con la funcion sexual, presencia de pareja sexual y las
caracteristicas de la relacion, asi como satisfaccion con su vida
sexual actual, sintomas y signos de infeccion genital;

e en la mujer, caracteristicas del patron menstrual, método anti-
conceptivo utilizado e historia obstétrica;

e con independencia del sexo, identificar factores psicosociales que
puedan actuar como facilitadores, desencadenantes, favorecedores
o mantenedores de disfuncion sexual;

e grado de conocimiento sobre la enfermedad, que incluye autonomia,
autocontrol y negacion o apego a cumplir la prescripcion.

*NEl: nivel de evidencia I. ** NRA: nivel de recomendacion A.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN INFANTES Y ADOLESCENTES CON
DIABETES MELLITUS

La DM tipo 1 es el trastorno endocrino metabolico mas frecuente en la
infancia y adolescencia, y se asocia con una alta morbilidad y mortalidad.
El objetivo principal del tratamiento de esta enfermedad es obtener un
buen control metabolico para prevenir y minimizar las complicaciones
cronicas y mejorar la calidad de vida de los nifos/as y los adolescentes
con DM.

El término adolescencia se refiere al periodo etario intermedio entre
la salida de la infancia (identificado con la pubertad) y la entrada a la
adultez. Es un proceso dinamico y multideterminado, caracterizado por
tensiones producidas por los cambios fisicos, biologicos, psicologicos
y sociales, asi como las presiones y demandas del medio sociocultural.
El transito por la adolescencia conlleva una serie de pasos sucesivos
y comprende actividades conocidas como «ritos de iniciacion», que se
pueden asociar con conductas de riesgo (1,2).

La adolescencia temprana (11 a 16 afios) se caracteriza por cambios
frecuentes y rapidos a causa de la aparicion de la pubertad, asi como
por la busqueda de la autonomia y de la propia identidad, y por actitud
rebelde frente a la autoridad. Aparecen preocupaciones por los temas
sexuales, la imagen corporal, los cambios emocionales asociados al
funcionamiento hormonal, el inicio de las relaciones sexuales y, con
menos frecuencia, los conflictos respecto a la orientacion y la identidad
sexuales. En la adolescencia tardia se alcanza mayor autonomia
e independencia social y familiar. Esta se caracteriza por el desarrollo
intelectual y emocional, y el establecimiento de normas y valores pro-
pios. Segun la edad, sexo y educacion, se expresaran o no conductas de
riesgo (1,2).
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En la pubertad aparecen las caracteristicas sexuales secundarias, se
produce el crecimiento longitudinal de los adolescentes —lo que conlleva
un marcado dimorfismo sexual—y se alcanza la fertilidad. En este periodo,
se describe una resistencia fisioldgica a la insulina en los adolescentes
con DM y sin esta. Ademas, se describen como complicaciones de la DM:
los fallos del crecimiento, el retraso puberal y los trastornos menstruales
relacionados con el momento del diagndstico, el tiempo de evolucion
de la enfermedad vy el tipo de tratamiento. También existe una mayor
susceptibilidad para adquirir infecciones genitales (vulvitis y balanitis
moniliasicas) (3-5).

La persistencia de hipoglucemia o de hiperglucemia y la presencia de
complicaciones cronicas se han relacionado con el deterioro neuro-
cognitivo, la afectacion a nivel funcional y estructural del cerebro y los
trastornos en los patrones de suefo, los que se asocian, a su vez, con un
estado emocional depresivo, dificultades escolaresy del comportamiento,
y una menor calidad de vida (3-5).

Aspectos psicosociales en nifios/as y adolescentes con diabetes mellitus

Existe poca bibliografia acerca de las experiencias del adolescente
que convive con la DM. A partir de las experiencias de vida y de salud
de los nifios/as y adolescentes con DM, esta enfermedad cronica se
relaciona con las preocupaciones sobre el desarrollo fisico y la salud, con
sentimientos de infelicidad, tristeza y desanimo, asi como dificultades
escolares y sociales, y la disminucion de la autoestima (6).

La reaccion inicial ante el diagnostico puede ser devastadora vy
caracterizarse por la pérdida de la espontaneidad y la restriccion
de las actividades cotidianas. Se describen en esta etapa episodios de
tristeza, ansiedad respecto a la aceptacidon por los pares y conductas
que afectan el control glucémico, como dejar de inyectarse la in-
sulina, comer alimentos inadecuados e ingerir bebidas alcoholi-
cas (6).
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Entre los aspectos mas dificiles de manejar por los adolescentes con DM
estan: sentirse diferentes de los pares, ser expuestos en situaciones sociales
por vivir con DM y ser presionados por los pares a realizar conductas
que afectan su salud y adaptarse a los compromisos sociales. Estos factores
alteran de manera significativa los vinculos de pareja y sexuales (6-8).

La adhesion al tratamiento (AT) es un problema comun, expresado en el
fallo en monitorear los niveles de glucemia, ajustar la insulina y cumplir
con la dieta. La adolescencia misma es un factor de riesgo para una
menor AT y un control glucémico deficiente, lo cual se relaciona con
los cambios del desarrollo que ocurren en esta etapa, la sexualidad
emergente y algunos aspectos psicosociales. Los altos niveles de auto-
estima, las creencias de salud apropiadas, el uso de estrategias de
afrontamiento centradas en la solucion de los problemas y el apoyo
de los pares, se asocian positivamente con la AT (7).

Adolescencia, diabetes mellitus y familia

La experiencia clinica ha demostrado que viven mejor los infantes y
adolescentes de familias capacitadas con un amplio repertorio de destrezas
para manejar problemas y resolverlos. La falta de claridad sobre aspectos
de la sexualidad conduce a confusion y aparicion de estados negativos
como temor, rechazo e inhibicion acerca de la propia sexualidad y
la de otros. En el seno familiar el infante aprende sobre el rol de género,
descubre su cuerpo y aprende a nombrar sus partes, y se informa acerca
de las funciones sexuales y realiza la valoracion subjetiva acerca de
estas, conceptos que proporcionaran bases firmes para sus decisiones,
sentimientos, actitudes, conductas y pensamientos futuros (9,10).

Salud sexual y reproductiva en infantes y adolescentes con diabetes mellitus

El campo de la salud sexual y reproductiva (SSR) en la poblacion de
ninos y adolescentes con DM es de suma importancia, si se considera
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su caracter sensible y estratégico para los temas de salud general, el
ejercicio de la ciudadania y los derechos humanos, y como expresion
de la integracion biopsicosociocultural que representa el ser humano, y
porque, ademas, en poblaciones de personas con enfermedades cronicas
comunmente se refieren afectaciones en esta area, cuya deteccion
temprana permite ejecutar acciones de prevencion y promocion de la
salud, ajustadas a los procesos motivacionales de los adolescentes (8).

Aunque los adolescentes se preocupan por los cambios corporales que
experimentan como consecuencia de su crecimiento y desarrollo, y la
sexualidad atrae su atencion, con frecuencia el silencio en las familias,
las escuelas y los espacios de salud acerca de estos temas les conduce a
buscar informacion en fuentes que consideran «mas experimentadasy,
lo cual puede traer consecuencias deletéreas a nivel de la SSRy en la
expresion psicosocial. Se han encontrado en este grupo etario altas
tasas de infecciones genitales, trastornos menstruales, inicio sexual
temprano (12 afos), experiencias de embarazo y su interrupcion, y no
proteccion frente a infecciones de transmision sexual (ITS). Asimismo,
también se ha informado la presencia de bajo uso de anticonceptivos
en mujeres con DM, escasa informacion sobre métodos de prevencion
de embarazos y de las complicaciones de estos, desconsideracion
de la DM como un elemento para asumir conductas mas protegidas
y creencias de que las mujeres con DM tienen opciones limitadas de
anticoncepcion (8-10).

No se conoce mucho acerca de los malestares y trastornos en la esfera
sexual de los adolescentes con DM. Al considerar la complejidad
organica en la expresion de la DM, la mayor tendencia a presentarse
la descompensacion metabolica en nifios y adolescentes con la enfer-
medad, y la presencia de complicaciones diabéticas cronicas, sobre todo
neurovasculares, desde estas edades, se pudiera suponer, al menos en
teoria, la existencia de algun nivel de trastorno (incipiente) de la funcion
sexual en algunos casos. Los aspectos psicosociales relacionados con
vivencias negativas de la DM pudieran profundizar las experiencias
insatisfactorias (8-10).
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Educacion terapéutica en adolescentes con diabetes mellitus

En general, la educacion sexual es insuficiente y no adecuada, y los
programas existentes tienden a ser limitados, biologizados y centrados
en los aspectos negativos de la sexualidad. La educacion sexual debe
ser congruente con la etapa de desarrollo de la persona, iniciarse
en integracion con la educacion terapéutica desde el momento del
diagnostico de la DM, y desarrollarse durante toda la vida. Los padres
deben estar incluidos en el proceso educativo (7,10).

Métodos anticonceptivos y adolescentes con diabetes mellitus

No existe un método anticonceptivo ideal para la adolescencia, como
tampoco existen razones médicas para negar el uso de alguno basandose
solo en razones de edad. Para realizar un adecuado consejo contraceptivo,
es necesario considerar los factores relacionados con el proveedor, el
método y el usuario. La DM sin complicaciones crénicas no constituye
una contraindicacion para el uso de algun método anticonceptivo.
Una opcion sugerida seria utilizar los anticonceptivos orales junto con
el condon, lo cual permite garantizar una anticoncepcion adecuada y
proteger de las ITS, asi como promover la salud y preservar la fertilidad
futura (11,12).

Preconcepcion y embarazo en la adolescente con diabetes mellitus

Elembarazoenlaadolescenciaimplicaunriesgodemorbilidady mortalidad
para la madre y su hijo, asociado con la inmadurez psicobioldgica de la
adolescente. Este riesgo aumenta en las adolescentes con DM. Toda mujer
con DM que desea un embarazo, debe recibir atencion preconcepcional,
lo que es igualmente valido para las adolescentes con DM (13,14).

En las mujeres con una DM de aparicion temprana, la adolescencia es un
momento adecuado para compartir informacion acerca de los cuidados
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preconcepcionales, por el interés marcado en temas de sexualidad y
reproduccion en estas edades. La atencion preconcepional debe recibirla
especificamente la mujer que desea un embarazo. Aunque no debe
fomentarse la busqueda del embarazo durante la adolescencia, se ha de
considerar el deseo de concebir de una adolescente, y ain mas si tiene
DM. Se ha demostrado que los cuidados preconcepcionales se relacionan
con una disminucion de la tasa de abortos espontaneos, de la aparicion
de malformaciones congénitas y de la morbimortalidad materna y
perinatal (14-16).

La atencion preconcepcional de la adolescente con DM esta considerada
en el Programa Cubano de Atencion Integral a la Gestante con Diabetes
Mellitus, establecido desde 2001, y debe efectuarse por un equipo
multidisciplinario formado por un endocrindlogo o diabetologo, un
ginecobstetra, un nutricionista, una enfermera especializada en cuidados
en DM, un educador y un psicélogo (15,16).

Embarazo y aborto en las adolescentes con diabetes mellitus

En el marco de la educacion en DM, debe abordarse la educacion
sexual e informar especificamente acerca de las consecuencias de
una actividad sexual iniciada demasiado temprano y los peligros
relacionados con las ITS. En las adolescentes con DM, la adopcion
del aborto provocado como un método para evitar la natalidad,
ya sea por desconocimiento de sus efectos deletéreos o fallo de
la anticoncepcion, se asocia con la presencia de descompensacion
de la enfermedad metabolica y un riesgo incrementado de apari-
cion de complicacionesrelacionadas con el proceder de lainterrupcion.
Cuando la adolescente con DM se embaraza sin la debida planificacion
0 preparacion preconcepional y necesita interrumpir su embarazo por
razones personales, de salud o psicoldgicas, o por malas condiciones
economicas o sociales, se debe proceder a la interrupcion tomando
todas las medidas necesarias para evitar complicaciones, tales como:
a) ingresar en un Servicio de Diabetes y Embarazo; b) controlar la
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DM e identificar las posibles situaciones que dificulten una evolucion
satisfactoria del proceder de la interrupcion; c) trasladar luego a la
sala de interrupcion de embarazos dandole prioridad a su atencion;
d) posteriormente al proceder, regresar al Servicio de Diabetes y
Embarazo, desde donde egresara cuando se precise la evolucion sa-
tisfactoria (10,12,17).

Riesgos y vulnerabilidades en adolescentes con diabetes mellitus

Resulta cada vez mas visible que los adolescentes presenten riesgos y
vulnerabilidades con consecuencias para la salud, econdmicas y sociales.
Los adolescentes con DM son particularmente vulnerables a los conflic-
tos a causa de la presencia de dificultades relacionadas con la adaptacion
a deberes basados en reglas de comportamiento, tales como: lucha
para encontrar la identidad, busqueda de independencia, reajuste de la
imagen corporal a los rapidos cambios de todo el cuerpo, y definicion de
un nuevo rol en la familia, reglas que compiten con los requerimientos
impuestos por el tratamiento (1,6,7).

En los adolescentes con DM, los estudios indican que involucrar a los
padres en el cuidado de la enfermedad es el predictor individual mas
importante de resultados positivos como el éxito escolar y la prevencion
del uso de drogas y del embarazo en la adolescencia. La responsabili-
dad compartida en el cuidado de la DM puede prevenir conflictos entre
adolescentes con mas edad y sus padres (6,7).

La evolucion torpida de la DM en nifios y adolescentes, liderada por las
dificultades para lograr un control metabdlico adecuado y expresada
en forma de complicaciones agudas y cronicas ya desde estas edades,
unido a los significados estigmatizantes de vivir con la enfermedad, a la
ausencia de un afrontamiento activo y del apoyo adecuado de los grupos
significativos para el adolescente (padres, familia, maestros, pares), se
integran con el fin de promover profundas vulnerabilidades desde el
punto de vista biopsicosocial y sexual (6,7).
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¢Como lograr una adecuada salud sexual y reproductiva en nifos/as
y adolescentes con diabetes mellitus?

Recomenpaciones (N m),* (NRc)**

1. Negociar estrategias de afrontamiento positivas en la AT, el control
de la DM, la salud mental, la integracién social y la SSR, al explorar la
experiencia cotidiana de vivir con DM.

2. Brindar educacion en SSR buscando estrategias que ayuden a estos
jovenes a alcanzar una educacion sexual plena y sana, autdnoma, res-
ponsable y desde una perspectiva ética y de ejercicio de derechos, asi
como a evitar el embarazo en la adolescencia.

3. Reconocer las diferencias y tipologia familiar para hacer un diagnostico
certero e identificar familias con mas vulnerabilidades.

4. Garantizar el apoyo integrado de los grupos sociales mas significativos para
los nifios y los adolescentes (familia, equipo de salud, pares y maestros),
sobre todo en las fases mas dificiles y fragiles de su proceso de salud.

5. Fomentar una educacion en DM amena, accesible, interactiva y perma-
nente estimulando la AT y el empoderamiento en estas poblaciones, y
reforzando los valores relacionados con la responsabilidad, la proteccion
y el cuidado de la salud, asi como prepararlos para la vida sexual, de
pareja, familiar y reproductiva.

6. Integrar dentro de las acciones educativas a los miembros familiares mas
significativos para los nifios y adolescentes, a sus maestros y educadores,
y a pares de los espacios formales e informales de socializacion en los
temas de la educacion sexual.

7. Promover la formacion, capacitacion y actualizacion permanentes de
educadores en SSR de la poblacion infanto-juvenil.

8. Educar y realizar consejeria sistematica a este sector de la poblacion en
temas vitales como la anticoncepcion y la prevencion de las ITS.

9. Incorporar la informacion sobre los cuidados preconcepcionales a la educa-
cion terapéutica de la mujer con DM en edad fértil desde la adolescencia.

10. Los métodos anticonceptivos en la adolescente con DM recomendados
son el uso de condon vy, de ser necesaria, la llamada «pildora del dia
después» como anticoncepcion de emergencia.

*NE IlI: nivel de evidencia lll. ** NRC: nivel de recomendacion C.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE PERSONAS ADULTAS CON DIABETES
MELLITUS

Durante la etapa reproductiva de los adultos se encuentran personas
con diabetes mellitus (DM) tipo 1y 2. Desde el punto de vista perso-
nal, en esta etapa existen factores favorables para disfrutar una
sexualidad plena como madurez psicologica e intelectual, seleccion de
la pareja y decision de procreacion. También hay factores no favorables,
entre los que podemos citar: a) presencia de adicciones (tabaquismo,
alcoholismo, consumo de drogas); b) problemas en el entorno laboral
y familiar (problemas con la pareja, sobrecarga laboral, dificultades
econdmicas, dificultad con la vivienda); c) presencia de otras afecciones
con impacto negativo en la salud sexual.

Respecto a la salud sexual y reproductiva en la vida adulta, se comenta-
ran tres aspectos relacionadas entre si y que a su vez presentan sus
particularidades: el manejo anticonceptivo, la infertilidad y el embarazo
(1-4).

Anticoncepcion en pacientes adultos con diabetes mellitus

Los métodos anticonceptivos estan destinados, en esencia, a evitar
embarazos no deseados, en el momento no adecuado. Ademas, pueden
brindar proteccion contra las infecciones de trasmision sexual (ITS), lo
que promueve el ejercicio de una actividad sexual segura.

En la mujer con DM, los métodos anticonceptivos ayudan a planificar
el momento mas indicado para el embarazo, mediante un control
preconcepcional adecuado. La eleccion de un método anticonceptivo en
las mujeres con DM presenta las mismas regulaciones que en la mujer
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sin DM, con algunas especificaciones motivadas por la enfermedad; en
fin, no existe el método anticonceptivo ideal para usarse en la mujer
diabética, por lo que el profesional que brinda atencion a estas mujeres
debera conocer y saber manejar el conjunto de los métodos (5).

Una revision Cochrane sobre el uso de anticonceptivos hormonales
versus no hormonales en mujeres con DM tipo 1y 2, publicada en 2008,
plantea que los ensayos controlados aleatorios que fueron revisados
no proporcionan pruebas suficientes para evaluar si los anticonceptivos
de progestagenos solo y los anticonceptivos combinados difieren de
los anticonceptivos no hormonales en el control de la DM, el metabolismo
de los lipidos y las complicaciones (6).

En el aflo 2009 un grupo de expertos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) emiti6 un documento sobre «Criterios de elegibilidad de
anticonceptivos en mujeres con diabetes mellitus», en el que, segun el
riesgo que puede representar su uso, refieren para los anticonceptivos
una puntuacion entre 1y 4, y agrupan los contraceptivos hormonales
(uso oral, inyectables, implantes, dispositivos intrauterinos o DIU) y su
posible uso y riesgos segun diferentes estadios de la enfermedad y la
presencia de complicaciones (7).

En esa propuesta se plantea que la presencia de diabetes gestacional
no contraindica ninguno de los métodos anticonceptivos, mientras que
ante la enfermedad establecida no complicada se le da categoria 2 (las
ventajas superan los riesgos) a los anticonceptivos hormonales y 1 (sin
riesgo) a los no hormonales. Si existen complicaciones como la nefropatia,
retinopatia y/o neuropatia, los anticonceptivos hormonales adquieren
categoria 3-4 (los riesgos superan las ventajas), dandose preferencia a
los no hormonales, lo que también se aplica para la presencia de otras
enfermedades vasculares o diabetes de larga evolucion (7).
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En las mujeres con DM en que los anticonceptivos se prescriben para
control preconcepcional y se usan de forma transitoria, es posible un
poco de mas libertad en la eleccion del método.

El uso de doble método —un método altamente eficaz junto con un
método de barrera (condon)— ofrece mayor proteccion contra el emba-
razo y posibilidad de proteccion contra las ITS.

No encontramos referencias respecto al uso de métodos anticonceptivos
en el hombre con DM; al igual que en otras etapas de la vida y en
poblacion general se considera erroneamente la anticoncepcion como
un problema de la mujer. La presencia de la enfermedad no contraindica
el uso de condon nila vasectomia. En el caso de esta ultima, se recomienda
control metabdlico previo.

¢/Qué métodos anticonceptivos recomendaria para las mujeres con
diabetes mellitus?

]**

RecomenpAcioNEs (NE 11i-1v),* (NRC
En ausencia de complicaciones crénicas de la enfermedad:

e aplicar los criterios de elegibilidad de la OMS para la seleccion del
método;

® se pueden indicar los anticonceptivos hormonales en mujeres sin
complicaciones de su enfermedad;

e en el caso del uso de DIU, sequir las normas de seguridad estable-
cidas;

® ¢l uso de doble método para garantizar eficacia y proteccion.

*NE [I-1V: nivel evidencia llI-IV. ** NRC: nivel de recomendacion C.
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¢Qué métodos anticonceptivos se recomienda para los hombres con
diabetes mellitus?

]**

Recomenpacion (Ne 11-1v),* (NRD

No existe contraindicacion para el uso de cualquier anticonceptivo, aunque
en caso de vasectomia se requerira control metabolico.

*NE II-1V: nivel evidencia llI-1V. ** NRD: nivel de recomendacién D.

Fertilidad en pacientes con diabetes mellitus

La infertilidad, que se define como la incapacidad de una pareja para
lograr un embarazo después de un afio de relaciones sexuales estables
no protegidas, se considera como un problema de salud. En la poblacion
en general, la infertilidad representa entre 10% y 159% de las parejas en
edad reproductiva. En la poblacion con DM, este porcentaje se incre-
menta por causas dependientes de la enfermedad (8).

El aparato reproductor tanto del hombre como de la mujer con DM
no escapa de los efectos negativos de la misma. En el hombre, otras
alteraciones de la calidad espermatica, que proceden de la presencia de
otras entidades que afectan a la poblacion masculina en general, pueden
ser causas de infertilidad por daiio en la funcion testicular, lo que se
expresa con: a) posible hipogonadismo; b) alteraciones de la sensibilidad
testicular y de la calidad espermatica (disminucion del volumen, la
movilidad y del conteo espermatico); c) trastornos en la eyaculacion
(eyaculacion retrograda, aneyaculacion); d) disfuncion sexual eréctil.
Todas se hallan relacionadas con complicaciones neuropaticas y/o
vasculares, disminucion de los niveles de testosterona y/o disfuncion
hipotalamo-hipofisaria y presencia de estados psicoafectivos como la
depresion (9,10).
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Otras de las alteraciones de la calidad espermatica es la fragmentacion
del ADN, que esta determinada por los niveles elevados de glucemia
y el aumento de radicales libre, lo cual cobra gran importancia en los
casos que son tributarios de Reproduccion Asistida de Alta Tecnologia
(RAAT) (8).

Ademas de las causas que afectan la fertilidad en la poblacion en general,
la mujer con DM se ve aquejada por: a) su alta relacion con la presencia de
sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) y la resistencia a la insulina, que
afectan la funcion ovulatoria; b) disponer de un menor periodo reproductivo
al tener la menarquia mas tardia y la menopausia mas temprana; c) mayor
susceptibilidad para sepsis vaginal y enfermedades pélvicas inflamatorias;
d) mayor posibilidad de dafo tubario. Todo ello agravado por una alta
frecuencia de abortos espontaneos y obesidad (11,12).

Los factores etiopatogénicos que explican los trastornos de la fertilidad
en la mujer con DM, dependen de los efectos de los niveles de insulina
sobre la secrecion de gonadotropinas y la foliculogénesis, asi como de
las complicaciones vasculares y de sepsis asociadas a la enfermedad, sin
excluir el impacto de los factores psicosociales y psicoafectivos (2).

¢Qué se aconseja para evitar la infertilidad en las personas con
diabetes mellitus?

Recomenpaciones (NE 11),* (NRB)**
En los aspectos de la fertilidad en pacientes con DM se propone:

® Mantener un control metabolico adecuado para una menor
afectacion del aparato reproductivo.

® Incrementar medidas de autocuidado al introducir en los programas
de educacion terapéutica aspectos relacionados con la funcion
reproductiva que ayuden en la promocion de la salud reproductiva.
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(cont.)

e Prevenir ITS y otras enfermedades infecciosas, con especial refe-
rencia al uso de los DIU en la mujer con DM.

® En mujeres con DM que deseen fertilidad en edad menor de
30 afios 0 cuando no existan complicaciones o sean incipientes,
no demorar en la aplicacion de métodos que permitan la solucion
de la infertilidad, como la RAAT, cuando los otros métodos no dan
resultados positivos.

*NE II: nivel evidencia Il. ** NRB: nivel de recomendacién B.

¢Qué aconsejaria en mujeres con diabetes mellitus que desean fertilidad?

]**

Recomenpaciones (NE 11),* (NRB
Las condiciones ideales para el inicio de cualquier recurso para la fertilidad serian:
e adecuado control metabdlico,

® ausencia de complicaciones cronicas,
e edad no mayor de 30 afios.

*NE II: nivel evidencia Il. ** NRB: nivel de recomendacion B.

Salud sexual en mujeres en etapa de climaterio

En mujeres cubanas con DM se reporta que los sintomas y signos del
sindrome climatérico en su conjunto tienen mayor grado de molestias
y frecuencia de calambres, astenia y dolores en miembros inferiores;
se encuentra ademas una relacion directa de la severidad del sindrome
climatérico con los afios de evolucion de la enfermedad y la presencia de
complicaciones cronicas. En relacion con la funcion sexual, las mujeres
con DM refieren: a) niveles menores de deseo, mayor frecuencia de
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orgasmo y excitacion sexual y paradojicamente mayor frecuencia de
trastornos sexuales; b) parejas sexuales con mayor frecuencia de disfun-
ciones sexuales. Es de destacar que en general estan satisfechas con la
frecuencia de sus respuestas sexuales. Asimismo, se refiere aumento de
riesgo de cancer ginecoldgico (mama y endometrio) (13-15).

Hasta el momento no existe consenso basado en la evidencia sobre el
uso de la terapia hormonal (TH) con estrogenos y progestagenos en
el tratamiento del sindrome climatérico en mujeres con DM. El uso de
estrogenos naturales por via parenteral y de la progesterona micronizada
no aumenta el riesgo cardiovascular ni metabolico (16-18).

Segun el Consenso de 2012 de la Sociedad Norteamericana de Meno-
pausia se recomienda el tratamiento hormonal local para la dispareunia,
asi como la Tibolona para el deseo sexual hipoactivo (19).

¢Qué cuidados recomendaria en la mujer con diabetes mellitus en etapa
del climaterio?

RECOMENDACIONES
En la historia clinica, ademas de considerar los aspectos propios de la DM:

® se aconseja en la mujer la realizacion periodica del autoexamen de
mama y cumplir con la periodicidad establecida para la realizacion
del Papanicolau (NE II),* (NRB);**

e |a terapia hormonal de reemplazo (postmenopausia) tiene igual
indicacion que en la mujer sin DM, aunque su prescripcion dependera
de la ausencia de complicaciones cronicas (NEII IV),*** (NRC);****

® identificar la edad de la menopausia, antecedentes de gonadectomia
bilateral.

* NE Il: nivel evidencia Il. ** (NRB): nivel de recomendacion B. *** NE IlI-IV: nivel
evidencia IlI-IV. **** (NRC): nivel de recomendacion C.
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¢Qué cuidados recomendaria en adultos de ambos sexos de edad
mediana con diabetes mellitus para disfrute pleno de su salud sexual?

Recomenpaciones (NE 1v-v),* (NRD)**

Establecer el riesgo global para padecer disfuncion sexual. Toda vez que
no hemos encontrado proposiciones, consideramos pertinente proponer
criterios al respecto tomando en cuenta los siguientes aspectos:

e tiempo de evolucion de la DM (mayor riesgo a mayor tiempo de
evolucion);

e control de la DM (mayor riesgo asociado a descontrol metabolico
definido tanto mediante HbA1C y/o niveles de glucemia en ayunas);

e ausencia de complicaciones cronicas y/o comorbilidades como
hipertension arterial, afecciones psiquiatricas, hiperprolactinemia y
enfermedades endocrinas;
estilo de vida saludable;
presencia de factores predisponentes o de mantenimiento.

*NE IV-V: nivel evidencia IV-V. ** NRD: nivel de recomendacion D.

Referencias bibliograficas

1. Copeland KL, Brown JS, Creasman JM, Van den Eeden SK, Subak LL, Thom
DH, et al. Diabetes mellitus and sexual function in middle-aged and older
women. MAS Obstet Gynecol. 2012;120:331-40.

2. Seddigeh Fatem S, Morteza Taghavi S. Evaluation of sexual function in
women with type 2 diabetes mellitus. Diabetes Vasc Dis Res. 2009;6:38-9.

42



3. Gaspar Ramon CE, Fernandez Ortega MA, Dickinson Bannack ME, Irigo-
yen Coria AE. Frecuencia de disfuncién sexual en un grupo de pacientes
diabéticas mexicanas. Rev Cubana Med Gen Integr. 2013 Ene-Mar;29(1).
4. International Diabetes Federation. 2012 Clinical Guidelines Task Force. Global
guideline for type 2 diabetes. Disponible en: www.idf.org
5. Peldez MJ. Métodos anticonceptivos y adolescencia. Consideraciones para su
seleccion e indicacion. En: Peldez MJ. Controversias y aspectos novedosos
sobre anticoncepcion. La Habana: Editorial Cientifico Técnica; 2009.
6. Halpern V, Grimes DA, Lopez L, Gallo MF. Estrategias para mejorar el
cumplimiento y la aceptacion de los métodos hormonales de anticoncepcion.
Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas. 2007;(4), articulo no.
CD004317. doi: 10.1002/14651858.CD004317.pub2.
7. De la Cuesta B, Tejeda F, Iglesias Goy E. Actualizacion en anticoncepcion
hormonal. Inf Ter Sist Nac Salud. 2011;35:75-87.
8. Gomez M. Fertilidad y diabetes mellitus. [citado 7 Jul 2015]. Disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/diabetes/fertilidad_y_diabetes.pdf
9. Bliimel JE, Chedraui P, Baron G, Belzares E, Bencosme A, Calle A, et al.; for
the Collaborative Group for Research of the Climacteric in Latin América
(REDLINC). Sexual dysfunction in middle-aged women: A multicenter Latin
American study using the Female Sexual Function Index. Menopause. 2009
May 19. [Epub antes que en version impresal.
10. Buse JB, Polonsky KS, Burant CHM. Type 2 diabetes mellitus. In: Shlomo
Melmed KS, Polonsky P, Reed L, Kronenberg HM, editors. Williams Textbook
of Endocrinology. 12th ed. Philadelphia: Elsevier; 2011. p. 1371-404.

11. Penson DF, Wessells H. Erectile dysfunction in diabetic patients. Diabetes
Spectrum. 2004;17(4):225-30.

12. Guillén M, Caballero L, Padrén RS. Factores que influyen en la edad de la

menopausia. Rev Cubana Endocrinol. 1997;8:217-22.
13. International Diabetes Federation. 2012 Clinical Guidelines Task Force.
Global guideline for type 2 diabetes. Disponible en: www.idf.org

14. Pelaez MJ. Métodos anticonceptivos y adolescencia. Consideraciones para
su seleccion e indicacion. En: Pelaez MJ. Controversias y aspectos novedosos
sobre anticoncepcion. La Habana: Editorial Cientifico Técnica; 2009.

15. Halpern V, Grimes DA, Lépez L, Gallo MF. Estrategias para mejorar el

cumplimientoy la aceptacion de los métodos hormonales de anticoncepcion.

43



Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas. 2007;(4), articulo no.
CD004317. doi: 10.1002/14651858.CD004317.pub2.

16. De la Cuesta B, Tejeda F, Iglesias Goy E. Actualizacién en anticoncepcion
hormonal. Inf Ter Sist Nac Salud. 2011;35:75-87.

17. Gomez M. Fertilidad y diabetes mellitus. [citado 7 Jul 2015]. Disponible en:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/diabetes/fertilidad_y_diabetes.pdf

18. Bliimel JE, Chedraui P, Baron G, Belzares E, Bencosme A, Calle A, et al.; for
the Collaborative Group for Research of the Climacteric in Latin América
(REDLINC). Sexual dysfunction in middle-aged women: A multicenter Latin
American study using the Female Sexual Function Index. Menopause. 2009
May 19. [Epub antes que en version impresal].

19. Buse JB, Polonsky KS, Burant CHM. Type 2 diabetes mellitus. In: Shlomo
Melmed KS, Polonsky P, Reed L, Kronenberg HM, editors. Williams Textbook
of Endocrinology. 12th ed. Philadelphia: Elsevier; 2011. p. 1371-404.

Bibliografia consultada

Agramonte Machado A, et al. Respuesta sexual de la mujer de edad mediana
con diabetes mellitus. Rev Cubana Endocrinol. 2002 Dic;13(3).

Declaracion Global de Consenso sobre la Terapia de Reemplazo Hormonal.
International Menopause Society, 2013 [citado 5 Jun 2015]. Disponible en:
http://m.exam-10.com/medicina/3630/index.html

Gonzalez Y, Hernandez A. Irregularidades menstruales y hormonas sexuales en
mujeres con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1, antes y después de la
menarquia [trabajo de terminacion de Residencia en Endocrinologia). La
Habana: Instituto Nacional de Endocrinologia; 2001.

Fenkei S, Fenkei V, Yilmazer M, Serteser M, Koken T. Effects of short-term
transdermal hormone replacement therapy on glycaemic control, lipid metab-
olism, C-reactive protein and proteinuria in postmenopausal women with type
2 diabetes or hypertension. Human Reproduction. 2003;18:866-70.

44



Garay ME, Arellano S, Espinosa JJ. Diabetes mellitus, menopausia y reemplazo
hormonal. Endocrinologia y Nutricion. 2006;14:191-95.

Glina S, Sharlip ID, Hellstrom WJ. Modifying risk factors to prevent and treat
erectile dysfunction. J Sex Med. 2013 Jan;10(1):115-9.

Licea M., Alvarez A, Monteagudo G, Gomez M. Caracteristicas de la posme-
nopausia en mujeres con diabetes tipo 1. Rev Cubana Endocrinol. 2007:
18(1). Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/end/vol18 1_07/end03107
.htm

Méndez Gomez N, Silva Hernandez D, Valdivia Rodriguez T, Sabourit Chavez
JE. Enfermedades endocrinas y disfuncion sexual masculina. Resumen de
investigacion. Sexologia y Sociedad. 1995:37.

Navarro D. Consecuencias hormonales del cese de la funcion reproductiva
del ovario. En: Manzano B, Artiles L, Navarro D, editores. Climaterio y
menopausia: un enfoque desde lo social. Ciudad de La Habana: Editorial
Cientifico Técnica; 2008.

45



SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DE PERSONAS ADULTAS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS

Tener la posibilidad de disfrutar de una sexualidad plena, es un derecho
y una necesidad de todo ser humano, independientemente de la etapa
de vida por la que transite. Con el envejecimiento se triplica la pre-
valencia de disfunciones sexuales (1); sin embargo, es incorrecta la
creencia de que vejez es igual a pérdida de las capacidades sexuales.
El adulto/a mayor experimenta cambios en su funcion sexual, pero no
necesariamente abocados a lo disfuncional. En las personas con dia-
betes puede afectarse la respuesta sexual por diferentes mecanismos
(organicos o psicologicos), pero tratandose de un/a adulto/a mayor
las posibilidades se multiplican. La DM se considera una de las causas
mas frecuentes de disfuncion sexual organica en el anciano (2).

Con el avance de la edad ocurren situaciones que pudieran influir en la
salud sexual. De forma general pueden agruparse en dos grandes niveles
(3-9):

e Andtomo-fisioldgico: cambios «normales» en la estructura y
funcion de los 6rganos sexuales, disminucion de hormonas, es-
tados patologicos del aparato reproductor, enfermedades cro-
nicas (como la DM), polimedicacion, habitos toxicos,...

e Psicosociocultural (de especial relevancia en el envejecimiento):
factores personalesy de las relaciones interpersonales del entra-
mado social y cultural, prejuicios, mitos y creencias erréneas.

La influencia de la diabetes en la salud sexual estd documentada ma-

yoritariamente en personas en edad reproductiva y en adultos/as
mayores, mas en hombres que en mujeres. En mujeres mayores se han
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descrito cambios atroficos en el utero y los ovarios, y las alteraciones
ginecologicas por el envejecimiento suelen ser mas intensas (2). En el
varon, a las alteraciones arteriales y neuropaticas, la miopatia peneanay
las alteraciones psicoldgicas relacionadas con la DM, que aparecen mas en
estas edades, se suma el hecho de que el envejecimiento puede producir
canales venosos en los cuerpos cavernosos, lo que agrava la disfuncion
endotelial, hay mayor prevalencia de deficiencia de testosterona, hiper-
tension arterial, dislipoproteinemia y polimedicacion (10,11).

Los trastornos sexuales mas frecuentes en hombres mayores con DM
son disfuncion eréctil, deseo sexual hipoactivo y eyaculacion retrograda
(1,12-15); en mujeres, deseo sexual hipoactivo, trastorno de la excitacion
sexual y trastorno orgasmico (1,15). Aunque debe sefialarse que la evi-
dencia bibliografica es escasa.

En las personas adultas mayores, al contrario de lo que se tiende a pensar,
buena parte de las disfunciones sexuales son de origen psicogeno,
por prejuicios, desconocimiento, falsas expectativas, sentimiento de
minusvalia, fallo por anticipacion,... (5). Por tanto, al abordar el diag-
nostico de estas, ademas de los aspectos relacionados con la DM, la
comorbilidad subyacente, los medicamentos y los habitos toxicos, entre
otros, se prestara especial atencion al diagnostico psicosocial.

¢Qué hacer para la prevencion de la disfuncion sexual en la personas
adultas mayores con diabetes mellitus?

Recomenpaciones (NE 1i-1v),* (Nrc) **

e Considerar que la edad en si misma no debe considerarse un factor
etioldgico para la disfuncion sexual.

e El personal médico que presta atencion al adulto/a mayor con DM
debe tener una actitud activa para identificar los factores psicoso-
ciales y/o bioldgicos necesarios para prevenir la disfuncion.
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(cont.)
e Aligual que en otras etapas de la vida, de existir disfuncion sexual
se deberd identificar su etiologia.

*NE [I-1V: nivel evidencia llI-IV. ** NRC: nivel de recomendacion C.
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DISFUNCION SEXUAL EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS

La disfunciéon eréctil es comun en el hombre y afecta a 1 de cada
3 hombres a través de su vida; en personas con DM, su frecuencia es
mayor y su ocurrencia es de 10 a 15 aflos mas temprano. Las mujeres con
DM o sin esta, y con independencia de su edad, pueden sufrir disfuncion
sexual; muchas veces ocultan el problema hasta de su propia pareja y en
pocas ocasiones solicitan ayuda para resolverlo.

La causa de la disfuncion sexual en multifactorial y, desde el punto de
vista didactico, se pueden estimar factores predisponentes, precipitantes
o de mantenimiento, que en ocasiones se interrelacionan unos con otros,
y algunos se consideran de riesgo.

Factores predisponentes. Desde el punto de vista biologico, se hallan
la disfuncion endotelial, las consecuencias de la hiperglucemia crénica,
la presencia de enfermedades cronicas y el uso de medicamentos que
pudieran afectar la funcion sexual. Desde el punto de vista psicosocial,
se encuentran relaciones disfuncionales en la familia, informacion sexual
inadecuada, primera experiencia sexual traumatica, inseguridad para el
desempefo sexual, miedo a la intimidad sexual, mala comunicacién con
la pareja, antecedentes de incesto, utilizacion de drogas y medicamentos
que potencialmente pueden afectar la funcion sexual (ver anexo 1),
abuso de alcohol, dejar de amar a la pareja, entre otros (1).

Factores precipitantes. Entre los mismos estan disfuncion sexual en la
pareja, sobrecarga de genero, infidelidad, alteraciones en la relacion
de pareja, depresion, ansiedad, experiencia sexual traumatica, reaccion
ante enfermedades organicas, expectativas no razonables o no logradas
y envejecimiento (1).
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Factores de mantenimiento. Entre estos se encuentran ansiedad por el rendi-
miento, culpabilidad, pérdida del gusto por la pareja, dificultades en la comu-
nicacion, miedo a la intimidad, alteracion de la propia imagen, informacion
sexual inadecuada, juego erdtico pobre y trastornos psiquiatricos (1).

En el caso de la mujer, su vida reproductiva termina con la menopausia y
con ello se inducen cambios en el patrén hormonal femenino que favo-
recen el desarrollo de resistencia a la insulina y, por tanto, tendencia al
mal control metabdlico, inicio y/o agravacion de hipertension arterial,
asi como cambios en la salud mental, que se expresan como mayor fre-
cuencia de depresion, ansiedad e insomnio, entre otros.

Conducta terapéutica en personas con diabetes mellitus y disfuncion sexual

Todo paciente con DM vy disfuncion sexual debera recibir tratamiento
por un grupo multidisciplinario, y al igual que en personas sin DM se
recomienda tener presente:

® |a eleccion del tratamiento farmacoldgico para una disfuncion
sexual debe ser personalizado, teniendo en consideracion el
riesgo global para disfuncion, factores culturales y religiosos, las
preferencias de la persona. Su objetivo no debe ser solamente
conseguir una ereccion o un orgasmo, sino la satisfaccion sexual
global del paciente y su pareja;

e |aevaluaciondel tratamientoy el sequimiento de las personas con
disfunciones sexuales no varian en relacion con la orientacion o
preferencia sexual;

® |os derechos sexuales de las personas en su diversidad de orien-
tacion e identificacion sexual (1-17).

Cuando se identifique la presencia de algun tipo de disfuncion sexual,
previo a la remision al grupo multidisciplinario de atencion a personas
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con disfuncion sexual, se debera lograr el control metabdlico, asi como
identificar factores implicados en la etiopatogenia de la disfuncion
como: las complicaciones crdnicas de la DM, el uso de farmacos con
probable afectacion en la funcion sexual y la presencia de adicciones.

En la consulta especializada el protocolo de accion es el siguiente:
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Entrevista al paciente. Desde el punto de vista psicologico, se
deben abordaraspectosde la esfera afectiva, cognitivay conativa,
para lo cual se debe realizar una encuesta semiestructurada
que propicie un marco abierto en el que el paciente se sienta
comodo para expresar sus dudas, preocupaciones, emociones y
sentimientos al padecer esta enfermedad.

En la entrevista personalizada, cara a cara y a profundidad, se
identificaran caracteristicas de las relaciones sexuales, tiempo
de la disfuncion, tipo de disfuncion presente, presencia de
factores capaces de desencadenar o mantener la misma. En caso
de disfuncion eréctil, buscar erecciones espontaneas, preguntar
por problemas con la pareja (dificultades en la comunicacion,
falta de privacidad, si le gusta la pareja o si tiene otra,...), precisar
criterios sobre la sexualidad, mitos, tabues, temores, coito
planificado, factores culturales, creencias religiosas, violencia
conyugal, baja autoestima, separacion de la pareja, infidelidad,
fallecimiento del conyuge, falta de franqueza para hablar sobre
la sexualidad, soledad en compaiia,...

Se recomienda la aplicacion de los indices internacionales de
funcion sexual femenina y masculina (ver anexos 2 y 3), asi
como el empleo de las pruebas psicologicas necesarias (tests
de Beck y de Hamilton, y modos de afrontamiento). Ademas,
se debera conocer la presencia de ansiedad, depresion u otro
elemento psicologico con influencia positiva o negativa en la
actividad sexual, como rechazo a la pareja.



La esfera cognoscitiva se explorara a partir de la recoleccion
de informacion sobre nivel de escolaridad, ocupaciones y de-
sempefios (en especial, los actuales) y funciones psiquicas
superiores (orientacion, atencion, memoria, comprension, len-
guaje, funciones ejecutivas). Estas ultimas pueden explorarse
cualitativamente a partir del desarrollo y profundizacion de
la entrevista o a traves de la aplicacion de pruebas y baterias
neuropsicologicas, sequn criterio del profesional y equipo de
atencion de salud.

e [ntrevista y evaluacion de la pareja. Se identificara, entre otros,
presencia de alteraciones en su respuesta sexual y de malestares
como depresion y ansiedad, rechazo a la pareja y presencia de
violencia conyugal.

® Una vez identificado el tipo de disfuncion, las acciones terapéuticas
(medicamentosas o no) no difieren de las propuestas para personas
sin DM.

Tratamiento farmacologico segun tipo de disfuncion

Es necesario tomar en cuenta que a todo paciente con DM en ocasio-
nes se asocia hipertension arterial, cardiopatia isquémica y daio renal
cronico, aspectos a tomar en cuenta a la hora de decidir las acciones
terapéuticas farmacologicas. Asimismo, con independencia del tipo de
deficiencia sexual previo y durante el tratamiento farmacologico, es
necesaria: la consejeria y el acomparnamiento psicologico, y la educacion
sexual al paciente y su pareja.

Eyaculacion precoz. ;Qué fdarmacos utilizar en pacientes? (NE Il) (NRB)

Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina: Fluxetina,
Sertralina, Dapoxetina, Paroxetina, en dosis segun criterio del especialista.
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En nuestro pais el disponible es la Sertralina (prescripcion controlada por
psiquiatria).

Eyaculacion retrdgrada. ;Cudl fdrmaco recomendar en pacientes?
(NE Il1) (NRB)

® Primera opcion en casos de reciente diagnostico: ejercicios del
suelo pélvico.
e Segunda opcion: uso de Pseudoefedrina e Imipramina.

Silo que desea el paciente es lograr descendencia, se sugiere bloqueo del
cuello vesical con sonda de Foley previo a la masturbacion, o recuperacion
y conservacion de la esperma obtenida de la orina posterior al orgasmo.

Disfuncion sexual eréctil. /Cudl fdrmaco recomendar en pacientes?

e Primeraopcion:inhibidoresde la fosfodiesterasa 5 (NEII 1) (NRB);
entre estos estan el Sildenafil o Viagra, el Tadalafil y el Varde-
nafil. El farmaco disponible en Cuba es el Sildenafilo, tabletas de
50 mg (venta por receta médica). Estd contraindicado en
pacientes con antecedentes de infarto agudo del miocardio
y que toman nitritos como la nitroglicerina, isosorbide y
nitroprusiato de sodio. Contraindicacion absoluta. No asociar
este medicamento a otros farmacos que se utilizan para la dis-
funcion sexual eréctil.

e Segunda opcion: cirugia (protesis peneana) (NE llI-IV) (NRD),
en caso de que no haya respuesta a los inhibidores de la
fosfodiesterasa 5.

La cirugia vascular (NE 1lI-IV) (NRD) se indica si se demuestra
dafio venoso o arterial en la circulacion peneana.

Se requiere disponer de mayor informacion para la prescripcion

de la terapia intracavernosa (NE llI-IV) (NRD) con drogas vaso-
activas: Papaverina, Fentolamina.
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Deseo sexual hipoactivo. ;Qué recomendar en pacientes?

En este trastorno el objetivo principal debe ir encaminado a recuperar las
fantasias eroticas e incrementar la motivacion para iniciar un encuentro
erotico con el otro, los otros o si mismo.

e Existen varios modelos psicoterapéuticos en la practica sexo-
l6gica; se recomiendan como mejores los de orientacion cog-
nitivo-conductual. Indicados en todos los pacientes.

e Los afrodisiacos (NE Il1-1V) (NRD) como la yohimbina, el ginseng,
los antioxidantes que combinen vitaminas C y E, y aminoacidos
azufrados del tipo L-Metionina y el zinc, segun disponibilidad.

En hombres con hipogonadismo y en mujeres postmenopausicas,
naturales o quirlrgicas, la testosterona (NE II-11l) (NRC) seria la primera
opcion. Se sugiere el uso de enantato, propionato o cipionato por via
parenteral. Enantato de testosterona, ampulas de 100 mg.

En casos de hiperprolactinemia, se recomienda Bromocriptina (tabletas
de 2.5 mg) o Cabergolina (tabletas de 1 mg).

En mujeres postmenopausicas, la Tibolona (tabletas de 2.5 mg) es el
farmaco recomendado en el Consenso de la Sociedad Norteamericana
de Menopausia (4). Ademas de mejorar el deseo sexual, es util para
mejorar las manifestaciones del sindrome climatérico.

Sequedad vaginal. ;Qué se recomienda para el tratamiento de la
sequedad vaginal?

e [Lubricantes vaginales (NE I11-1V) (NRC): bien en forma de gel, crema,
liquido o incluso supositorio. En general se sugiere que los geles
lubricantes deben tener un pH (potencial de hidrogeno) similar a
la vagina, que no contengan azlicar (presente en lubricantes con
sabores), que no estén perfumados y que no afecten el uso de con-
don (solo admiten lubricantes a base de agua).
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e [strogenos locales: pueden administrarse en forma de anillo
vaginal liberador de estradiol, cremas vaginales de base estro-
génica, pesario con estriol y tabletas vaginales de 17 beta
estradiol de liberacion lenta, sin que exista evidencia de la
superioridad en la eficacia y la sequridad de ninguno.

En nuestro medio se dispone de la crema de estrogenos conjugados y
uso vaginal (NE 111-1V) (NRC).

Dispareunia por disfuncion del piso pélvico. /Qué hacer para prevenirla?

e FEvitar la constipacion y realizar ejercicios para mejorar la
dinamica de la musculatura pélvica (ejercicios de Kegel) (NE IV)
(NRD).

e Como segunda linea se aconsejan pesarios vaginales (NE 1V)
(NRD).

Evitar la obesidad (NE 1V) (NRD).

e Siesnecesariala cirugia, deben evitarse resecciones innecesarias
de la vagina; no emplear de rutina histerectomias vaginales ni
colporrafias anteriores y posteriores. Se recomiendan los abor-
dajes combinados abdomino-perineales.

/Qué se aconseja si existe disfuncion del suelo pélvico?
® Fisioterapia con electroestimulacion y magnetoterapia.

Uso de estrogenos locales.
e Usode pesarios vaginales, utiles si existen prolapsos ginecoldgicos.

RECOMENDACIONES

1. La educacion en aspectos relacionados con la salud sexual y
reproductiva debe formar parte indispensable de la educacion tera-
péutica del paciente con DM.
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Es necesario capacitar al médico para que identifique y pueda
erradicar factores desencadenantes y mantenedores de trastornos
de la disfuncion sexual.

Antes de instituir tratamiento para la disfuncion sexual, erradicar
los factores de riesgo (estilo de vida no saludable, problemas con la
pareja,...) relacionados con esta condicion.

Lograr control metabolico dptimo.

Identificar los medicamentos que tienen conocida influencia en la
ereccion e indicar los que menos afecten la misma.

Utilizar los indices internacionales para la disfuncion sexual feme-
nina y masculina.

Explorar en las parejas de hombres y mujeres presencia de disfuncion
eréctil.

La decision terapéutica debe ser personalizada; y su objetivo, la
satisfaccion del paciente y su pareja.

Lograr consenso nacional relativo a la utilidad de las acciones o guia
propuesta para el diagndstico y tratamiento del paciente con DMy
con disfuncion sexual.

¢Cuales criterios emplearia para precisar riesgo global de disfuncion

sexual?

Baso RiEsGO GLoBAL ante la presencia de al menos cinco de los siguientes
factores: para una disfuncion sexual, aquellos pacientes jovenes con
enfermedad de menos de 5 afios de evolucion, con buen control metabdlico,
estilo de vida saludable, buena adaptacion a la enfermedad, ausencia
de enfermedades asociadas y de complicaciones cronicas, y un entorno
familiar y social adecuado.

)**

(NE m-1v)* (NRD
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(cont.)

Avuo riEsGo GLoBAL ante la presencia de enfermedad de largo tiempo de evolucion,
con mal control metabolico, presencia de complicaciones cronicas de la DM,
afecciones cronicas, estilo de vida no saludable (sedentarismo, adicciones)
y un entorno familiar y laboral con elementos capaces de desencadenar y/o
mantener una disfuncién sexual.

*NE [I-1V: nivel de evidencia IlI-IV. ** NRD: nivel de recomendacion D.

Conducta terapéutica sequn grado de riesgo (NE IlI-IV)* (NRD)**

Grupos de riesgo Acciones terapéuticas
Mantener control metabdlico, incluir educacion sexual
Bajo riesgo en la educacion terapéutica y evitar factores predispo-
nentes.

Anadir controL de factores predisponentes y/o desen-

Alto riesgo
€59 cadenantes.

*NE HI-1V: nivel de evidencia IlI-IV. ** NRD: nivel de recomendacion D.

¢Qué acciones realizar para prevenir la disfuncion sexual en personas
con diabetes mellitus?

Recomenbacion (NE 111-1V),* (NRD)**

Conindependencia de la edad del paciente, del sexoy de las caracteristicas

de la enfermedad, desde la primera consulta:

® incorporar a las acciones de la educacion terapéutica aspectos
relacionados con la salud sexual y reproductiva;
lograr y mantener un 6ptimo control metabélico de la DM;
eliminar tabaquismo y alcoholismo, y disminuir consumo de café;

® |ograr peso corporal saludable; uso racional de medicamentos que
pudieran afectar la actividad sexual;
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e incrementar o estimular el apoyo de las redes sociales (familia,
entorno laboral, acceso a medicamentos,...) como parte del trata-
miento;
uso apropiado de métodos anticonceptivos;
identificar, controlar y de ser posible erradicar los factores desen-
cadenantes de disfuncion sexual, lo que significa identificar el
riesgo global para disfuncion sexual en cada paciente;

e cumplir con la periodicidad correspondiente para diagnostico
precoz de canceres ginecoldgicos (mama y cuello de utero) y de
prostata (determinacion de PSA);

e identificar en cada paciente el riesgo para tener una disfuncién
sexual.

*NE [I-1V: nivel de evidencia IlI-IV. ** NRD: nivel de recomendacion D.
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Anexos
ANEXO 1. DROGAS UTILIZADAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION ERECTIL
Drogas Dosis Eficacia | Contraindicaciones Siadiies
adversos
Accion central y periférica: Antagonista adrenérgico
Fentolamina | 20-80 mg ot H|pt,3rsen5|b|l|dad Cefalea, ry’bor
al farmaco y congestion nasal
Palpitacion, tremor
Yohimbina 10-30 mg . H|p§rsen5|bllldad ﬁr,‘o.' an5|eda.d, HTA
al farmaco panico en psiquia-
tricos
Accion central y periférica: Agonistas serotoninérgicos
Trazodona 100 mg N H'|persen5|b|I|dad al P_rlaplsmo en oca-
farmaco siones
Accion central: Agonistas dopaminérgicos
Apomorfina Hipersensibilidad al | Nauseas, somno-
. 2-6 mg ++ . .
sublingual farmaco lencia
Dolor, ardor, san-
Alprostadil 250-1000 Hipersensibilidad al gram_|ento uretral,
+++ . reflejo vasovagal,
transuretral | pg farmaco

hipotension arterial,
priapismo
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Hipersensibilidad
al farmaco, sickle-
mia, insuficiencia

Ereccion dolorosa,
baja incidencia de

nitratos

Alprostadil . . . ..
. venosa, cardiaca fibrosis y priapismo,
intracaver- 5-40 pg ++++ . . .
oSO severa, cardiopatia | dolor y molestia
isquémica severa, local, hematoma
alteraciones transitorio
psiquiatricas
Hipersensibilidad
al farmaco, sickle- Ereccién dolorosa,
. mia, insuficiencia baja incidencia de
Fentolamina . . . .
. venosa, cardiaca fibrosis y priapismo,
intracaver- 0,5-1 mg ++ . , .
n0sO severa, cardiopatia | dolor y molestia
isquémica severa, local, hematoma
alteraciones transitorio
psiquiatricas
Hipersensibilidad
al farmaco, sickle-
mia, insuficiencia
venosa, cardiaca Ereccion dolorosa,
. severa, cardio- baja incidencia de
Papaverina A : . L
. patia isquémica fibrosis y priapismo,
intracaver- 15-30 mg ++ . .
oSO severa, alteracio- dolor y molestia
nes psiquiatricas, local, hematoma
insuficiencia he- transitorio
patica, glaucoma,
hiperplasia benigna
prostatica benigna
Accion periférica: Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa
Cefalea, rubor
. . facial, alteraciones
Hipersensibilidad o T
. . 50-100 , visuales, arritmias si
Sildenafil +++ al farmaco, uso de S
mg . sobredosis, sincope,
nitratos . .
dispepsia, dolores
musculares
Hipersensibilidad .
. 5,10 p’ Cefalea, rubor facial,
Vardenafil al farmaco, uso de . !
y 20 mg dispepsia
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Tadalafil 10-20mg

Hipersensibilidad al
farmaco, nitratos

Cefalea, dispepsia
y dolor lumbar

Mirodelnafil | 50-100

Hipersensibilidad al
farmaco, nitratos

enrojecimiento
facial, cefalea,
nauseas y enrojeci-
miento ocular

Fuente: Castelo L, Licea M. Disfuncion sexual eréctil en hombres con diabetes mellitus.

En: Torres Rodriguez B, Alfonso Rodriguez AC, Méndez Gdmez N, compiladoras.

Salud, malestares y problemas sexuales. Textos y contextos. Vol. lll. La Habana:
Editorial CENESEX; 2014. p. 43-45.

ANEX0 2. InDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Cuestionario Posibles respuestas Puntuacion
En las Gltimas Casi siempre o siempre 5 puntos
4 semanas con Muchas veces (méas de la mitad de las veces) 4 puntos

U€ FRECUENCIA .
4 . , Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
experimento
deseo o interés Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
sexual? Casi nunca o nunca 1 punto
¢En las dltimas Muy alto 5 puntos
4 semanas en Alto 4 puntos
U€ PORCENTAJE
que . Regular 3 puntos
estima su nivel
(grado) de deseo ~ Bajo 2 puntos
o interés sexual?  Muy bajo o nada 1 punto
JEn las Gltimas Sin actividad sexual 0 punto
4 semanas con Casi siempre o siempre 5 puntos
uchas veces (mas de la mitad de las veces untos
QUE FRECUENCIA Much (mas de la mitad de | ) 4 punt
experimento ex- )
citacion sexual Muchas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
durante la acti- Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
i ? .
vidad sexual’ Casi nunca o nunca 1 punto
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¢En las Gltimas Sin actividad sexual 0 punto

4 semanas en Muy alto 5 puntos

qué PORCENTAJE Al

estima su nivel L 4 puntos

de excitacion Moderado 3 puntos

sexuall c.iurante Bajo 2 puntos

la actividad

sexual? Muy bajo o nada 1 punto

¢En las ultimas Sin actividad sexual 0 punto

4 semanas qué Muy alta confianza 5 puntos

CONFIANZA tiene .

d Alta confianza 4 puntos
e poder lograr

excitacion se- Moderada confianza 3 puntos

xual durante Baja confianza 2 puntos

la actividad

sexual? Muy baja o sin confianza 1 punto

JEn las Gltimas Sin actividad sexual 0 punto

4 semanas con Casi siempre o siempre 5 puntos

que FRECUENCIA Muchas veces (mas de la mitad de las veces 4 puntos

ha satisfecho Al la mitad de |

su excitacion gunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos

durante la acti- Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
i ? .

vidad sexual? Casi nunca o nunca 1 punto

¢En las ultimas Sin actividad sexual 0 punto

4 Seémanas con Casi siempre o siempre 5 puntos
U€ FRECUENCIA . .

g . Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos

se ha lubricado

(htimedo o mo-  Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos

jado) .dL.Jrante Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos

la actividad

sexual? Casi nunca o nunca 1 punto
. i Sin actividad sexual 0 punto

¢En las ultimas

4 semanas cuan Extremadamente dificil o imposible 1 puntos

oiFiciL fue Muy dificil 2 puntos

lubricarse (mo- e

. [ Dificil 3 puntos

jarse) durante

la actividad Levemente dificil 4 puntos

? S
sexual’ Sin dificultad 5 puntos
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Sin actividad sexual 0 punto
¢En las Gltimas ) Casi siempreo siempre 5 puntos
4 semanas con que Muchas veces (mas de la mitad
frecuencia MANTIENE d 4 puntos

e las veces
la lubricacion ha.st.a Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
completar la actividad  pocas veces (menos de la mitad 5 buntos
sexual? de las veces) P

Casi nunca o nunca 1 punto

Sin actividad sexual 0 punto
¢En las dltimas Extremadamente dificil o imposible 1 puntos
4 semanas cuan o
pIFiciL fue mantener Muy dificil 2 puntos
su lubricacion hasta Dificil 3 puntos
completar la actividad | eyemente dificil 4 puntos
sexual?

Sin dificultad 5 puntos

) Sin actividad sexual 0 punto
¢En las ultimas Casi si .
4 semanas cuando MaS| Ps]|empre (o] S|e’mr()jre| i 5 puntos
ha tenido estimu- : ulc as veces (mas de la mita 4 puntos
lacion o actividad AT as veces la mitad de |
sexual, con qué A gunas veces (la mlga | e .as(\j/eces) 3 puntos
FRECUENCIA logra el doclas veces (menos de la mita 2 puntos
orgasmo (climax)? € 'as veces)

Casi nunca o nunca 1 punto

Sin actividad sexual 0 punto
¢En las ultimas Extremadamente dificil o imposible 1 puntos
4 semanas cuando ha o
tenido estimulacion Muy dificil 2 puntos
o actividad sexual, Dificil 3 puntos

an piriciL fue | o
cuan pirict 1L fograr Levemente dificil 4 puntos
el orgasmo (climax)?

Sin dificultad 5 puntos
JEn las dltimas Sin actividad sexual 0 punto
4 semanas cuan Muy satisfecha 5 puntos
SATISFECHA estuvo con Moderadamente satisfecha 4 puntos
su habilidad para ] ] ]
lograr el orgasmo Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos
durante la actividad Moderadamente insatisfecha 2 puntos

? L
sexual Muy insatisfecha 1 punto
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Sin actividad sexual 0 punto
¢En las ultimas
4 semanas cuan Muy satisfecha 5 pUntOS
SATISFECHA estuvo con Moderad isfech
el acercamiento oderadamente satisfecha 4 puntos
emou.o.nal durante Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos
la actividad sexual
entre usted Moderadamente insatisfecha 2 puntos
y su pareja?
Muy insatisfecha 1 punto
o Muy satisfecha 5 puntos
JEn las ultimas )
4 semanas cuan Moderadamente satisfecha 4 puntos
SATISFECHA ha estado Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos
con la relacion sexual 1o deradamente insatisfecha 2 puntos
con su pareja? o
Muy insatisfecha 1 punto
o Muy satisfecha 5 puntos
En las ultimas )
4 semanas cuan Moderadamente satisfecha 4 puntos
SATISFECHA ha estado Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos
consu l\;'da sexual €N \joderadamente insatisfecha 2 puntos
general? o
Muy insatisfecha 1 punto
Sin actividad sexual 0 punto
¢En fas dltimas Casi siempre o siempre 1 puntos
4 semanas con que Muchas veces (mas de la mitad
FRECUENCIA experimento ¢ 2 puntos
e las veces
dolor o molestias Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
durante la Pocas veces (menos de la mitad 4 ¢
penetracion vaginal?  ge |as veces) puntos
Casi nunca o nunca 5 puntos
Sin actividad sexual 0 punto
¢En las dltimas Casi siempre o siempre 1 puntos
4 semanas con que Muchas veces (mas de la mitad 9
FRECUENCIA experimentd e |as veces puntos
dolor o molestias Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
después de la Pocas veces (menos de la mitad
i fhal? 4 puntos
penetracion vaginal? de las veces)
Casi nunca o nunca 5 puntos
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ZEn las Gltimas Sin actividad sexual 0 punto

4 semanas con qué Muy alto 1 puntos
PORCENTAJE usted valora  pj¢, 2 puntos
su molestia

o dolor durante Regular 3 puntos
o después de la Bajo 4 puntos

. P )
penetracion vaginal? Muy bajo o nada 5 puntos

Sistema de puntuacion

Se obtiene la puntuacién individual y se suman a los demas del mismo dominio,
multiplicando por el factor correspondiente. La escala total se obtiene sumando
los scores obtenidos de los 6 dominios.

Un score de 0 en un dominio indica no actividad sexual en el ultimo mes.

Se trata de una herramienta con propiedades psicométricas éptimas para cada
uno de los seis dominios, es facil de usar y ha demostrado la capacidad de
discriminar entre poblaciones clinicas (mujeres con disfuncion sexual) y no
clinicas (sin alteraciones sexuales). Los valores obtenidos fueron 19.2 + 6.63
en pacientes con disfuncion sexual versus 30.5 + 5.29 en los controles, con un
valor de p <0.001.

ANEX0 3. INDICE DE FUNCION SEXUAL MASCULINA

Identificacion Fecha

Cada pregunta tiene cinco respuestas posibles. Marque con un circulo aquella
que mejor describa su situacion en los ultimos 6 meses. Por favor, asegurese
que escoge una unica respuesta para cada pregunta.

I. ¢Como clasificaria su confianza en poder consequir y mantener una erec-
cion?
Muy baja [ Baja [I  Moderada [1  Alta [ Muy alta [
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2. Cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual,* ;con qué frecuencia sus
erecciones fueron suficientemente rigidas para la penetracion?

[ No he tenido actividad sexual

[] Nunca / casi nunca

[] Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

[1 A veces (aproximadamente la mitad de las veces)

[ La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

[] Casi siempre [ siempre

3. Durante el acto sexual™ jcon qué frecuencia fue capaz de mantener la
ereccion después de haber penetrado a su pareja?

[ No he realizado el acto sexual

[ Nunca / casi nunca

[] Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

[1 A veces (aproximadamente la mitad de las veces)

[ La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

[] Casi siempre [ siempre

4. Durante el acto sexual, ;/qué grado de dificultad tuvo para mantener la
ereccion hasta el final?

[ No he realizado el acto sexual

[ Extremadamente dificil

[J Muy dificil

[ Dificil

[1 Ligeramente dificil

[1 No dificil

5. Cuando intento el acto sexual, jcon que frecuencia fue satisfactorio para
usted?

[] No he realizado el acto sexual

[] Nunca / casi nunca

[] Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

[1 A veces (aproximadamente la mitad de las veces)

[ La mayoria de las veces (mucho mas de la mitad de las veces)

[] Casi siempre [ siempre
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* Estimulacion sexual: incluye situaciones como juegos amorosos con una pa-

reja o mirar fotos eroticas, etc.

** Acto sexual: se define como la penetracion de la pareja.

ANEX0 4. EFECTOS SECUNDARIOS EN LA ESFERA SEXUAL DE FARMACOS DE USO FRECUENTE

Tipo de farmaco

Efecto secundario

INHIBIDORES DE LA ECA
Aceon tabletas (2 mg, 4 mg, 8 mg)
Perindopril erbumina

Lotrel capsulas

Clorhidrato de benazeprilo

Vaginitis, «disfuncion sexual»
Vaginitis, «disfuncion sexual»
Vaginitis, «disfuncion sexual»
Vaginitis, «disfuncion sexual»

ANTICALCICOS

Besilato de amlodipino
Cardizem

Clorhidrato de diltiazem
Clorhidrato de verapamilo

Disfuncion sexual
Disfuncion sexual
Reduccion de la libido
Impotencia

INTERFERON

Roferon-A inyeccion
Interferon-2a, recombinante
Intron A para inyeccion Interferon

Disfuncion sexual 1-3%
Amenorrea, dolor pelviano, disminucion
de la libido

ESTIMULANTES DE RECEPTORES ALFA ADRENERGICOS
Catapres, Clonidina

Pérdida de la libido, disfuncion orgasmica

AGONISTA DE LA ANGIOTENSINA-II
Irbesartan

ANSIOLITICO
Xanax

Reduccion de la libido, impotencia (varones)

Disminucion de la libido

ANTIDEPRESIVO
Alprazolam
Clorhidrato de bupropion

ANTIDEPRESIVO SNRI
Clorhidrato de venlafaxina

Disminucion de la libido o no
Disfuncion orgasmica y reduccion
de la libido

Disfuncion orgasmica
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Clorhidrato de atomoxetina
Clorhidrato de duloxetina
Bromhidrato de citalopram al 1%

Orgasmo retardado, reduccion de la libido
Orgasmo retardado, reduccion de la libido

ANTIDEPRESIVO SSRI
Oxalato de escitalopram

Clorhidrato de paroxetina
Clorhidrato de fluoxetina

BENZODIAZEPINAS
Niravam oral

Clorhidrato de alosetron (SSRI,
benzodiacepina) Olanzapina,
clorhidrato de fluoxetina

Orgasmo retardado, reduccion de la libido
Orgasmo retardado, reduccion de la libido
Orgasmo retardado, reduccion de la libido

Disfuncion sexual
Reduccion del orgasmo, disminucion
de la libido

ANTIPSICOTICO, ANTAGONISTA DE DOPAMINA/
SEROTONINA

Clorhidrato de sertralina
Clorhidrato de ziprasidona
Risperidona

Anorgasmia
Disfuncion orgasmica
Sequedad vaginal, dispareunia

INHIBIDOR DE LA AROMATASA
Femaras

Letroozol

Niravam

Sofocaciones, sequedad vaginal
Dispareunia

AGONISTA DE LA GNRH
Zoladex

Acetato de goserelina
Acetato de leuprolida

AGONISTA LH-RH
Vantas

Sofocaciones, reduccion de la libido,
dispareunia, disfuncion orgasmica
Sofocaciones, reduccion de la libido,
dispareunia, disfuncion orgasmica

Reduccion de la libido

AGONISTA COLINERGICO
Evoxac capsulas
Cevimeloina

Sofocaciones, amenorrea, dispareunia,
disfuncion orgasmica
Sofocaciones, amenorrea, dispareunia,
disfuncion orgasmica
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AGONISTA DOPAMINERGICO
Mirapex
Clorhidrato de pramipexole

EVITACION DEL ALCOHOL
Campral

Disfuncion eréctil

Vaginitis, disfuncion sexual, reduccion
de la libido

COMPUESTO HIPOLIPEMIANTE
Pravachol, Pravastatina

SAL DE LITIO
Carbonato de litio

INHIBIDOR DE LA MAO
Eldepryl
Clorhidrato de selegilina

ANTAGONISTA DEL RECEPTOR 5HT3
Lotronex

Reduccion de la libido

Anorgasmia

Anorgasmia

Disfuncion sexual

Fuente: Obstet Gynecol Clin N Am. 2006;33:599-620.

ANEX0 5. CRITERIOS PARA LA ELEGIBILIDAD DE LOS ANTICONCEPTIVOS

Cuadro de Referencia Rapida para los Criterios Médicos de Elegibilidad de la
OMS para iniciar o continuar el uso de anticonceptivos orales combinados
(AOC), acetato de medroxiprogesterona de deposito (DMPA), implantes solo
de progestina, dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu)

Im-
CONDICION AOC | DMPA | plan-
tes
Embarazo NA
) Menos de 6 semanas postparto
Lactancia
6 semanas a < 6 meses postparto
materna
6 meses postparto o mas
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Postparto

Menos de 21 dias, sin dar
de amamantar

< 48 horas incluida posplacenta
inmediata

> 48 horas a menos
de 4 semanas

Sepsis puerperal

Postaborto

Post-sepsis inmediata

Tabaquismo

Edad > 35 afios, < 15 cigarrillos/
dia

Edad > 35 afios, > 15 cigarrillos/

dia

Multiples fac

cardiovascular

tores de riesgo de enfermedad

Historia de PA (donde no se
puede evaluar)

PA esta controlada y se puede

Hiperten-
sion evaluar
PA = PA elevada (sistélica 140 - 159
presion o diastolica 90 - 99)
ial
arteria PA elevada (sistdlica > 160
o diastdlica > 100)
Enfermedad vascular
Trombosis Historia de TVP/EP
venosa TVP/EP aguda
profunda TVP/EP, establecida en
(TVP) : -
. tratamiento con anticoagulantes
y embolia
pulmonar Cirugia mayor con
(EP) inmovilizacién prolongada
Mutilaciones trombogénicas diagnosticadas

Cardiopatia isquémica (actual o historia de)
o (historia de) accidente cerebrovascular

Hiperlipidemias diagnosticadas
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Cardiopatia valvular complicada

Lupus Anticuerpos antifosfolipidos
eritema- positivos o no diagnosticados
toso Trombocitopenia grave
sistemico Tratamiento inmunosupresor
No migrafiosos (leves o graves)
Migrafa sin aura
(edad < 35 afios)
Dolores de .
cabeza Migrafa sin aura
(edad > 35 afios)
Migrafa con aura
(a cualquier edad)
Irreqular, sin sangrado
abundante
zzt;g:e:a_ Abundantes o prolongados,
do vag?nal irregulares y regulares
Sangrado inexplicado
(antes de la evaluacion)
Enferme- Niveles de regresion B-hCG
dad trofo- | 4 jpgetectables
blastica - -
gestacio- Niveles de B-hCG persistentes
nal elevados o enfermedad maligna
Cervical
(esperando tratamiento)
Canceres -
Endometrial
Ovarico
Masa no diagnosticada
Enfer- .
medad Cancer actual
mamaria Pasada sin evidencia de
enfermedad por 5 afios

Distorsion uterina debido a fibromas
o anormalidades anatomicas
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Cervicitis purulenta, clamidia,
gonorrea actual

Vaginitis

Enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI) actual

ITS/EPI

Otras ITS
(excluyendo VIH/hepatitis)

Riesgo aumentado
de contraer ITS

Riesgo individual muy alto
de exposicion a ITS

Tuberculosis

pélvica

Enfermedad no vascular

tratamiento

Diabetes Enfermedad vascular o diabetes
por > 20 afos
Enfermedad sintomatica (actual o en

médico) de la vesicula biliar

Colestasis | Relacionada con el embarazo
(historia Relacionada con
de) los anticonceptivos orales
. Aguda o signo
Hepatitis — -
Crénica o la clienta es portadora
i . Leve
Cirrosis
Grave

Tumores hep

y hepatoma maligno)

aticos (adenoma hepatocelular

Alto riesgo de VIH o infectada

VIH por el VIH
Sin terapia antirretroviral (ARV)
Clinicamente bien Ver interaccion
SIDA en la terapia ARV medicamentosa
No clinicamente bien Ver interaccion
en la terapia ARV medicamentosa
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Inhibidores nucledsidos de
transcriptasa reversa

Interac-

ciones de Inhibidores no nucleosidos de
medica- transcriptasa reversa

mentos, Ritonavir, inhibidores proteasa

incluyendo | reforzados con ritonavir
el uso de:

Rifampicina o rifabutina

Terapia con anticonvulsivantes™*

mmmmmm  Categoria 1. No hay restricciones para su uso.

mmmmm  Categoria 2. Generalmente se usa; puede necesitarse algiin seguimiento.
Categoria 3. Usualmente no se recomienda; para su uso se requiere juicio
clinico y acceso continuo a los servicios clinicos.

Categoria 4. No se debe usar el método.

A diferencia de versiones anteriores del Cuadro de Referencia Rapida para
los Criterios Médicos de Elegibilidad, esta version incluye una lista completa
de todas las condiciones clasificadas por la OMS como Categoria 3 y 4.

I/C (Iniciacion/Continuacion): Una mujer puede pertenecer a una categoria u
otra, dependiendo si ella inicia o continta el uso de un método. Por ejemplo,
una clienta que actualmente padece una EPI que desea iniciar el uso del DIU,
se consideraria como Categoria 4, y no se le debe insertar un DIU. Sin embargo,
si ella desarrolla una EPI mientras usa el DIU, se considera como Categoria 2.
Esto significa que generalmente podria continuar usando el DIU y recibir trata-
miento para combatir la EPI con el DIU insertado. Donde no se ha marcado I/C,
la categoria es la misma para la iniciacion y continuacion.

NA (no aplicable): Las mujeres que estan embarazadas no requieren anticon-

cepcion.
NC (no clasificada): La condicion no es parte de la clasificacion de la OMS para
este método.
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* La evaluacion de una masa no diagnosticada debe llevarse a cabo tan pronto como
sea posible.
** Los anticonvulsivantes incluyen: fenitoina, carbamazepina, barbituricos, primidona, to-
piramato, oxcarbazepina y lamotrigina. Lamotrigina es Categoria 1 para los implantes.
Fuente: Adaptado de Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; actualizados en 2008. Disponible:
http://www.who.int/reproductive-health/family_planning/guidelines.htm

CLASIFICACION DE LOS CRITERIOS MEDICOS DE ELEGIBILIDAD
PARA EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Categoria Enfermedad o caracteristica personal de relevancia médica

Para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo
en cuestion.

En la que las ventajas de utilizar el método generalmente superan
2 a los riesgos teoricos o demostrados. En general se puede usar el
método.

En la que los riesgos teoricos o demostrados generalmente superan a
las ventajas de utilizar el método. El uso del método no se recomienda

3 . . o .
a menos que otros métodos mas adecuados no estén disponibles o
no sean aceptados.

4 En la que el uso del método anticonceptivo en cuestion constituye

un riesgo inaceptable para la salud. No se debe usar el método.
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RESUMEN DE LAS INTERVENCIONES DURANTE LA REUNION DEL CONSENSO

Disglucemia y salud sexual

Hubo 6 intervenciones relacionadas con la importancia del evento, su
necesidad de diseminacion y la incorporacion de sus resultados a la
formacion de los profesionales de la salud, sobre todo a partir del enfo-
que médico integral.

Aspecto adolescente con diabetes mellitus

Hubo 16 intervenciones que en general debatieron si en el nifio se debe
hacer referencia a disfuncion sexual o a trastornos o malestares sexuales.

Los doctores Francisca Cruz, Manuel Licea y Manuel Vera llaman a la
necesidad de controlar desde edades tempranas todos los factores con
influencia negativa sobre la salud sexual.

Aspecto adulto con diabetes mellitus

Hubo 4 intervenciones relacionadas fundamentalmente con el uso de los
anticonceptivos durante la edad mediana.

El doctor Lugones hace referencia a los mitos y su desconocimiento, y a
la necesidad de divulgar los resultados del Consenso.

Aspecto adulto mayor con diabetes mellitus

Hubo 2 intervenciones que no hicieron recomendaciones; se refirieron
a la necesidad de difundir los resultados del Consenso lo antes posible.
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Resumen

Total
Recomendaciones
Modificacion
Estimulo y reconocimiento
Discusion de términos
Necesidad de difusion

28 intervenciones
00 intervencion
00 intervencion
10 intervenciones
14 intervenciones

04 intervenciones



RECOMENDACIONES FINALES

Al tomar en cuenta el nivel de las recomendaciones PROPUESTAS EN
ESTE CONSENSQO, se plantea:

1. Reevaluar los resultados de las recomendaciones en un periodo
de tiempo no menor de 2 afos a partir de la divulgacion del
Consenso.

2. Validar los protocolos propuestos.

3. Identificar nuevos factores de riesgo y/o factores pronosticos
para la respuesta terapéutica.

4. Divulgar los resultados del Consenso en un plazo promedio de
12 meses a partir de la publicacion de este.

5. Lograr que se cree un «<ambiente» favorecedor para la evaluacion
de la salud sexual y la prevencion de la disfuncion sexual en las
personas con diabetes mellitus.
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gundo Grados en Endocrinologia. Profesora auxiliar. Investigadora auxiliar. Ins-
tituto Nacional de Endocrinologia.

DR. MANUEL GOMEZ ALZUGARAY

Especialista de Primeroy Segundo Grados en Endocrinologia. Investigador titular.
Profesor auxiliar consultante. Master en Demografia Médica (Universidad de
Londres). Miembro titular de la Sociedad Cubana de Endocrinologia. Miembro
de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad
(SOCUMES). Instituto Nacional de Endocrinologia.

DRr. MANUEL Licea Puic

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia. Profesor titular
consultante. Investigador titular. Miembro titular de la Sociedad Cubana de
Endocrinologia. Instituto Nacional de Endocrinologia. Centro de Atencion al
Diabético.

DR. MANUEL VERA GONZALEZ
Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinologia. Profesor
consultante auxiliar. Investigador auxiliar. Instituto Nacional de Endocrinologia.

DRrA. N CienciAS DE LA SALUD MARiA DE LA CARIDAD CASANOVA MORENO
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y de Sequndo Grado
en Endocrinologia. Profesora auxiliar. Investigadora auxiliar. Departamento de
Salud Mental y Geriatria, Pinar del Rio.
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DRrA. MaRia DEL CARMEN VALDES

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia. Profesora auxiliar.
Investigadora agregada. Master en Nutricion y Salud Publica y en Genética Cli-
nica. Hospital Pediatrico Juan Manuel Marquez.

DRrA. eN Ciencias Mepicas MARia DEL CARMEN VizcAiNo ALONSO

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Psiquiatria. Master en Pedagogia
de la Sexualidad. Diplomado en Direccion de Salud. Sexdloga Clinica. In-
vestigadora titular. Profesora titular consultante. Miembro Fundador de
la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad
(SOCUMES). Miembro titular de la Sociedad de Psiquiatria. Facultad de
Ciencias Médicas Victoria de Giron.

Lic. en PsicoLoaia MaRia ELENA REAL BECERRA

Master en Pedagogia de la Sexualidad. Profesora asistente. Secretaria Ejecutiva
de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad
(SOCUMES).

DRA. MEercepes HERNANDEZ HERNANDEZ
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinologia.
Méster en Salud de la Mujer. Hospital Gineco-Obstétrico Ramén Gonzalez Coro.

DR. N Ciencias Mepicas MiGUEL LuGONES BoTELL
Especialista de Primero y Sequndo Grados en Ginecologia y Obstetricia. Profesor
auxiliar. Policlinico Docente de Playa.

DraA. N Ciencias Pepagoaicas Miriam RobriGuez OJEpa

Especialista en Pedagogia de la Atencion Primaria. Profesora auxiliar.
Master en Pedagogia de la Sexualidad. Profesora de la Universidad de
Ciencias Pedagogicas Enrique José Varona. Integrante de la directiva de
la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad
(SOCUMES).
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DRA. MIRTHA BEATRIZ PRIETO VALDES

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia. Profesora consul-
tante y auxiliar. Master en Atencion Integral al Nifio. Diplomada en Ginecologia
Infanto-Juvenil y Salud Reproductiva del Adolescente. Profesor Honorario de
la Universidad Mayor de San Marcos, Peru. Hospital Pediatrico Universitario
Borras Marfan.

DRrA. N Ciencias Mepicas NEibA MEnDEz GOMEZ

Master en Sexualidad. Diplomada en Sexologia Clinica. Especialista de Primero
y Segundo Grados en Endocrinologia. Profesora auxiliar. Investigadora titular.
Miembro titular de la Sociedad Cubana de Endocrinologia. Secretaria Cientifica de
la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES).

DrA. OMAIDA ToRRES HERRERA
Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinologia. Profesora auxiliar.
Responsable de Endocrinologia de La Habana. Hospital Docente Julio Trigo.

Dr. Orestes Fager Cepero

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinologia. Profesor auxiliar
consultante. Investigador auxiliar. Miembro titular de la Sociedad Cubana de
Endocrinologia. Instituto Nacional de Endocrinologia.

DR. OscAr Diaz Diaz

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia. Profesor titular
consultante. Investigador titular. Presidente del Programa Nacional de Atencion
al Paciente con Diabetes Mellitus. Miembro titular de la Sociedad Cubana de
Endocrinologia. Jefe del Grupo Nacional de Endocrinologia.

Dr. Pebro PabiLLa Frias

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia. Profesor auxiliar.
Hospital Arnaldo Milian, Santa Clara, Villa Clara.
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Dr. Pebro PABLO VALLE ArTiZ
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral. Profesor auxiliar.
Master en Sexualidad y Educacion Médica Superior. Hospital Calixto Garcia.

DRr. Ramiro FRAGAS VALDES
Especialista de Primer Grado en Urologia. Master en Sexualidad. Profesor
auxiliar. Clinica Central Cira Garcia.

DRr. RauL GuzmAN MEDEROS
Especialista de Primero y Sequndo Grados en Urologia. Profesor auxiliar. Master
en Sexualidad. Hospital Docente Dr. Salvador Allende.

DR. Ripe Gomis HERNANDEZ
Especialista de Primer Grado en Cardiologia. Policlinico 26 de Julio, municipio
de Playa.

DR. RonALD AROCHE PORTELA

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y de Primero y Se-
gundo Grados en Cardiologia. Master en Investigaciones en Aterosclerosis. Pro-
fesor auxiliar. Centro de Investigaciones Médico-Quirtrgicas (CIMEQ).

DRrA. Rosa BEnaviDES MATAMOROS
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinologia.

DraA. N Ciencias Mepicas Rosa Maria Real Cancio
Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia. Profesora auxiliar.
Investigadora auxiliar. Hospital Clinico Quirirgico Hermanos Ameijeiras.

DrA. TaniA MayveL Espinosa REYES

Especialista de Primero y Sequndo Grados en Endocrinologia Pediatrica. Profe-
sora auxiliar. Investigadora auxiliar. Master en Atencion Integral al Nifo.
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Responsable del Departamento de Docencia e Investigacion, del Instituto
Nacional de Endocrinologia.

DRrA. YAMIRA PUENTES RODRiGUEZ

Especialista de Primero y Segundo Grados en Psiquiatria y de Primer Grado
en Medicina General Integral. Profesora auxiliar. Investigadora agregada.
Diplomada en Psiquiatria Social y Comunitaria, en Género y Comunicacion y en
Sexologia Clinica. Centro Comunitario de Centro Habana.

Lic. eN SocioLogia YANELA MACHADO MARTINEZ
Miembro del ejecutivo de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio
de la Sexualidad (SOCUMES).

DRrA. YANELKIS SARIOL CORRALES
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinologia.
Hospital Pediatrico de Guanabacoa.

Lic. eN EpbucacioN YoaNKA RobNEY RoDRiGUEZ

Master en Educacion en la especialidad de Biologia. Profesora auxiliar. Miem-
bro del ejecutivo de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria pata el Estudio
de la Sexualidad (SOCUMES). Miembro y Profesora del Plan de Superacion
Postgraduada, de la Comision de Educacion para la Paz y los Derechos Humanos,
adscrita a la Sociedad Econdomica de Amigos del Pais (SEAP).

Lic. eN PsicoLogiA ZoRAIDA RODRIGUEZ IGLESIAS
Licenciada en Sexologia Clinica. Profesora asistente. Policlinico Primero de
Enero, municipio de Playa.

INviTADA: Lic. DANAY PERerRA LOPEZ.

En representacion del Organo de Relacion (Atencion a las Sociedades Cientificas
pertenecientes a la Academia de Ciencias de Cuba).
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