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Presentación

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

…un estado de bienestar físico, emocional, mental y social rela-
cionado con la sexualidad, lo que no significa solamente la ausencia 
de enfermedad, disfunción 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 Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha defi-
nido la salud sexual como «la experiencia del proceso permanente de 
consecución de bienestar físico, psicológico 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 reproducción sexual y a la 
procreación. Ambas se expresan de manera diferente durante el ciclo de 
vida, pues tanto la reproducción como la actividad sexual dependen de la 
función gonadal y, por tanto, de los niveles plasmáticos de los esteroides 
sexuales, que muestran patrones diferentes según sexo y edad: en el 
varón, los niveles plasmáticos de testosterona descienden 2 % por año 
de vida, mientras que en la mujer los niveles de estradiol expresan una 
franca disminución a partir de la menopausia (3-6). 

Disfunción sexual es la dificultad en cualquiera de las fases de la respuesta 
sexual, siempre y cuando cause malestar personal, interpersonal o en la 
relación de pareja.

Las disfunciones sexuales se pueden manifestar desde el comienzo de la 
vida sexual de la persona o se pueden desarrollar más adelante. Algunas 
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se establecen paulatinamente y otras pueden aparecer de súbito con inca-
pacidad total o parcial en una o más fases de la respuesta sexual humana.

Un breve análisis de los aspectos epidemiológicos de las disfunciones 
sexuales permite referir que en el hombre la disfunción sexual eréctil y 
la eyaculación precoz son las más frecuentes, mientras que en la mujer 
son la anorgasmia y los trastornos del deseo sexual (7-10).

La disfunción eréctil se considera por la Organización 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 crónicas no trasmisibles: la 
diabetes mellitus (DM), la hipertensión arterial y las dislipidemias (11).

La atención a las personas con disfunciones sexuales en los servicios de 
salud se ha incrementado en los últimos veinte años gracias a una mayor 
sensibilización de la población y a la disponibilidad y aceptación de los 
tratamientos.

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

La prevalencia de DM se ha ido incrementando: en el año 2012 
existían más 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, disminución de la 
actividad física, aumento del consumo de calorías, incremento de la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad, acelerado ritmo de urbanización y el 
envejecimiento poblacional (12).

En Cuba la tasa de prevalencia (por 1 000 habitantes) de la DM aumen-
tó de 18.4 en 1995 a 55.7 en 2014, siendo más frecuente en la mujer  
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y en adultos mayores. Esta afección se mantiene entre las ocho primeras 
causas de muerte de la población cubana, además de ser una entidad que 
predispone a la enfermedad cardiovascular y acelera la aterosclerosis y 
sus diversas complicaciones clínicas y a ciertos cánceres, causa principal 
de morbilidad y mortalidad de la población adulta cubana (13).

Atención a las personas con diabetes mellitus, experiencia cubana

En 1975 se creó el Programa Nacional de Atención Integral al diabético, 
que entre otros temas incluye aspectos relativos a la disfunción sexual 
eréctil entre las complicaciones neurológicas de la enfermedad y a la 
salud reproductiva en relación con la diabetes gestacional (14).

En el año 2000 se creó el Programa Nacional Cubano de Atención 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 publicó la guía para la atención al paciente con DM tipo 2 
(15), que no hace referencia explícita a la salud sexual y reproductiva de 
estos pacientes.

Desde la década de los ochenta se crearon grupos multidisciplinarios de 
Sexología en los hospitales Hermanos Ameijeiras, Carlos J Finlay y Luis 
Díaz Soto para la atención a personas con disfunción sexual, que incluyó 
a las personas con DM.

Disfunción sexual en personas con diabetes mellitus: mirada internacional

Si bien la DM se considera como el problema de salud líder entre las 
enfermedades sistémicas, que causa trastornos de la función sexual (16), 

la disfunción sexual femenina originada por la DM no se menciona en el 
Manual de la Sociedad de España de Ginecología y Obstetricia (9). En el 
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Consenso sobre la detección y el manejo de la prediabetes (17) no incluye 
la disfunción sexual entre las indicaciones de cribado en personas con DM.

En el documento de Consenso sobre Disfunción Eréctil (9), elaborado por 
doce sociedades españolas, se reconoce a la DM como la principal causa 
de la misma; sin embargo, en la Guía clínica sobre la disfunción sexual 
masculina: disfunción eréctil y eyaculación precoz de la Asociación 
Europea de Andrología de 2010 (17), la diabetes no aparece citada entre 
los factores de riesgo para la disfunción eréctil. 

En las guías de la ADA (American Diabetes Association) (18), de la 
ALAD (Asociación Latinoamericana de Diabetes Mellitus (18) y de la IDF 
(International Diabetes Federation) (19), máximos exponentes de aso-
ciaciones relacionadas con la DM para su diagnóstico y tratamiento,  
la disfunción sexual se incluye en el capítulo de la neuropatía 
autonómica como uno de los aspectos que hay que identificar desde la 
primera consulta. En la Guía ALAD 2010, en relación con salud sexual y 
reproductiva se expone que la disfunción sexual en el paciente con DM 
requiere de los tratamientos habituales (20).

Lo hasta aquí expuesto evidencia que a nivel internacional existe unidad 
de acción en relación con la atención 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 Atención 
a la Persona con DM es imprescindible la capacitación del personal 
de salud que brinda atención a estas personas sobre la prevención, el 
diagnóstico 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) propició el desarrollo del  
I Consenso Cubano sobre Salud Sexual en las Personas con Diabetes 
Mellitus, para lo cual contó con el apoyo del Instituto Nacional de 
Endocrinología, la Sociedad Cubana de Endocrinología y la Comisión 
Técnica Asesora de Diabetes, y la colaboración de un conjunto de 
especialidades y especialistas (endocrinólogos, psiquiatras, psicólogos, 
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urólogos, clínicos, obstetras y sexólogos clínicos) que, basados en sus 
experiencias y en las mejores evidencias actuales sobre la salud sexual 
en personas con DM, confeccionaron el documento que se discutió en 
la reunión 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 disfunción sexual. Participan- 
tes: Dra. Annia Duany Navarro, Lic. Caridad Teresita García,  
Dra.C. Daysi Navarro Despaigne, Dra. Lizet Castelo Elías-Calle, 
Dr. Manuel Licea Puig, Dra.C.M. María de la C. Vizcaíno Alonso, 
Dra. Neida Méndez Gómez, Lic. Zoraida Rodríguez Iglesias.

2. Salud sexual en infantes y adolescentes con diabetes mellitus. 
Participantes: Lic. Adriana Agramonte Machado, Dr. Jacinto Lang 
Prieto, Dr. Jeddú Cruz Hernández, Dr. Jorge Peláez Mendoza,  
Dra. Julieta García Sáez, Lic. Loraine Ledón Llanes, Dr. Manuel 
Vera González, 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 Elías-Calle, Dr. Manuel Gómez Alzuga- 
ray, Dra. Rosa María Real Cancio, Dr. Orestes Faget Cepero,  
Lic. Zoraida Rodríguez Iglesias.

4. Sexualidad en el adulto mayor con diabetes mellitus. Par-
ticipantes: Dra. Blanca Rosa Manzano Ovies, Dr. Carlos Alfonso 
Becker, Dra. Gilda Monteagudo Peña, Dra. Ivón Ernam Thames, 
Dr. Pedro Pablo Valle Ortiz, Dr. Ramiro Fragas Valdés, Dra. Yamira 
Puente Rodríguez.
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5. Conducta diagnóstica y terapéutica de la disfunción sexual en 
personas con diabetes mellitus. Participantes: Dra. Annia Duany 
Navarro, Dra. Daysi Navarro Despaigne, Dr. Manuel Licea Puig, 
Dra. María del Carmen Vizcaíno, Dra. Neida Méndez Gómez,  
Dr. Ramiro Fragas Valdés, Lic. Zoraida Rodríguez 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 disfunción 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 atención al paciente con DM, a sus familiares y a 
los profesionales de los medios de comunicación relacionados con la salud.

Metodología

1. Realizar actualización del tema utilizando las herramientas de 
búsqueda y bases de datos necesarias. 

2. Revisión de los aspectos más novedosos relacionados con el 
diagnóstico y el tratamiento de la disfunción sexual en las per-
sonas con DM.
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3. Incluir en las opciones terapéuticas los fármacos y medios al 
alcance de la población cubana.

4. Integración de las experiencias de los especialistas participantes 
respecto a la atención e investigación de aspectos de la salud 
sexual y salud reproductiva de personas con DM.

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

• Cumed. Disponible en: http://iah.bmn.sld.cu/cgi-bin/wxis.exe/
iah/?IsisScript=iah/iah.xis&lang=E&base=cumed

• Pubmed. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
• Cochrane. Disponible URL: http://cochrane.bvsalud.org/portal/

php/index.php?lang=es

Las bases de datos de las agencias reguladoras siguientes:

• CECMED (Cuba)
• FDA (USA)
• AGEMED(España)
• eMea (europea)

 - http:/www.cecmed.cu
 - http:/www.fda.org
 - http://www.agemed.es/
 - http:/www.emea.eu.it

Metabuscador: Tripdatabase: www.tripdatabase.com

Fecha de búsqueda: Estudios publicados en los últimos cinco años pre-
ferentemente.
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Clasificación de los niveles de evidencia de los estudios

Se consideraron (21):

Nivel I

Experimentos clínicos 
con diferencia 
significativa o sin 
diferencias, pero 
con intervalo de 
confianza estrecho.
Revisión sistemática 
de experimentos  
de nivel I.

Estudios de cohorte 
prospectivos.
Revisión sistemática  
de experimentos de 
nivel I.

Análisis de criterios 
desarrollados en una 
serie consecutiva de 
pacientes, aplicados de 
forma independiente 
a ciegas y a todos los 
pacientes.  
Revisión sistemática 
de experimentos de 
nivel I.

Nivel II

Cohorte prospectiva.
Experimentos de 
regular calidad.  
Revisión sistemática 
de estudios de nivel II 
y estudios de nivel I 
no homogéneos.

Cohortes retrospec-
tivas.  
Estudios de controles 
no tratados de un 
experimento clásico.
Revisión sistemática 
de experimentos de 
nivel II.

Criterios diagnósticos 
a partir de pacientes 
consecutivos. 
Pacientes no conse-
cutivos, aplicado de 
forma independiente  
y a ciegas.  
Revisión sistemática 
de experimentos de 
nivel II.

Nivel III

Casos y controles.
Cohorte retrospec-
tiva.  
Revisión sistemática 
de estudios  
de nivel III.

Pacientes no conse-
cutivos (el patrón de 
referencia no se aplicó 
a todos los pacientes).
Revisión sistemática 
de estudios de nivel III.

Nivel IV
Series de casos.
Cohortes y casos  
de mala calidad.

Serie de casos.

Patrón de oro no se 
aplicó en forma inde-
pendiente o a ciegas.
Pobre patrón de  
referencia.

Nivel V
Opinión de expertos 
no basada en niveles 
superiores.

Opinión de expertos  
no basada en niveles 
superiores.

Opinión de expertos  
no basada en niveles 
superiores.
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Para los grados de recomendación, se empleó la clasificación CEBM 
(Centre for Evidence-Based Medicine) (22).

Grado de 
recomendación

Nivel de evidencia

A
B

C
D 

Estudios de nivel I.
Estudios de nivel II-III o extrapolación de estudios de  
nivel I.
Estudios de nivel IV o extrapolación de estudios de nivel II-III.
Estudios de nivel V o estudios no concluyentes de cualquier 
nivel.
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Prólogo 

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

En el año 2015 la prevalencia de diabetes en Cuba alcanzó la cifra de 
56.7 x 1 000 habitantes, lo que equivale a una cifra de más de 600 000 
personas viviendo con diabetes conocida, pero se estima, de acuerdo con 
las diferentes encuestas de prevalencia realizadas en diferentes partes 
del país, que esta cifra en realidad está cercana a las más de 900 000 
personas que viven con la enfermedad.

Por otra parte, la enfermedad afecta más a los mayores de 60 años 
y a las mujeres; o sea, es una enfermedad propia de la tercera edad, 
independientemente de que en sus formas más graves afecte a jóvenes 
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 trasmisión sexual, la contracepción, la infertilidad, el 
embarazo y la disfunción sexual; en la adultez, a todas estas condiciones 
precedentes se les añade la menopausia y sus consecuencias. 

Si sumamos toda esa problemática 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 médica que trabaja en los tres niveles de atención que caracterizan 
la salud pública de nuestro país 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 año 2000 —y la historia nunca debe 
olvidarse— el profesor Antonio Márquez Guillén junto al doctor Manuel 
Gómez Alzugaray, ambos en su labor en el Instituto Nacional de 
Endocrinología, elaboraron la idea de realizar el I Congreso Internacional 
de Salud Reproductiva y Diabetes (SAREDIA), que se celebró en Varadero, 
y tuvo su segunda versión, dos años después, en México en la ciudad de 
Guanajuato.

De ahí lo acertado de los organizadores de este Consenso en promover, 
junto a un numeroso grupo de profesionales de diferentes disciplinas, la 
actualización del tema, que finalmente originó una fructífera reunión de 
trabajo, que a su vez obligó a redactar la forma de expresar los resultados, 
pulir sus detalles y la necesaria nueva revisión que al final ha originado 
este documento, el cual servirá para que, durante algunos cortos años, 
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 información, desde que 
se inicia la escritura de cualquier documento sobre temas basados en 
la ciencia, dicho documento se está envejeciendo; por tanto, desde hoy 
ya debemos estar preparando y actualizando las informaciones para la 
próxima reunión de trabajo, con el propósito de conformar un nuevo 
Consenso.

Oscar Díaz Díaz 
Jefe Del GrupO NaciONal De eNDOcriNOlOGía  
y De la cOmisióN TécNica asesOra De DiabeTes
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Disglucemia y factores sociales en el Paciente con Diabetes 
mellitus como riesgo Para Disfunción sexual

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

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

1. La unión de la glucosa a las proteínas mediante un proceso denomi-
nado glucosilacion no enzimática, cuya consecuencia biológica es 
la disfunción de las células de todos los órganos del cuerpo humano 
y en particular del endotelio vascular, lo que origina su disfunción 
(disfunción endotelial), que favorece el desarrollo de afecciones 
como la hipertensión arterial y la aterosclerosis (lesión macrovascu-
lar) que clínicamente se asocia con insuficiencia coronaria, cerebro-
vascular e insuficiencia arterial periférica, así como insuficiencia de 
las arterias del pene y con ello pérdida de su capacidad de erección. 
También se expresa en arterias de pequeño calibre (lesión microvas-
cular), que favorece desarrollo de ceguera e insuficiencia renal, así 
como de neuropatías periféricas y/o autonómicas. 

2. Trastorno del metabolismo de los lípidos, que se asocia con 
un aumento de la viscosidad sanguínea, lo que agravaría la 
expresión de la lesión macrovascular.

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

4. En ocasiones la necesidad de indicar al paciente fármacos que 
potencialmente afectan la función sexual.

5. Trastornos en la función del eje hipotálamo-hipófisis-gonadal 
con déficit de esteroides sexuales, lo que favorece la disfunción 
de los órganos relacionados con la función sexual. 
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6. Factores genéticos y estilos de vida no saludables, que promueven 
el desarrollo de enfermedades crónicas y favorecen la disfunción 
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 última.

La hipoglucemia, consecuencia de las acciones terapéuticas en depen-
dencia de intensidad y frecuencia, induce cambios en la actividad del 
sistema nervioso central y autonómico, cuya expresión clínica pueden 
ser: disfunción cardiovascular, respiratoria, cognitiva y/o de la regu-
lación de la función hipotálamo/hipofisaria, con consiguiente disfunción 
gonadal.

Además, la DM1 se asocia a otras condiciones autoinmunes como: 
trastornos del tiroides, hipofunción adrenal, enfermedad celíaca y fibrosis 
quística, lo que agravan las manifestaciones clínicas y las complicaciones 
crónicas asociadas a la hiperglucemia (8).

La expresión clínica de la disglucemia o variaciones no fisiológicas de los 
niveles plasmáticos de glucosa, empeoran con el mal control metabólico, 
la prolongación del tiempo de duración de la diabetes, por la edad del 
paciente y su personalidad, así como aspectos conductuales (hábitos 
tóxicos), actitudinales (estilo de vida) y psicoafectivos.

Por las razones antes mencionadas, la persona con DM tiene riesgo 
aumentado para padecer disfunción sexual (8-14), cuya expresión clínica 
depende de la edad y del sexo. En el hombre se describen disminución 
del deseo sexual, dificultad para la erección, eyaculación retrógrada, 
anaeyaculación, pérdida del orgasmo y ansiedad de desempeño, así 
como disminución del número y de la movilidad de los espermatozoides. 
En la mujer adulta con DM se reportan disminución del deseo sexual y  
de la excitación sexual, mayor frecuencia de dolor al coito, fatiga durante 
la relación sexual, disminución de la lubricación vaginal, disminución  
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 patrón menstrual, abortos a repetición, 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 erección, la eyaculación retrógrada y la aneyaculación, así como 
disminución del número 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 atención 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 psicológico y social. 
Entre estos se encuentran el inicio de la enfermedad, la comunicación 
del diagnóstico, los aspectos involucrados en el automanejo para lograr 
el control de la DM, los momentos de descompensación metabólica, la 
aparición de complicaciones (en especial las crónicas) y la interacción 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 depresión es un factor de riesgo para la DM y viceversa. 
Las personas con DM tienen el doble de riesgo de depresión que la 
población general, y pueden empeorar su estado de salud a partir de 
una percepción más baja sobre sí mismas, que favorece el abandono 
o incumplimiento del tratamiento y malestares en su vida de pareja, 
traducidos en falta de comunicación (15-19). 

Estos aspectos pueden actuar como predisponentes, facilitadores o man-
tenedores de disfunción 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 atención a personas adultas con DM, 
muestran diferentes enfoques asistenciales en relación con la salud 
sexual y reproductiva según se trate de un hombre o una mujer. En 
el primer caso, se preocupan por la posible disfunción eréctil y/o 
eyaculación retrógrada, mientras que en la mujer la preocupación 
fundamental se centra en el control preconcepcional (control metabólico 
y anticonceptivos) y los cuidados durante la gestación 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 área de relaciones interpersonales esta enfermedad produce 
un deterioro en la calidad de vida de los pacientes, con un impacto 
emocional en la relación de pareja, que se ve traducida en la falta de 
comunicación. Los cambios físicos, emocionales y sexuales debidos a 
la disfunción y pérdida del interés sexual se convierten en factores de 
riesgo que influyen en la calidad de vida.

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

En fin, lo aquí expuesto explica y confirma la vulnerabilidad de toda 
persona con DM para disfrutar de una salud sexual y reproductiva 
saludable.
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¿Cómo hacer ante un paciente con diabetes mellitus para prevenir 
malestares y trastornos en su salud sexual y reproductiva?

recOmeNDaciONes (Nei),* (Nra)**

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

En la historia clínica, hacer referencia a:

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

• presencia de hábitos tóxicos, con especial referencia a tabaco, 
alcohol y drogas legales o no;

• en el examen físico, no debe faltar el índice de masa corporal, la 
circunferencia de cintura, la tensión arterial, presencia de pul-
sos periféricos (en particular en miembros inferiores), reflejos 
osteotendinosos y fondo de ojo;

• en relación con la función sexual, presencia de pareja sexual y las 
características de la relación, así como satisfacción con su vida 
sexual actual, síntomas y signos de infección genital;

• en la mujer, características del patrón menstrual, método anti-
conceptivo utilizado e historia obstétrica;

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

• grado de conocimiento sobre la enfermedad, que incluye autonomía, 
autocontrol y negación o apego a cumplir la prescripción.

* NEI: nivel de evidencia I. ** NRA: nivel de recomendación A.
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saluD sexual y reProDuctiva en infantes y aDolescentes con 
Diabetes mellitus

La DM tipo 1 es el trastorno endocrino metabólico más 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 metabólico para prevenir y minimizar las complicaciones 
crónicas y mejorar la calidad de vida de los niños/as y los adolescentes 
con DM.

El término adolescencia se refiere al período etario intermedio entre  
la salida de la infancia (identificado con la pubertad) y la entrada a la 
adultez. Es un proceso dinámico y multideterminado, caracterizado por 
tensiones producidas por los cambios físicos, biológicos, psicológicos 
y sociales, así como las presiones y demandas del medio sociocultural. 
El tránsito por la adolescencia conlleva una serie de pasos sucesivos 
y comprende actividades conocidas como «ritos de iniciación», que se 
pueden asociar con conductas de riesgo (1,2). 

La adolescencia temprana (11 a 16 años) se caracteriza por cambios 
frecuentes y rápidos a causa de la aparición de la pubertad, así como 
por la búsqueda de la autonomía 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 orientación y la identidad 
sexuales. En la adolescencia tardía se alcanza mayor autonomía  
e independencia social y familiar. Esta se caracteriza por el desarrollo 
intelectual y emocional, y el establecimiento de normas y valores pro-
pios. Según la edad, sexo y educación, se expresarán o no conductas de 
riesgo (1,2).
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En la pubertad aparecen las características sexuales secundarias, se 
produce el crecimiento longitudinal de los adolescentes —lo que conlleva 
un marcado dimorfismo sexual— y se alcanza la fertilidad. En este período, 
se describe una resistencia fisiológica a la insulina en los adolescentes 
con DM y sin esta. Además, se describen como complicaciones de la DM: 
los fallos del crecimiento, el retraso puberal y los trastornos menstruales 
relacionados con el momento del diagnóstico, el tiempo de evolución 
de la enfermedad y el tipo de tratamiento. También existe una mayor 
susceptibilidad para adquirir infecciones genitales (vulvitis y balanitis 
moniliásicas) (3-5).

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

Aspectos psicosociales en niños/as y adolescentes con diabetes mellitus

Existe poca bibliografía acerca de las experiencias del adolescente 
que convive con la DM. A partir de las experiencias de vida y de salud 
de los niños/as y adolescentes con DM, esta enfermedad crónica se 
relaciona con las preocupaciones sobre el desarrollo físico y la salud, con 
sentimientos de infelicidad, tristeza y desánimo, así como dificultades 
escolares y sociales, y la disminución de la autoestima (6). 

La reacción inicial ante el diagnóstico puede ser devastadora y 
caracterizarse por la pérdida de la espontaneidad y la restricción  
de las actividades cotidianas. Se describen en esta etapa episodios de 
tristeza, ansiedad respecto a la aceptación por los pares y conductas 
que afectan el control glucémico, como dejar de inyectarse la in-
sulina, comer alimentos inadecuados e ingerir bebidas alcohóli- 
cas (6). 
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Entre los aspectos más difíciles de manejar por los adolescentes con DM 
están: 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 vínculos de pareja y sexuales (6-8).

La adhesión al tratamiento (AT) es un problema común, 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 solución de los problemas y el apoyo  
de los pares, se asocian positivamente con la AT (7).

Adolescencia, diabetes mellitus y familia

La experiencia clínica 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 confusión y aparición de estados negativos 
como temor, rechazo e inhibición 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 valoración subjetiva acerca de 
estas, conceptos que proporcionarán 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 población de 
niños y adolescentes con DM es de suma importancia, si se considera 
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su carácter sensible y estratégico para los temas de salud general, el 
ejercicio de la ciudadanía y los derechos humanos, y como expresión 
de la integración biopsicosociocultural que representa el ser humano, y 
porque, además, en poblaciones de personas con enfermedades crónicas 
comúnmente se refieren afectaciones en esta área, cuya detección 
temprana permite ejecutar acciones de prevención y promoción 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 atención, con frecuencia el silencio en las familias, 
las escuelas y los espacios de salud acerca de estos temas les conduce a 
buscar información en fuentes que consideran «más experimentadas», 
lo cual puede traer consecuencias deletéreas a nivel de la SSR y en la 
expresión psicosocial. Se han encontrado en este grupo etario altas 
tasas de infecciones genitales, trastornos menstruales, inicio sexual 
temprano (12 años), experiencias de embarazo y su interrupción, y no 
protección frente a infecciones de transmisión sexual (ITS). Asimismo, 
también se ha informado la presencia de bajo uso de anticonceptivos 
en mujeres con DM, escasa información sobre métodos de prevención 
de embarazos y de las complicaciones de estos, desconsideración 
de la DM como un elemento para asumir conductas más protegidas 
y creencias de que las mujeres con DM tienen opciones limitadas de 
anticoncepción (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 
orgánica en la expresión de la DM, la mayor tendencia a presentarse 
la descompensación metabólica en niños y adolescentes con la enfer-
medad, y la presencia de complicaciones diabéticas crónicas, sobre todo 
neurovasculares, desde estas edades, se pudiera suponer, al menos en 
teoría, la existencia de algún nivel de trastorno (incipiente) de la función 
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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Educación terapéutica en adolescentes con diabetes mellitus

En general, la educación 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 educación sexual debe 
ser congruente con la etapa de desarrollo de la persona, iniciarse 
en integración con la educación terapéutica desde el momento del 
diagnóstico 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 basándose 
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 crónicas no constituye 
una contraindicación para el uso de algún método anticonceptivo. 
Una opción sugerida sería utilizar los anticonceptivos orales junto con 
el condón, lo cual permite garantizar una anticoncepción adecuada y 
proteger de las ITS, así como promover la salud y preservar la fertilidad 
futura (11,12).

Preconcepción y embarazo en la adolescente con diabetes mellitus

El embarazo en la adolescencia implica un riesgo de morbilidad y mortalidad 
para la madre y su hijo, asociado con la inmadurez psicobiológica de la 
adolescente. Este riesgo aumenta en las adolescentes con DM. Toda mujer 
con DM que desea un embarazo, debe recibir atención preconcepcional, 
lo que es igualmente válido para las adolescentes con DM (13,14).

En las mujeres con una DM de aparición temprana, la adolescencia es un 
momento adecuado para compartir información acerca de los cuidados 
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preconcepcionales, por el interés marcado en temas de sexualidad y 
reproducción en estas edades. La atención preconcepional debe recibirla 
específicamente la mujer que desea un embarazo. Aunque no debe 
fomentarse la búsqueda del embarazo durante la adolescencia, se ha de 
considerar el deseo de concebir de una adolescente, y aún más si tiene 
DM. Se ha demostrado que los cuidados preconcepcionales se relacionan 
con una disminución de la tasa de abortos espontáneos, de la aparición 
de malformaciones congénitas y de la morbimortalidad materna y 
perinatal (14-16).

La atención preconcepcional de la adolescente con DM está considerada 
en el Programa Cubano de Atención Integral a la Gestante con Diabetes 
Mellitus, establecido desde 2001, y debe efectuarse por un equipo 
multidisciplinario formado por un endocrinólogo o diabetólogo, un 
ginecobstetra, un nutricionista, una enfermera especializada en cuidados 
en DM, un educador y un psicólogo (15,16).

Embarazo y aborto en las adolescentes con diabetes mellitus

En el marco de la educación en DM, debe abordarse la educación 
sexual e informar específicamente acerca de las consecuencias de 
una actividad sexual iniciada demasiado temprano y los peligros 
relacionados con las ITS. En las adolescentes con DM, la adopción 
del aborto provocado como un método para evitar la natalidad, 
ya sea por desconocimiento de sus efectos deletéreos o fallo de 
la anticoncepción, se asocia con la presencia de descompensación 
de la enfermedad metabólica y un riesgo incrementado de apari- 
ción de complicaciones relacionadas con el proceder de la interrupción. 
Cuando la adolescente con DM se embaraza sin la debida planificación 
o preparación preconcepional y necesita interrumpir su embarazo por 
razones personales, de salud o psicológicas, o por malas condiciones 
económicas o sociales, se debe proceder a la interrupción 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 evolución 
satisfactoria del proceder de la interrupción; c) trasladar luego a la 
sala de interrupción de embarazos dándole prioridad a su atención; 
d) posteriormente al proceder, regresar al Servicio de Diabetes y 
Embarazo, desde donde egresará cuando se precise la evolución sa-
tisfactoria (10,12,17).

Riesgos y vulnerabilidades en adolescentes con diabetes mellitus

Resulta cada vez más visible que los adolescentes presenten riesgos y 
vulnerabilidades con consecuencias para la salud, económicas y sociales. 
Los adolescentes con DM son particularmente vulnerables a los conflic-
tos a causa de la presencia de dificultades relacionadas con la adaptación 
a deberes basados en reglas de comportamiento, tales como: lucha 
para encontrar la identidad, búsqueda de independencia, reajuste de la 
imagen corporal a los rápidos cambios de todo el cuerpo, y definición 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 más 
importante de resultados positivos como el éxito escolar y la prevención 
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 más edad y sus padres (6,7).

La evolución tórpida de la DM en niños y adolescentes, liderada por las 
dificultades para lograr un control metabólico adecuado y expresada 
en forma de complicaciones agudas y crónicas 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).



32

¿Cómo lograr una adecuada salud sexual y reproductiva en niños/as  
y adolescentes con diabetes mellitus?

recOmeNDaciONes (Ne iii),* (Nrc)**

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

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

3. Reconocer las diferencias y tipología familiar para hacer un diagnóstico 
certero e identificar familias con más vulnerabilidades.

4. Garantizar el apoyo integrado de los grupos sociales más significativos para 
los niños y los adolescentes (familia, equipo de salud, pares y maestros), 
sobre todo en las fases más difíciles y frágiles de su proceso de salud.

5. Fomentar una educación 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 protección 
y el cuidado de la salud, así como prepararlos para la vida sexual, de 
pareja, familiar y reproductiva.

6. Integrar dentro de las acciones educativas a los miembros familiares más 
significativos para los niños y adolescentes, a sus maestros y educadores, 
y a pares de los espacios formales e informales de socialización en los 
temas de la educación sexual. 

7. Promover la formación, capacitación y actualización permanentes de 
educadores en SSR de la población infanto-juvenil.

8. Educar y realizar consejería sistemática a este sector de la población en 
temas vitales como la anticoncepción y la prevención de las ITS.

9. Incorporar la información sobre los cuidados preconcepcionales a la educa-
ción 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 condón y, de ser necesaria, la llamada «píldora del día 
después» como anticoncepción de emergencia.

* NE III: nivel de evidencia III. ** NRC: nivel de recomendación 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 1 y 2. Desde el punto de vista perso- 
nal, en esta etapa existen factores favorables para disfrutar una 
sexualidad plena como madurez psicológica e intelectual, selección de 
la pareja y decisión de procreación. 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 
económicas, 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-
rán tres aspectos relacionadas entre sí y que a su vez presentan sus 
particularidades: el manejo anticonceptivo, la infertilidad y el embarazo 
(1-4).

Anticoncepción en pacientes adultos con diabetes mellitus

Los métodos anticonceptivos están destinados, en esencia, a evitar 
embarazos no deseados, en el momento no adecuado. Además, pueden 
brindar protección contra las infecciones de trasmisión 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 más indicado para el embarazo, mediante un control 
preconcepcional adecuado. La elección 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 atención a estas mujeres 
deberá conocer y saber manejar el conjunto de los métodos (5).

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

En el año 2009 un grupo de expertos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) emitió un documento sobre «Criterios de elegibilidad de 
anticonceptivos en mujeres con diabetes mellitus», en el que, según el 
riesgo que puede representar su uso, refieren para los anticonceptivos 
una puntuación entre 1 y 4, y agrupan los contraceptivos hormonales 
(uso oral, inyectables, implantes, dispositivos intrauterinos o DIU) y su 
posible uso y riesgos según 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 categoría 2 (las 
ventajas superan los riesgos) a los anticonceptivos hormonales y 1 (sin 
riesgo) a los no hormonales. Si existen complicaciones como la nefropatía, 
retinopatía y/o neuropatía, los anticonceptivos hormonales adquieren 
categoría 3-4 (los riesgos superan las ventajas), dándose preferencia a 
los no hormonales, lo que también se aplica para la presencia de otras 
enfermedades vasculares o diabetes de larga evolución (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 más libertad en la elección del método. 

El uso de doble método —un método altamente eficaz junto con un 
método de barrera (condón)— ofrece mayor protección contra el emba-
razo y posibilidad de protección 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 
población general se considera erróneamente la anticoncepción como  
un problema de la mujer. La presencia de la enfermedad no contraindica  
el uso de condón ni la vasectomía. En el caso de esta última, se recomienda 
control metabólico previo.

¿Qué métodos anticonceptivos recomendaría para las mujeres con 
diabetes mellitus?

recOmeNDaciONes (Ne iii-iv),* (Nrc)**

En ausencia de complicaciones crónicas de la enfermedad:

• aplicar los criterios de elegibilidad de la OMS para la selección del 
método;

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

• en el caso del uso de DIU, seguir las normas de seguridad estable-
cidas;

• el uso de doble método para garantizar eficacia y protección. 

* NE III-IV: nivel evidencia III-IV. ** NRC: nivel de recomendación C.
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¿Qué métodos anticonceptivos se recomienda para los hombres con 
diabetes mellitus?

recOmeNDacióN (Ne iii-iv),* (NrD)**

No existe contraindicación para el uso de cualquier anticonceptivo, aunque 
en caso de vasectomía se requerirá control metabólico. 

* NE III-IV: nivel evidencia III-IV. ** NRD: nivel de recomendación 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 año de relaciones sexuales estables 
no protegidas, se considera como un problema de salud. En la población 
en general, la infertilidad representa entre 10 % y 15 % de las parejas en 
edad reproductiva. En la población 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 espermática, que proceden de la presencia de 
otras entidades que afectan a la población masculina en general, pueden 
ser causas de infertilidad por daño en la función testicular, lo que se 
expresa con: a) posible hipogonadismo; b) alteraciones de la sensibilidad 
testicular y de la calidad espermática (disminución del volumen, la 
movilidad y del conteo espermático); c) trastornos en la eyaculación 
(eyaculación retrógrada, aneyaculación); d) disfunción sexual eréctil. 
Todas se hallan relacionadas con complicaciones neuropáticas y/o 
vasculares, disminución de los niveles de testosterona y/o disfunción 
hipotálamo-hipofisaria y presencia de estados psicoafectivos como la 
depresión (9,10).
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Otras de las alteraciones de la calidad espermática es la fragmentación 
del ADN, que está 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 Reproducción Asistida de Alta Tecnología 
(RAAT) (8).

Además de las causas que afectan la fertilidad en la población en general, 
la mujer con DM se ve aquejada por: a) su alta relación con la presencia de 
síndrome de ovarios poliquísticos (SOP) y la resistencia a la insulina, que 
afectan la función ovulatoria; b) disponer de un menor período reproductivo 
al tener la menarquía más tardía y la menopausia más temprana; c) mayor 
susceptibilidad para sepsis vaginal y enfermedades pélvicas inflamatorias; 
d) mayor posibilidad de daño tubario. Todo ello agravado por una alta 
frecuencia de abortos espontáneos 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 secreción de gonadotropinas y la foliculogénesis, así 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?

 
recOmeNDaciONes (Ne ii),* (Nrb)**

En los aspectos de la fertilidad en pacientes con DM se propone:

• Mantener un control metabólico adecuado para una menor 
afectación del aparato reproductivo.

• Incrementar medidas de autocuidado al introducir en los programas 
de educación terapéutica aspectos relacionados con la función 
reproductiva que ayuden en la promoción de la salud reproductiva.
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(cont.)
• 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 años o cuando no existan complicaciones o sean incipientes, 
no demorar en la aplicación de métodos que permitan la solución 
de la infertilidad, como la RAAT, cuando los otros métodos no dan 
resultados positivos. 

* NE II: nivel evidencia II. ** NRB: nivel de recomendación B.

¿Qué aconsejaría en mujeres con diabetes mellitus que desean fertilidad?

recOmeNDaciONes (Ne ii),* (Nrb)**

Las condiciones ideales para el inicio de cualquier recurso para la fertilidad serían:

• adecuado control metabólico, 
• ausencia de complicaciones crónicas,
• edad no mayor de 30 años.

* NE II: nivel evidencia II. ** NRB: nivel de recomendación B.

Salud sexual en mujeres en etapa de climaterio

En mujeres cubanas con DM se reporta que los síntomas y signos del 
síndrome climatérico en su conjunto tienen mayor grado de molestias 
y frecuencia de calambres, astenia y dolores en miembros inferiores; 
se encuentra además una relación directa de la severidad del síndrome 
climatérico con los años de evolución de la enfermedad y la presencia de 
complicaciones crónicas. En relación con la función sexual, las mujeres 
con DM refieren: a) niveles menores de deseo, mayor frecuencia de 
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orgasmo y excitación sexual y paradójicamente mayor frecuencia de 
trastornos sexuales; b) parejas sexuales con mayor frecuencia de disfun-
ciones sexuales. Es de destacar que en general están satisfechas con la 
frecuencia de sus respuestas sexuales. Asimismo, se refiere aumento de 
riesgo de cáncer ginecológico (mama y endometrio) (13-15).

Hasta el momento no existe consenso basado en la evidencia sobre el 
uso de la terapia hormonal (TH) con estrógenos y progestágenos en 
el tratamiento del síndrome climatérico en mujeres con DM. El uso de 
estrógenos naturales por vía parenteral y de la progesterona micronizada 
no aumenta el riesgo cardiovascular ni metabólico (16-18). 

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

¿Qué cuidados recomendaría en la mujer con diabetes mellitus en etapa 
del climaterio?

recOmeNDaciONes

En la historia clínica, además de considerar los aspectos propios de la DM: 

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

• la terapia hormonal de reemplazo (postmenopausia) tiene igual 
indicación que en la mujer sin DM, aunque su prescripción dependerá 
de la ausencia de complicaciones crónicas (NEIII IV),*** (NRC);****

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

* NE II: nivel evidencia II. ** (NRB): nivel de recomendación B. *** NE III-IV: nivel 
evidencia III-IV. **** (NRC): nivel de recomendación C.
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¿Qué cuidados recomendaría en adultos de ambos sexos de edad 
mediana con diabetes mellitus para disfrute pleno de su salud sexual?

recOmeNDaciONes (Ne iv-v),* (NrD)**

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

• tiempo de evolución de la DM (mayor riesgo a mayor tiempo de 
evolución);

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

• ausencia de complicaciones crónicas y/o comorbilidades como 
hipertensión arterial, afecciones psiquiátricas, 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 recomendación D.
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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 función sexual, pero no 
necesariamente abocados a lo disfuncional. En las personas con dia-
betes puede afectarse la respuesta sexual por diferentes mecanismos 
(orgánicos o psicológicos), pero tratándose de un/a adulto/a mayor  
las posibilidades se multiplican. La DM se considera una de las causas 
más frecuentes de disfunción sexual orgánica 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): 

• Anátomo-fisiológico: cambios «normales» en la estructura y 
función de los órganos sexuales, disminución de hormonas, es-
tados patológicos del aparato reproductor, enfermedades cró-
nicas (como la DM), polimedicación, hábitos tóxicos,…

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

La influencia de la diabetes en la salud sexual está documentada ma-
yoritariamente en personas en edad reproductiva y en adultos/as 
mayores, más en hombres que en mujeres. En mujeres mayores se han 
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descrito cambios atróficos en el útero y los ovarios, y las alteraciones 
ginecológicas por el envejecimiento suelen ser más intensas (2). En el 
varón, a las alteraciones arteriales y neuropáticas, la miopatía peneana y 
las alteraciones psicológicas relacionadas con la DM, que aparecen más en 
estas edades, se suma el hecho de que el envejecimiento puede producir 
canales venosos en los cuerpos cavernosos, lo que agrava la disfunción 
endotelial, hay mayor prevalencia de deficiencia de testosterona, hiper-
tensión arterial, dislipoproteinemia y polimedicación (10,11).

Los trastornos sexuales más frecuentes en hombres mayores con DM 
son disfunción eréctil, deseo sexual hipoactivo y eyaculación retrógrada 
(1,12-15); en mujeres, deseo sexual hipoactivo, trastorno de la excitación 
sexual y trastorno orgásmico (1,15). Aunque debe señalarse que la evi-
dencia bibliográfica 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 psicógeno, 
por prejuicios, desconocimiento, falsas expectativas, sentimiento de 
minusvalía, fallo por anticipación,… (5). Por tanto, al abordar el diag-
nóstico de estas, además de los aspectos relacionados con la DM, la 
comorbilidad subyacente, los medicamentos y los hábitos tóxicos, entre 
otros, se prestará especial atención al diagnóstico psicosocial. 

¿Qué hacer para la prevención de la disfunción sexual en la personas 
adultas mayores con diabetes mellitus?

recOmeNDaciONes (Ne iii-iv),*(Nrc)**

• Considerar que la edad en sí misma no debe considerarse un factor 
etiológico para la disfunción sexual.

• El personal médico que presta atención al adulto/a mayor con DM 
debe tener una actitud activa para identificar los factores psicoso-
ciales y/o biológicos necesarios para prevenir la disfunción.
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(cont.)
• Al igual que en otras etapas de la vida, de existir disfunción sexual 

se deberá identificar su etiología.

* NE III-IV: nivel evidencia III-IV. ** NRC: nivel de recomendación C.
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Disfunción sexual en aDultos con Diabetes mellitus

La disfunción eréctil es común 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 años más temprano. Las mujeres con 
DM o sin esta, y con independencia de su edad, pueden sufrir disfunción 
sexual; muchas veces ocultan el problema hasta de su propia pareja y en 
pocas ocasiones solicitan ayuda para resolverlo.

La causa de la disfunción sexual en multifactorial y, desde el punto de 
vista didáctico, 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 biológico, se hallan 
la disfunción endotelial, las consecuencias de la hiperglucemia crónica, 
la presencia de enfermedades crónicas y el uso de medicamentos que 
pudieran afectar la función sexual. Desde el punto de vista psicosocial, 
se encuentran relaciones disfuncionales en la familia, información sexual 
inadecuada, primera experiencia sexual traumática, inseguridad para el 
desempeño sexual, miedo a la intimidad sexual, mala comunicación con 
la pareja, antecedentes de incesto, utilización de drogas y medicamentos 
que potencialmente pueden afectar la función sexual (ver anexo 1), 
abuso de alcohol, dejar de amar a la pareja, entre otros (1).

Factores precipitantes. Entre los mismos están disfunción sexual en la 
pareja, sobrecarga de género, infidelidad, alteraciones en la relación  
de pareja, depresión, ansiedad, experiencia sexual traumática, reacción 
ante enfermedades orgánicas, 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-
nicación, miedo a la intimidad, alteración de la propia imagen, información 
sexual inadecuada, juego erótico pobre y trastornos psiquiátricos (1).

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

Conducta terapéutica en personas con diabetes mellitus y disfunción sexual

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

• la elección del tratamiento farmacológico para una disfunción 
sexual debe ser personalizado, teniendo en consideración el 
riesgo global para disfunción, factores culturales y religiosos, las 
preferencias de la persona. Su objetivo no debe ser solamente 
conseguir una erección o un orgasmo, sino la satisfacción sexual 
global del paciente y su pareja; 

• la evaluación del tratamiento y el seguimiento de las personas con 
disfunciones sexuales no varían en relación con la orientación o 
preferencia sexual; 

• los derechos sexuales de las personas en su diversidad de orien-
tación e identificación sexual (1-17).

Cuando se identifique la presencia de algún tipo de disfunción sexual, 
previo a la remisión al grupo multidisciplinario de atención a personas 
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con disfunción sexual, se deberá lograr el control metabólico, así como 
identificar factores implicados en la etiopatogenia de la disfunción 
como: las complicaciones crónicas de la DM, el uso de fármacos con 
probable afectación en la función sexual y la presencia de adicciones.

En la consulta especializada el protocolo de acción es el siguiente: 

• Entrevista al paciente. Desde el punto de vista psicológico, se 
deben abordar aspectos de la esfera afectiva, cognitiva y conativa, 
para lo cual se debe realizar una encuesta semiestructurada 
que propicie un marco abierto en el que el paciente se sienta 
cómodo para expresar sus dudas, preocupaciones, emociones y 
sentimientos al padecer esta enfermedad.

En la entrevista personalizada, cara a cara y a profundidad, se 
identificarán características de las relaciones sexuales, tiempo 
de la disfunción, tipo de disfunción presente, presencia de 
factores capaces de desencadenar o mantener la misma. En caso 
de disfunción eréctil, buscar erecciones espontáneas, preguntar 
por problemas con la pareja (dificultades en la comunicación, 
falta de privacidad, si le gusta la pareja o si tiene otra,…), precisar 
criterios sobre la sexualidad, mitos, tabúes, temores, coito 
planificado, factores culturales, creencias religiosas, violencia 
conyugal, baja autoestima, separación de la pareja, infidelidad, 
fallecimiento del cónyuge, falta de franqueza para hablar sobre 
la sexualidad, soledad en compañía,…

Se recomienda la aplicación de los índices internacionales de 
función sexual femenina y masculina (ver anexos 2 y 3), así 
como el empleo de las pruebas psicológicas necesarias (tests 
de Beck y de Hamilton, y modos de afrontamiento). Además, 
se deberá conocer la presencia de ansiedad, depresión u otro 
elemento psicológico con influencia positiva o negativa en la 
actividad sexual, como rechazo a la pareja. 
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La esfera cognoscitiva se explorará a partir de la recolección 
de información sobre nivel de escolaridad, ocupaciones y de-
sempeños (en especial, los actuales) y funciones psíquicas 
superiores (orientación, atención, memoria, comprensión, len-
guaje, funciones ejecutivas). Estas últimas pueden explorarse 
cualitativamente a partir del desarrollo y profundización de 
la entrevista o a través de la aplicación de pruebas y baterías 
neuropsicológicas, según criterio del profesional y equipo de 
atención de salud.

• Entrevista y evaluación de la pareja. Se identificará, entre otros, 
presencia de alteraciones en su respuesta sexual y de malestares 
como depresión y ansiedad, rechazo a la pareja y presencia de 
violencia conyugal.

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

Tratamiento farmacológico según tipo de disfunción

Es necesario tomar en cuenta que a todo paciente con DM en ocasio-
nes se asocia hipertensión arterial, cardiopatía isquémica y daño renal 
crónico, aspectos a tomar en cuenta a la hora de decidir las acciones 
terapéuticas farmacológicas. Asimismo, con independencia del tipo de 
deficiencia sexual previo y durante el tratamiento farmacológico, es 
necesaria: la consejería y el acompañamiento psicológico, y la educación 
sexual al paciente y su pareja.

Eyaculación precoz. ¿Qué fármacos utilizar en pacientes? (NE II) (NRB)

Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina: Fluxetina, 
Sertralina, Dapoxetina, Paroxetina, en dosis según criterio del especialista. 
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En nuestro país el disponible es la Sertralina (prescripción controlada por 
psiquiatría). 

Eyaculación retrógrada. ¿Cuál fármaco recomendar en pacientes?  
(NE III) (NRB)

• Primera opción en casos de reciente diagnóstico: ejercicios del 
suelo pélvico.

• Segunda opción: uso de Pseudoefedrina e Imipramina.

Si lo que desea el paciente es lograr descendencia, se sugiere bloqueo del 
cuello vesical con sonda de Foley previo a la masturbación, o recuperación 
y conservación de la esperma obtenida de la orina posterior al orgasmo.

Disfunción sexual eréctil. ¿Cuál fármaco recomendar en pacientes?

• Primera opción: inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (NEII III) (NRB); 
entre estos están el Sildenafil o Viagra, el Tadalafil y el Varde-
nafil. El fármaco disponible en Cuba es el Sildenafilo, tabletas de  
50 mg (venta por receta médica). Está contraindicado en 
pacientes con antecedentes de infarto agudo del miocardio 
y que toman nitritos como la nitroglicerina, isosorbide y 
nitroprusiato de sodio. Contraindicación absoluta. No asociar 
este medicamento a otros fármacos que se utilizan para la dis-
función sexual eréctil.

• Segunda opción: cirugía (prótesis peneana) (NE III-IV) (NRD), 
en caso de que no haya respuesta a los inhibidores de la 
fosfodiesterasa 5.

La cirugía vascular (NE III-IV) (NRD) se indica si se demuestra 
daño venoso o arterial en la circulación peneana.

Se requiere disponer de mayor información para la prescripción 
de la terapia intracavernosa (NE III-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 
fantasías eróticas e incrementar la motivación para iniciar un encuentro 
erótico con el otro, los otros o sí mismo. 

• Existen varios modelos psicoterapéuticos en la práctica sexo-
lógica; se recomiendan como mejores los de orientación cog-
nitivo-conductual. Indicados en todos los pacientes.

• Los afrodisiacos (NE III-IV) (NRD) como la yohimbina, el ginseng, 
los antioxidantes que combinen vitaminas C y E, y aminoácidos 
azufrados del tipo L-Metionina y el zinc, según disponibilidad.

En hombres con hipogonadismo y en mujeres postmenopáusicas, 
naturales o quirúrgicas, la testosterona (NE II-III) (NRC) sería la primera 
opción. Se sugiere el uso de enantato, propionato o cipionato por vía 
parenteral. Enantato de testosterona, ámpulas de 100 mg.

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

En mujeres postmenopáusicas, la Tibolona (tabletas de 2.5 mg) es el 
fármaco recomendado en el Consenso de la Sociedad Norteamericana 
de Menopausia (4). Además de mejorar el deseo sexual, es útil para 
mejorar las manifestaciones del síndrome climatérico. 

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

• Lubricantes vaginales (NE III-IV) (NRC): bien en forma de gel, crema, 
líquido o incluso supositorio. En general se sugiere que los geles 
lubricantes deben tener un pH (potencial de hidrógeno) similar a 
la vagina, que no contengan azúcar (presente en lubricantes con 
sabores), que no estén perfumados y que no afecten el uso de con-
dón (solo admiten lubricantes a base de agua).
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• Estrógenos 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 liberación lenta, sin que exista evidencia de la 
superioridad en la eficacia y la seguridad de ninguno.

En nuestro medio se dispone de la crema de estrógenos conjugados y 
uso vaginal (NE III-IV) (NRC).

Dispareunia por disfunción del piso pélvico. ¿Qué hacer para prevenirla? 

• Evitar la constipación y realizar ejercicios para mejorar la 
dinámica de la musculatura pélvica (ejercicios de Kegel) (NE IV) 
(NRD).

• Como segunda línea se aconsejan pesarios vaginales (NE IV) 
(NRD).

• Evitar la obesidad (NE IV) (NRD).
• Si es necesaria la cirugía, deben evitarse resecciones innecesarias 

de la vagina; no emplear de rutina histerectomías vaginales ni 
colporrafias anteriores y posteriores. Se recomiendan los abor-
dajes combinados abdomino-perineales.

¿Qué se aconseja si existe disfunción del suelo pélvico?

• Fisioterapia con electroestimulación y magnetoterapia. 
• Uso de estrógenos locales.
• Uso de pesarios vaginales, útiles si existen prolapsos ginecológicos.

recOmeNDaciONes

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

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

4. Lograr control metabólico óptimo. 
5. Identificar los medicamentos que tienen conocida influencia en la 

erección e indicar los que menos afecten la misma.
6. Utilizar los índices internacionales para la disfunción sexual feme-

nina y masculina.
7. Explorar en las parejas de hombres y mujeres presencia de disfunción 

eréctil.
8. La decisión terapéutica debe ser personalizada; y su objetivo, la 

satisfacción del paciente y su pareja.
9. Lograr consenso nacional relativo a la utilidad de las acciones o guía 

propuesta para el diagnóstico y tratamiento del paciente con DM y 
con disfunción sexual.

¿Cuáles criterios emplearía para precisar riesgo global de disfunción 
sexual?

(Ne iii-iv)* (NrD)**

baJO riesGO GlObal ante la presencia de al menos cinco de los siguientes 
factores: para una disfunción sexual, aquellos pacientes jóvenes con 
enfermedad de menos de 5 años de evolución, con buen control metabólico, 
estilo de vida saludable, buena adaptación a la enfermedad, ausencia  
de enfermedades asociadas y de complicaciones crónicas, y un entorno 
familiar y social adecuado.
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(cont.)
alTO riesGO GlObal ante la presencia de enfermedad de largo tiempo de evolución, 
con mal control metabólico, presencia de complicaciones crónicas de la DM, 
afecciones crónicas, estilo de vida no saludable (sedentarismo, adicciones) 
y un entorno familiar y laboral con elementos capaces de desencadenar y/o 
mantener una disfunción sexual.

* NE III-IV: nivel de evidencia III-IV. ** NRD: nivel de recomendación D.

Conducta terapéutica según grado de riesgo (NE III-IV)* (NRD)**

Grupos de riesgo Acciones terapéuticas

Bajo riesgo
Mantener control metabólico, incluir educación sexual 
en la educación terapéutica y evitar factores predispo-
nentes. 

Alto riesgo
Añadir cONTrOl de factores predisponentes y/o desen-
cadenantes. 

* NE III-IV: nivel de evidencia III-IV. ** NRD: nivel de recomendación D.

¿Qué acciones realizar para prevenir la disfunción sexual en personas  
con diabetes mellitus?

recOmeNDacióN (NE III-IV),* (NRD)**

Con independencia de la edad del paciente, del sexo y de las características 
de la enfermedad, desde la primera consulta:
• incorporar a las acciones de la educación terapéutica aspectos 

relacionados con la salud sexual y reproductiva;
• lograr y mantener un óptimo control metabólico de la DM;
• eliminar tabaquismo y alcoholismo, y disminuir consumo de café;
• lograr peso corporal saludable; uso racional de medicamentos que 

pudieran afectar la actividad sexual; 
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• 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 disfunción sexual, lo que significa identificar el 
riesgo global para disfunción sexual en cada paciente;

• cumplir con la periodicidad correspondiente para diagnóstico 
precoz de cánceres ginecológicos (mama y cuello de útero) y de 
próstata (determinación de PSA); 

• identificar en cada paciente el riesgo para tener una disfunción 
sexual.

* NE III-IV: nivel de evidencia III-IV. ** NRD: nivel de recomendación D.
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Anexos

aNexO 1. DrOGas uTilizaDas eN el TraTamieNTO De la DisfuNcióN erécTil

Drogas Dosis Eficacia Contraindicaciones
Efectos  

adversos

Acción central y periférica: Antagonista adrenérgico

Fentolamina 20-80 mg ++
Hipersensibilidad  
al fármaco

Cefalea, rubor  
y congestión nasal

Yohimbina 10-30 mg +
Hipersensibilidad  
al fármaco

Palpitación, tremor 
fino, ansiedad, HTA, 
pánico en psiquiá-
tricos

Acción central y periférica: Agonistas serotoninérgicos

Trazodona 100 mg +
Hipersensibilidad al 
fármaco

Priapismo en oca-
siones

Acción central: Agonistas dopaminérgicos

Apomorfina 
sublingual

2-6 mg ++
Hipersensibilidad al 
fármaco

Nauseas, somno-
lencia

Alprostadil 
transuretral

250-1000 
µg

+++
Hipersensibilidad al 
fármaco

Dolor, ardor, san-
gramiento uretral, 
reflejo vasovagal, 
hipotensión arterial, 
priapismo



62

Alprostadil
intracaver-
noso

5-40 µg ++++

Hipersensibilidad  
al fármaco, sickle-
mia, insuficiencia 
venosa, cardiaca 
severa, cardiopatía 
isquémica severa, 
alteraciones  
psiquiátricas

Erección dolorosa, 
baja incidencia de 
fibrosis y priapismo, 
dolor y molestia 
local, hematoma 
transitorio

Fentolamina
intracaver-
noso

0,5-1 mg ++

Hipersensibilidad  
al fármaco, sickle-
mia, insuficiencia 
venosa, cardiaca 
severa, cardiopatía 
isquémica severa, 
alteraciones  
psiquiátricas

Erección dolorosa, 
baja incidencia de 
fibrosis y priapismo, 
dolor y molestia 
local, hematoma 
transitorio

Papaverina
intracaver-
noso

15-30 mg ++

Hipersensibilidad  
al fármaco, sickle-
mia, insuficiencia 
venosa, cardiaca 
severa, cardio-
patía isquémica 
severa, alteracio-
nes psiquiátricas, 
insuficiencia he-
pática, glaucoma, 
hiperplasia benigna 
prostática benigna

Erección dolorosa, 
baja incidencia de 
fibrosis y priapismo, 
dolor y molestia 
local, hematoma 
transitorio

Acción periférica: Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa

Sildenafil
50-100 
mg

+++
Hipersensibilidad 
al fármaco, uso de 
nitratos

Cefalea, rubor 
facial, alteraciones 
visuales, arritmias si 
sobredosis, síncope, 
dispepsia, dolores 
musculares

Vardenafil 
5, 10  
y 20 mg

Hipersensibilidad 
al fármaco, uso de 
nitratos

Cefalea, rubor facial, 
dispepsia

(cont.)
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Tadalafil 10-20mg
Hipersensibilidad al 
fármaco, nitratos

Cefalea, dispepsia  
y dolor lumbar

Mirodelnafil 50-100
Hipersensibilidad al 
fármaco, nitratos

enrojecimiento  
facial, cefalea, 
náuseas y enrojeci-
miento ocular

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

En: Torres Rodríguez B, Alfonso Rodríguez AC, Méndez Gómez N, compiladoras. 

Salud, malestares y problemas sexuales. Textos y contextos. Vol. III. La Habana: 

Editorial CENESEX; 2014. p. 43-45.

aNexO 2. íNDice De fuNcióN sexual femeNiNa

Cuestionario Posibles respuestas Puntuación

¿En las últimas  
4 semanas con 
qué frecueNcia 
experimentó 
deseo o interés 
sexual?

Casi siempre o siempre  5 puntos

Muchas veces (más de la mitad de las veces) 4 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)       3 puntos

Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos

Casi nunca o nunca              1 punto

¿En las últimas  
4 semanas en 
qué pOrceNTaJe 
estima su nivel 
(grado) de deseo 
o interés sexual?

Muy alto  5 puntos

Alto 4 puntos

Regular 3 puntos

Bajo 2 puntos

Muy bajo o nada           1 punto

¿En las últimas 
4 semanas con 
qué frecueNcia 
experimentó ex-
citación sexual 
durante la acti-
vidad sexual?

Sin actividad sexual 0 punto

Casi siempre o siempre 5 puntos

Muchas veces (más de la mitad de las veces) 4 puntos

Muchas veces (la mitad de las veces) 3 puntos

Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos

Casi nunca o nunca 1 punto
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¿En las últimas 
4 semanas en 
qué pOrceNTaJe 
estima su nivel 
de excitación 
sexual durante 
la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual 0 punto

Muy alto 5 puntos

Alto 4 puntos

Moderado 3 puntos

Bajo 2 puntos

Muy bajo o nada 1 punto

¿En las últimas 
4 semanas qué 
cONfiaNza tiene  
de poder lograr 
excitación se-
xual durante  
la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual 0 punto

Muy alta confianza 5 puntos

Alta confianza 4 puntos

Moderada confianza 3 puntos

Baja confianza 2 puntos

Muy baja o sin confianza 1 punto

¿En las últimas 
4 semanas con 
qué frecueNcia  
ha satisfecho 
su excitación 
durante la acti-
vidad sexual?

Sin actividad sexual   0 punto

Casi siempre o siempre   5 puntos

Muchas veces (más de la mitad de las veces 4 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)   3 puntos

Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos

Casi nunca o nunca  1 punto

¿En las últimas 
4 semanas con 
qué frecueNcia  
se ha lubricado 
(húmedo o mo-
jado) durante  
la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual    0 punto

Casi siempre o siempre    5 puntos

Muchas veces (más de la mitad de las veces) 4 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)   3 puntos

Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos

Casi nunca o nunca  1 punto

¿En las últimas 
4 semanas cuán 
Difícil fue  
lubricarse (mo-
jarse) durante 
la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual 0 punto

Extremadamente difícil o imposible 1 puntos

Muy difícil    2 puntos

Difícil  3 puntos

Levemente difícil  4 puntos

Sin dificultad 5 puntos

(cont.)
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¿En las últimas  
4 semanas con qué 
frecuencia maNTieNe 
la lubricación hasta 
completar la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual   0 punto

Casi siempreo siempre   5 puntos
Muchas veces (más de la mitad  
de las veces

4 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)   3 puntos
Pocas veces (menos de la mitad  
de las veces)

2 puntos

Casi nunca o nunca   1 punto

¿En las últimas  
4 semanas cuán 
Difícil fue mantener 
su lubricación hasta 
completar la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual 0 punto

Extremadamente difícil o imposible 1 puntos

Muy difícil    2 puntos

Difícil  3 puntos

Levemente difícil  4 puntos

Sin dificultad 5 puntos

¿En las últimas  
4 semanas cuando  
ha tenido estimu-
lación o actividad 
sexual, con qué 
frecueNcia logra el 
orgasmo (clímax)?

Sin actividad sexual   0 punto

Casi siempre o siempre   5 puntos
Muchas veces (más de la mitad  
de las veces

4 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)   3 puntos
Pocas veces (menos de la mitad  
de las veces)

2 puntos

Casi nunca o nunca   1 punto

¿En las últimas  
4 semanas cuando ha 
tenido estimulación  
o actividad sexual, 
cuán Difícil fue lograr 
el orgasmo (clímax)?

Sin actividad sexual 0 punto

Extremadamente difícil o imposible 1 puntos

Muy difícil    2 puntos

Difícil  3 puntos

Levemente difícil  4 puntos

Sin dificultad 5 puntos

¿En las últimas  
4 semanas cuán  
saTisfecha estuvo con 
su habilidad para 
lograr el orgasmo  
durante la actividad 
sexual?

Sin actividad sexual 0 punto

Muy satisfecha  5 puntos

Moderadamente satisfecha  4 puntos

Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos

Moderadamente insatisfecha 2 puntos

Muy insatisfecha  1 punto
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¿En las últimas  
4 semanas cuán  
saTisfecha estuvo con 
el acercamiento  
emocional durante  
la actividad sexual 
entre usted  
y su pareja?

Sin actividad sexual 0 punto

Muy satisfecha  5 puntos

Moderadamente satisfecha  4 puntos

Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos

Moderadamente insatisfecha 2 puntos

Muy insatisfecha  1 punto

¿En las últimas  
4 semanas cuán  
saTisfecha ha estado 
con la relación sexual 
con su pareja?

Muy satisfecha  5 puntos

Moderadamente satisfecha  4 puntos

Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos

Moderadamente insatisfecha 2 puntos

Muy insatisfecha  1 punto

En las últimas  
4 semanas cuán 
saTisfecha ha estado 
con su vida sexual en 
general?

Muy satisfecha  5 puntos

Moderadamente satisfecha  4 puntos

Igualmente satisfecha e insatisfecha 3 puntos

Moderadamente insatisfecha 2 puntos

Muy insatisfecha  1 punto

¿En las últimas  
4 semanas con qué 
frecueNcia experimentó 
dolor o molestias  
durante la  
penetración vaginal?

Sin actividad sexual   0 punto

Casi siempre o siempre   1 puntos
Muchas veces (más de la mitad  
de las veces

2 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)   3 puntos
Pocas veces (menos de la mitad  
de las veces)

4 puntos

Casi nunca o nunca   5 puntos

¿En las últimas  
4 semanas con qué 
frecueNcia experimentó 
dolor o molestias  
después de la  
penetración vaginal?

Sin actividad sexual   0 punto

Casi siempre o siempre   1 puntos
Muchas veces (más de la mitad  
de las veces

2 puntos

Algunas veces (la mitad de las veces)   3 puntos
Pocas veces (menos de la mitad  
de las veces)

4 puntos

Casi nunca o nunca   5 puntos

(cont.)
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¿En las últimas  
4 semanas con qué 
pOrceNTaJe usted valora 
su molestia  
o dolor durante  
o después de la  
penetración vaginal?

Sin actividad sexual 0 punto

Muy alto 1 puntos

Alto 2 puntos

Regular 3 puntos

Bajo 4 puntos

Muy bajo o nada 5 puntos

Sistema de puntuación

Se obtiene la puntuación individual y se suman a los demás 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 último mes. 

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

aNexO 3. íNDice De fuNcióN sexual masculiNa

Identificación ______________________________  Fecha ___________

Cada pregunta tiene cinco respuestas posibles. Marque con un círculo aquella 
que mejor describa su situación en los últimos 6 meses. Por favor, asegúrese 
que escoge una única respuesta para cada pregunta.

l. ¿Cómo clasificaría su confianza en poder conseguir y mantener una erec-
ción?
Muy baja  �        Baja  �	 			Moderada  �	 		Alta  �        Muy alta  � 
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2. Cuando tuvo erecciones con la estimulación sexual,* ¿con qué frecuencia sus 
erecciones fueron suficientemente rígidas para la penetración?
� No he tenido actividad sexual
� Nunca I casi nunca
� Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
� A veces (aproximadamente la mitad de las veces)
� La mayoría de las veces (mucho más de la mitad de las veces)
� Casi siempre I siempre

3. Durante el acto sexual,** ¿con qué frecuencia fue capaz de mantener la 
erección después de haber penetrado a su pareja?
� No he realizado el acto sexual
� Nunca I casi nunca
� Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
� A veces (aproximadamente la mitad de las veces)
� La mayoría de las veces (mucho más de la mitad de las veces)
� Casi siempre I siempre

4. Durante el acto sexual, ¿qué grado de dificultad tuvo para mantener la 
erección hasta el final?
� No he realizado el acto sexual
� Extremadamente difícil
� Muy difícil
� Difícil
� Ligeramente difícil
� No difícil

5. Cuando intentó el acto sexual, ¿con que frecuencia fue satisfactorio para 
usted?
� No he realizado el acto sexual
� Nunca I casi nunca
� Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
� A veces (aproximadamente la mitad de las veces)
� La mayoría de las veces (mucho más de la mitad de las veces)
� Casi siempre I siempre
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* Estimulación sexual: incluye situaciones como juegos amorosos con una pa-
reja o mirar fotos eróticas, etc.

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

aNexO 4. efecTOs secuNDariOs eN la esfera sexual De fármacOs De usO frecueNTe

Tipo de fármaco Efecto secundario

iNhibiDOres De la eca

Aceon tabletas (2 mg, 4 mg, 8 mg)
Perindopril erbumina 
Lotrel cápsulas 
Clorhidrato de benazeprilo

Vaginitis, «disfunción sexual» 
Vaginitis, «disfunción sexual» 
Vaginitis, «disfunción sexual» 
Vaginitis, «disfunción sexual»

aNTicálcicOs

Besilato de amlodipino 
Cardizem  
Clorhidrato de diltiazem 
Clorhidrato de verapamilo

Disfunción sexual 
Disfunción sexual 
Reducción de la libido 
Impotencia

iNTerferóN 
Roferon-A inyección  
Interferón-2a, recombinante 
Intron A para inyección Interferón 

Disfunción sexual 1-3 % 
Amenorrea, dolor pelviano, disminución  
de la libido

esTimulaNTes De recepTOres alfa aDreNérGicOs

Catapres, Clonidina Pérdida de la libido, disfunción orgásmica

aGONisTa De la aNGiOTeNsiNa-ii

Irbesartan Reducción de la libido, impotencia (varones)

aNsiOlíTicO

Xanax Disminución de la libido

aNTiDepresivO

Alprazolam  
Clorhidrato de bupropión

aNTiDepresivO sNri 
Clorhidrato de venlafaxina

 
Disminución de la libido o no 
Disfunción orgásmica y reducción  
de la libido

Disfunción orgásmica
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Clorhidrato de atomoxetina 
Clorhidrato de duloxetina 
Bromhidrato de citalopram al 1 %

Orgasmo retardado, reducción de la libido 
Orgasmo retardado, reducción de la libido 

aNTiDepresivO ssri 
Oxalato de escitalopram 
Clorhidrato de paroxetina 
Clorhidrato de fluoxetina

beNzODiazepiNas 
Niravam oral 
Clorhidrato de alosetrón (SSRI,  
benzodiacepina) Olanzapina,  
clorhidrato de fluoxetina

Orgasmo retardado, reducción de la libido 
Orgasmo retardado, reducción de la libido 
Orgasmo retardado, reducción de la libido

 
Disfunción sexual 
Reducción del orgasmo, disminución  
de la libido

aNTipsicóTicO, aNTaGONisTa De DOpamiNa/
serOTONiNa

Clorhidrato de sertralina 
Clorhidrato de ziprasidona 
Risperidona

 
Anorgasmia 
Disfunción orgásmica 
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, reducción de la libido,  
dispareunia, disfunción orgásmica 
Sofocaciones, reducción de la libido,  
dispareunia, disfunción orgásmica

Reducción de la libido

aGONisTa cOliNérGicO 
Evoxac cápsulas  
Cevimeloina

Sofocaciones, amenorrea, dispareunia, 
disfunción orgásmica
Sofocaciones, amenorrea, dispareunia, 
disfunción orgásmica 

(cont.)
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aGONisTa DOpamiNérGicO 
Mirapex  
Clorhidrato de pramipexole

eviTacióN Del alcOhOl 
Campral

Disfunción eréctil

Vaginitis, disfunción sexual, reducción  
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 

 
Reducción de la libido

 
Anorgasmia

 
Anorgasmia

Disfunción sexual

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

aNexO 5. criTeriOs para la eleGibiliDaD De lOs aNTicONcepTivOs

Cuadro de Referencia Rápida para los Criterios Médicos de Elegibilidad de la 
OMS para iniciar o continuar el uso de anticonceptivos orales combinados 

(AOC), acetato de medroxiprogesterona de depósito (DMPA), implantes solo 
de progestina, dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu)

CONDICIÓN AOC DMPA
Im-

plan-
tes

Diu-
Cu

Embarazo NA NA NA

Lactancia 
materna

Menos de 6 semanas postparto

NC6 semanas a < 6 meses postparto

6 meses postparto o más
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Postparto

Menos de 21 días, sin dar  
de amamantar

NC

< 48 horas incluida posplacenta 
inmediata

NC NC NC≥ 48 horas a menos  
de 4 semanas

Sepsis puerperal

Postaborto Post-sepsis inmediata

Tabaquismo

Edad ≥ 35 años, < 15 cigarrillos/
día

Edad ≥ 35 años, ≥ 15 cigarrillos/
día

Múltiples factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular

Hiperten-
sión 
PA = 
presión 
arterial

Historia de PA (donde no se 
puede evaluar)

PA está controlada y se puede 
evaluar

PA elevada (sistólica 140 - 159  
o diastólica 90 - 99)

PA elevada (sistólica ≥ 160  
o diastólica ≥ 100)

Enfermedad vascular

Trombosis 
venosa 
profunda 
(TVP) 
y embolia 
pulmonar 
(EP)

Historia de TVP/EP

TVP/EP aguda

TVP/EP, establecida en  
tratamiento con anticoagulantes

Cirugía mayor con  
inmovilización prolongada

Mutilaciones trombogénicas diagnosticadas

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

I C

Hiperlipidemias diagnosticadas

(cont.)
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Cardiopatía valvular complicada

Lupus 
eritema-
toso 
sistémico

Anticuerpos antifosfolípidos 
positivos o no diagnosticados

Trombocitopenia grave I C I C

Tratamiento inmunosupresor I C

Dolores de 
cabeza

No migrañosos (leves o graves) I C

Migraña sin aura  
(edad < 35 años)

I C

Migraña sin aura  
(edad ≥ 35 años)

I C

Migraña con aura  
(a cualquier edad)

I C I C

Patrones 
de sangra-
do vaginal

Irregular, sin sangrado  
abundante

Abundantes o prolongados, 
irregulares y regulares

Sangrado inexplicado  
(antes de la evaluación)

I C

Enferme-
dad trofo-
blástica 
gestacio-
nal

Niveles de regresion β-hCG  
o indetectables

Niveles de β-hCG persistentes 
elevados o enfermedad maligna

Cánceres

Cervical  
(esperando tratamiento)

I C

Endometrial I C

Ovárico I C

Enfer-
medad 
mamaria

Masa no diagnosticada * * *

Cáncer actual

Pasada sin evidencia de  
enfermedad por 5 años

Distorsión uterina debido a fibromas  
o anormalidades anatómicas
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ITS/EPI

Cervicitis purulenta, clamidia, 
gonorrea actual

I C

Vaginitis

Enfermedad pélvica inflamatoria 
(EPI) actual

I C

Otras ITS  
(excluyendo VIH/hepatitis)

Riesgo aumentado  
de contraer ITS

Riesgo individual muy alto  
de exposición a ITS

I C

Tuberculosis pélvica I C

Diabetes
Enfermedad no vascular

Enfermedad vascular o diabetes 
por > 20 años

Enfermedad sintomática (actual o en  
tratamiento médico) de la vesícula biliar

Colestasis 
(historia 
de)

Relacionada con el embarazo

Relacionada con  
los anticonceptivos orales

Hepatitis
Aguda o signo I C

Crónica o la clienta es portadora

Cirrosis
Leve

Grave

Tumores hepáticos (adenoma hepatocelular  
y hepatoma maligno)

VIH Alto riesgo de VIH o infectada 
por el VIH

SIDA

Sin terapia antirretroviral (ARV) I C

Clínicamente bien  
en la terapia ARV

Ver interacción  
medicamentosa

No clínicamente bien  
en la terapia ARV

Ver interacción  
medicamentosa

I C

(cont.)
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Interac-
ciones de 
medica-
mentos, 
incluyendo 
el uso de:

Inhibidores nucleósidos de 
transcriptasa reversa

Inhibidores no nucleósidos de 
transcriptasa reversa

Ritonavir, inhibidores proteasa 
reforzados con ritonavir

Rifampicina o rifabutina

Terapia con anticonvulsivantes**

Categoría 1. No hay restricciones para su uso.

Categoría 2. Generalmente se usa; puede necesitarse algún seguimiento.

Categoría 3. Usualmente no se recomienda; para su uso se requiere juicio 

clínico y acceso continuo a los servicios clínicos.

Categoría 4. No se debe usar el método.

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

I/C (Iniciación/Continuación): Una mujer puede pertenecer a una categoría u 
otra, dependiendo si ella inicia o continúa el uso de un método. Por ejemplo, 
una clienta que actualmente padece una EPI que desea iniciar el uso del DIU, 
se consideraría como Categoría 4, y no se le debe insertar un DIU. Sin embargo,  
si ella desarrolla una EPI mientras usa el DIU, se considera como Categoría 2. 
Esto significa que generalmente podría continuar usando el DIU y recibir trata-
miento para combatir la EPI con el DIU insertado. Donde no se ha marcado I/C, 
la categoría es la misma para la iniciación y continuación.
NA (no aplicable): Las mujeres que están embarazadas no requieren anticon-

cepción.
NC (no clasificada): La condición no es parte de la clasificación de la OMS para 

este método.
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* La evaluación de una masa no diagnosticada debe llevarse a cabo tan pronto como 

sea posible.

** Los anticonvulsivantes incluyen: fenitoína, carbamazepina, barbitúricos, 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: Organización Mundial de la Salud; actualizados en 2008. Disponible: 

http://www.who.int/reproductive-health/family_planning/guidelines.htm

 
clasificación De los criterios méDicos De elegibiliDaD  

Para el uso De los métoDos anticoncePtivos

Categoría Enfermedad o característica personal de relevancia médica

1
Para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo 
en cuestión.

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

3

En la que los riesgos teóricos o demostrados generalmente superan a 
las ventajas de utilizar el método. El uso del método no se recomienda 
a menos que otros métodos más adecuados no estén disponibles o 
no sean aceptados.

4
En la que el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye 
un riesgo inaceptable para la salud. No se debe usar el método.
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resumen De las intervenciones Durante la reunión Del consenso

Disglucemia y salud sexual

Hubo 6 intervenciones relacionadas con la importancia del evento, su 
necesidad de diseminación y la incorporación de sus resultados a la 
formación 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 niño se debe 
hacer referencia a disfunción 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

Modificación
Estímulo y reconocimiento

Discusión de términos
Necesidad de difusión

28 intervenciones
00 intervención
00 intervención 

10 intervenciones
14 intervenciones
04 intervenciones
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recomenDaciones finales

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

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

2. Validar los protocolos propuestos.
3. Identificar nuevos factores de riesgo y/o factores pronósticos 

para la respuesta terapéutica.
4. Divulgar los resultados del Consenso en un plazo promedio de 

12 meses a partir de la publicación de este.
5. Lograr que se cree un «ambiente» favorecedor para la evaluación 

de la salud sexual y la prevención de la disfunción sexual en las 
personas con diabetes mellitus.
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Especialista de Primer Grado en Urología. Hospital Docente Comandante 
Manuel Fajardo.
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auxiliar. Hospital Ramón González Coro.
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Especialista de Primero y Segundo Grados en Obstetricia y Ginecología. Máster 
en Atención Integral a la Mujer. Profesora titular consultante. Investigadora 
auxiliar. Hospital Ramón González Coro.

lic. eN psicOlOGía cariDaD TeresiTa García álvarez

Máster en Investigaciones de Población (Universidad de Exeter, Inglaterra). 
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de Mérito. Profesora titular consultante. Miembro titular de la Sociedad Cubana 
de Endocrinología. Miembro de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el 
Estudio de la Sexualidad (SOCUMES). Instituto Nacional de Endocrinología.

Dra. elvia De DiOs blaNcO

Especialista de Primer Grado en Neurofisiología. Profesora auxiliar. Investigadora 
auxiliar. Máster en Sexualidad. Miembro del ejecutivo de la Sociedad Cubana 
Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES).

Dr. felipe saNTaNa pérez

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

Dr. félix GONzález GONzález

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor auxiliar 
consultante. Camagüey.

Dra. fraNcisca cruz sáNchez

Especialista de Primero y Segundo Grados en Pediatría. Profesora auxiliar. Pro-
grama de Atención Materno-Infantil, Ministerio de Salud Pública.
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Dr. eN cieNcias méDicas fraNciscO cáNDiDO carvaJal marTíNez

Especialista Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor titular y consul-
tante. Investigador titular. Presidente de la Sociedad Cubana de Endocrinología. 

lic. eN cieNcias sOciales Gabriel cODerich Díaz

Miembro del ejecutivo de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio 
de la Sexualidad (SOCUMES).

Dra. GilDa mONTeaGuDO peña

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. 
Investigadora agregada. Miembro titular de la Sociedad Cubana de Endocrinología. 
Máster en Salud Reproductiva. Instituto Nacional de Endocrinología.

Dra. eN cieNcias méDicas hayDée WONG acOsTa

Especialista de Primero y Segundo Grados en Urología. Profesora auxiliar. Más-
ter en Sexualidad. Hospital Docente Joaquín Albarrán. 

Dra. iriNa valDés JaNilura

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinología. 
Instructora. Hospital del Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ).

Dra. ivóN De la cariDaD erNaND Thames

Especialista Primer Grado en Psiquiatría. Profesora auxiliar. Centro Óscar Arnul-
fo Romero.

lic. eN sOciOlOGía iyamira herNáNDez piTa

Máster en Sexualidad. Profesor auxiliar. Investigador auxiliar. Miembro del 
ejecutivo de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexua-
lidad (SOCUMES).

Dr. JaciNTO laNG prieTO

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor auxiliar. 
Investigador auxiliar. Miembro titular de la Sociedad Cubana de Endocrinología. 
Instituto Nacional de Endocrinología.
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Dra. JaqueliNe Del carmeN marTíNez TOrres

Especialista de Primer Grado en Medicina Física y Rehabilitación. Profesora 
auxiliar. Máster en Investigaciones en Climaterio y Menopausia. Hospital del 
Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ).

Dr. JeDDú cruz herNáNDez

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Máster en Aten-
ción Integral a la Mujer y en Investigaciones en Aterosclerosis. Profesor auxiliar. 
Investigador agregado. Instituto Nacional de Endocrinología. 

Dr. JOrGe OrfiliO peláez meNDOza

Especialista de Primero y Segundo Grados en Obstetricia y Ginecología. Máster 
en Atención Integral a la Mujer. Profesor auxiliar. CIRP Camilo Cienfuegos.

lic. eN biOlOGía JOsé a. GuTiérrez eDuarTe

Profesor auxiliar. Máster en Ciencias.

Dr. eN cieNcias JOsé emiliO ferNáNDez briTO

Profesor titular. Investigador titular. Coordinador de la carrera certificativa 
de Investigaciones en Aterosclerosis. Director del Centro de Investigaciones  
en Aterosclerosis de La Habana (CIRAH). Presidente de la Sociedad Cubana de 
Aterosclerosis.

Dr. eN cieNcias JOsé JuliáN casTillO cOellO 
Especialista de Primero y Segundo Grados en Medicina Física y Rehabilitación. 
Profesor auxiliar. Miembro del Comité Ejecutivo de la Sociedad Cubana Multi-
disciplinaria para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES). Hospital Dr. Joaquín 
Albarrán.

Dr. JOsé rafael herNáNDez Gómez

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor auxiliar. 
Investigador agregado. Hospital Pediátrico Pepe Portilla, Pinar del Río.
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Dra. JulieTa García sáez

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. In-
vestigadora agregada. Hospital Pediátrico José Luis Miranda, Santa Clara, Villa Clara.

Dr. JuliO césar cala carDONa

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinología. 
Instructor. Hospital Juan Bruno Zayas y Centro de Atención al Diabético, San-
tiago de Cuba.

lic. eN biOlOGía kaTriNe GONzález paDilla

Profesora asistente. Instituto Nacional de Endocrinología.

Dr. eN cieNcias méDicas lemay valDés amaDOr

Especialista de Primero y Segundo Grados en Ginecobstetricia. Profesor titular. 
Investigador titular. Hospital Ramón González Coro.

Dra. eN cieNcias méDicas leTicia arTiles visbal

Profesora titular. Máster en Antropología. Coordinadora de la Red Latinoame-
ricana de Género y Salud.

Dra. liliaN rOJas zuazNábar

Especialista de Primer Grado en Fisiología Normal y Patológica y de Segundo 
Grado en Neurofisiología Clínica. Profesora auxiliar. Máster en Neurociencias. 
Máster en Sueño, Fisiología y Medicina. Profesora asistente. Centro Comunitario 
de Salud Mental Dr. Gustavo Torroella, municipio de Playa.

Dra. lizeT casTelO elías-calle 
Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. 
Investigadora auxiliar. Máster en Ciencias. Instituto Nacional de Endocrinología. 

Dra. lizzle llOpis krafTcheNkO 
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinología. 
Hospital Calixto García.
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lic. eN psicOlOGía lOraiNe leDóN llaNes

Diplomada en Salud Sexual y Práctica Sexológica. Máster en Género, Sexualidad 
y Salud Reproductiva. Investigadora auxiliar. Secretaria de la Asociación Latino-
americana de Investigadores en Reproducción Humana (ALIRH) (2013-2017). 
Instituto de Neurología y Neurocirugía.

Dra. maiTé cabrera Gómez

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y de Primero y Se-
gundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. Investigadora auxiliar. Ins-
tituto Nacional de Endocrinología.

Dr. maNuel Gómez alzuGaray

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Investigador titular. 
Profesor auxiliar consultante. Máster en Demografía Médica (Universidad de 
Londres). Miembro titular de la Sociedad Cubana de Endocrinología. Miembro 
de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad 
(SOCUMES). Instituto Nacional de Endocrinología.

Dr. maNuel licea puiG

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor titular 
consultante. Investigador titular. Miembro titular de la Sociedad Cubana de 
Endocrinología. Instituto Nacional de Endocrinología. Centro de Atención al 
Diabético.

Dr. maNuel vera GONzález

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor 
consultante auxiliar. Investigador auxiliar. Instituto Nacional de Endocrinología.

Dra. eN cieNcias De la saluD maría De la cariDaD casaNOva mOreNO

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y de Segundo Grado 
en Endocrinología. Profesora auxiliar. Investigadora auxiliar. Departamento de 
Salud Mental y Geriatría, Pinar del Río.
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Dra. maría Del carmeN valDés

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. 
Investigadora agregada. Máster en Nutrición y Salud Pública y en Genética Clí-
nica. Hospital Pediátrico Juan Manuel Márquez.

Dra. eN cieNcias méDicas maría Del carmeN vizcaíNO alONsO

Especialista de Primero y Segundo Grados en Psiquiatría. Máster en Pedagogía 
de la Sexualidad. Diplomado en Dirección de Salud. Sexóloga Clínica. 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 Psiquiatría. Facultad de 
Ciencias Médicas Victoria de Girón. 

lic. eN psicOlOGía maría eleNa real becerra

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

Dra. merceDes herNáNDez herNáNDez

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinología. 
Máster en Salud de la Mujer. Hospital Gineco-Obstétrico Ramón González Coro.

Dr. eN cieNcias méDicas miGuel luGONes bOTell

Especialista de Primero y Segundo Grados en Ginecología y Obstetricia. Profesor 
auxiliar. Policlínico Docente de Playa.

Dra. eN cieNcias peDaGóGicas miriam rODríGuez OJeDa 
Especialista en Pedagogía de la Atención Primaria. Profesora auxiliar. 
Máster en Pedagogía de la Sexualidad. Profesora de la Universidad de 
Ciencias Pedagógicas Enrique José Varona. Integrante de la directiva de 
la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad 
(SOCUMES). 



94

Dra. mirTha beaTriz prieTO valDés 
Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora consul-
tante y auxiliar. Máster en Atención Integral al Niño. Diplomada en Ginecología 
Infanto-Juvenil y Salud Reproductiva del Adolescente. Profesor Honorario de 
la Universidad Mayor de San Marcos, Perú. Hospital Pediátrico Universitario 
Borrás Marfán. 

Dra. eN cieNcias méDicas NeiDa méNDez Gómez

Máster en Sexualidad. Diplomada en Sexología Clínica. Especialista de Primero 
y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. Investigadora titular. 
Miembro titular de la Sociedad Cubana de Endocrinología. Secretaria Científica de 
la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES).

Dra. OmaiDa TOrres herrera

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar.
Responsable de Endocrinología de La Habana. Hospital Docente Julio Trigo.

Dr. OresTes faGeT ceperO

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

Dr. Oscar Díaz Díaz

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

Dr. peDrO paDilla frías

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesor auxiliar. 
Hospital Arnaldo Milián, Santa Clara, Villa Clara.
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Dr. peDrO pablO valle arTiz

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral. Profesor auxiliar. 
Máster en Sexualidad y Educación Médica Superior. Hospital Calixto García.

Dr. ramirO fraGas valDés

Especialista de Primer Grado en Urología. Máster en Sexualidad. Profesor 
auxiliar. Clínica Central Cira García.

Dr. raúl GuzmáN meDerOs

Especialista de Primero y Segundo Grados en Urología. Profesor auxiliar. Máster 
en Sexualidad. Hospital Docente Dr. Salvador Allende.

Dr. riDe GOmis herNáNDez

Especialista de Primer Grado en Cardiología. Policlínico 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 Cardiología. Máster en Investigaciones en Aterosclerosis. Pro-
fesor auxiliar. Centro de Investigaciones Médico-Quirúrgicas (CIMEQ).

Dra. rOsa beNaviDes maTamOrOs 
Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinología.

Dra. eN cieNcias méDicas rOsa maría real caNciO

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología. Profesora auxiliar. 
Investigadora auxiliar. Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos Ameijeiras.

Dra. TaNia mayvel espiNOsa reyes

Especialista de Primero y Segundo Grados en Endocrinología Pediátrica. Profe-
sora auxiliar. Investigadora auxiliar. Máster en Atención Integral al Niño. 
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Responsable del Departamento de Docencia e Investigación, del Instituto 
Nacional de Endocrinología.

Dra. yamira pueNTes rODríGuez

Especialista de Primero y Segundo Grados en Psiquiatría y de Primer Grado 
en Medicina General Integral. Profesora auxiliar. Investigadora agregada. 
Diplomada en Psiquiatría Social y Comunitaria, en Género y Comunicación y en 
Sexología Clínica. Centro Comunitario de Centro Habana.

lic. eN sOciOlOGía yaNela machaDO marTíNez

Miembro del ejecutivo de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio 
de la Sexualidad (SOCUMES).

Dra. yaNelkis sariOl cOrrales

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral y en Endocrinología. 
Hospital Pediátrico de Guanabacoa.

lic. eN eDucacióN yOaNka rODNey rODríGuez

Máster en Educación en la especialidad de Biología. Profesora auxiliar. Miem-
bro del ejecutivo de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria pata el Estudio 
de la Sexualidad (SOCUMES). Miembro y Profesora del Plan de Superación 
Postgraduada, de la Comisión de Educación para la Paz y los Derechos Humanos, 
adscrita a la Sociedad Económica de Amigos del País (SEAP).

lic. eN psicOlOGía zOraiDa rODríGuez iGlesias

Licenciada en Sexología Clínica. Profesora asistente. Policlínico Primero de 
Enero, municipio de Playa.

iNviTaDa: lic. DaNay perera lópez.
En representación del Órgano de Relación (Atención a las Sociedades Científicas 
pertenecientes a la Academia de Ciencias de Cuba).


