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Prologo

Durante los Gltimos 30 afios han ocurrido grandes cambios respecto al reconocimiento
de los derechos sexuales y derechos reproductivos a nivel mundial. Desde la
Conferencia Internacional sobre Poblaciény Desarrollo en EL Cairo en 1994, en la que se
reconocen la salud sexualy la salud reproductiva (SSy SR) como un derecho humanoy
se asume abordarla con una perspectiva de derechos, a la Conferencia Regional sobre
Poblacion y Desarrollo de América Latina y el Caribe (Consenso de Montevideo) en
2013, mucho se ha avanzado.

Nuestro pais no ha estado ajeno a estos avances, es asi que en 2008 se promulga
la Ley 18.426 de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Salud Reproductiva, que
establece un sélido marco legal que instituye los derechos de los ciudadanos y
las obligaciones del Estado a este respecto. Esta avanzada desde lo legal se ha
acompanado del establecimiento de servicios para la atencion de la SS 'y SR en el
Sistema Nacional Integrado de Salud, guias de practica clinica, inclusién de nuevas
prestaciones sanitarias y fortalecimiento de acciones para la prevencion y promocion
de la salud, entre otras. Hoy nuestro pais se encuentra en un sitial de privilegio en pos
de que los derechos sexuales y reproductivos se transformen en hechos. Sin embargo,
se debe reconocer que las mismas han hecho mayor foco en la SSy SR de las mujeres,
en parte debido a la histérica desigualdad e inequidad de la cual han sido objeto. Sin
dejar de avanzar al respecto, surge la necesidad, fundada en derechos, de avanzar en
el abordaje de la SSy SR de los varones.

LaLey 18.426 establece la equidad de derechos entre los génerosy la necesidad de ser
objeto de politicas y programas especificos de SSy SR. La declaracién del Consenso de
Montevideo reconoce la necesidad de «garantizar el acceso universal a los servicios
de SSy SR de calidad, tomando en cuenta las necesidades especificas de hombres y
mujeres». A esto se suma la reciente declaracion de ministros del Mercosury Estados
asociados sobre Salud Sexualy Reproductiva de diciembre de 2017, en la que se asume
establecery consolidar estrategias y acciones referidas a la SSy SR de los varones.

Es por ello que el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha tomado la firme decision de
avanzar en el abordaje de la SSy SR de este grupo de la poblacion. Se debe reconocer,
ademas, que los varones suelen consultar menos y en forma mas tardia sobre sus
problemas e inquietudes vinculadas a laSSy SR, lo que lleva a retrasos en el abordaje
de los problemas de salud tanto de los varones como de sus parejas. EL educar a la
poblacion, promover su salud y establecer claras rutas de acceso para el abordaje de
estos temas es un proceso en construccion.

En cuanto a la formacién de los equipos de salud en el abordaje de la SSy SR de los
varones se deben reconocer carencias en la formacién técnica especifica. Mejorar este
aspecto resulta clave para el proceso, en el entendido de que la respuesta del sistema
de salud debe ser adecuada a las necesidades que plantea el individuo.
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Por estas razones, el MSP consider6 de gran importancia elaborar recomendaciones
dirigidas a los equipos de salud respecto a la SSy SR de los varonesy proceder, en base
3 ellas, a capacitar a los equipos de salud.

Asi, se elaboraron estas «Recomendaciones para el abordaje de la salud sexual y salud
reproductiva de los varones de entre 20 y 65 afios en el primer nivel de atencién». Ellas
buscan orientar a los equipos de salud en una atencién sustentada en derechos,
preventiva, holistica y basada en la evidencia de la SS y SR, al mismo tiempo que
promueven la resolutividad del primer nivel de atencién y la derivacién oportuna,
cuando es necesaria.

Por lo dicho, nos complace presentar estas recomendaciones, en el entendido de que

son un primery sustancial aporte para el mejor abordaje de la SS y SR de los varones
de nuestro pais.

Dr. Jorge Basso
Ministro de Salud Puablica
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Introduccion

Los derechos sexuales y los derechos reproductivos son derechos humanos
reconocidos internacionalmente. En nuestro pais han sido reconocidos en la Ley n.°
18.426 de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y la Salud Reproductiva (SSy SR),
reglamentada por el Decreto n.° 293 en el afio 2010.

Dicha normativa reconoce como derecho el abordaje de la SS y SR de todas las
personas y establece al Estado como garante y responsable de los servicios que
permiten su abordaje.

Historicamente los varones han presentado dificultades para identificar sus
necesidades en SSy SR, lo cual, sumado a un cierto desconocimiento de sus derechos
y a las deficiencias en la asistencia por parte del sistema de salud, ha llevado a generar
barreras en el accesoy en el abordaje de su SSy SR.

Si bien en nuestro pais existen varios antecedentes de publicaciones vinculadas a la
SS y SR de los varones, no existen herramientas que faciliten la orientacion técnica
de los equipos de salud en pos de dar la mejor respuesta a dichas demandas de los
varones.

Es por ello que las siguientes recomendaciones procuran fortalecer la atencién en
SSy SR de los equipos de salud del primer nivel de atencién de todos los prestadores
del Sistema Nacional Integrado de Salud.

Esta iniciativa busca lograr un abordaje integral e interdisciplinario, con perspectiva de
género y diversidad, sin caer en el reduccionismo de sumar un «grupo poblacional»
(Los varones) a otros «grupos de riesgo», o interpretar la visibilizacién de su asistencia
como una «competencia» por los recursos destinados a la SS y SR de las mujeres.
La promocion de salud en varones, la prevencion y el tratamiento de afecciones o
disfunciones masculinas impacta de manera saludable, directa e indirectamente,
sobre la salud de las mujeres, otros varones, nifios y adolescentes.

Es necesario tener en cuenta que no existe una Unica forma de vivir como varones, y
que muchos de los determinantes sociales condicionan sus maneras de estar en el
mundo e inciden sobre el cuidado de su salud, la esperanza de vida y las principales
causas por las que enferman y mueren.

El objetivo de este documento es fortalecer a los equipos de salud del primer nivel
de atencién del SNIS, para potenciar el abordaje en salud sexual y salud reproductiva
de los varones y asi contribuir a lograr la captacién oportuna de estos, eliminar
barreras de acceso, disminuirinequidades y promover formas, conductas y estilos de
vida saludables.

Area Programatica Salud Sexual y Salud Reproductiva
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1. Antecedentes

En las dltimas décadas ha tomado relevancia la preocupacion por la condicion del varén,
tanto en América Latina como en el resto del mundo. La bisqueda de equidad entre
varones y mujeres ha llevado a revisar de manera permanente los estereotipos sociales
de género, las definiciones en las politicas publicas, asi como las diferentes acciones
de la vida cotidiana. Especificamente en dos conferencias internacionales de Naciones
Unidas (EL Cairo 1994 y Beijing 1995), que el pais ha ratificado, se enfatizé la necesidad
de promover un papel activo de los varones en la construccion de la equidad de género.

Principalmente se destaca la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo de
EL Cairo (CIPD, 1994), en la que se «Alentd a los hombres a que se responsabilicen de
su comportamiento sexual y reproductivo y a que asuman su funcion social y familiar»
(Programa de Accion de EL Cairo, parrafos 4.24 y 4.25). A partir de esta conferencia se
generd un cambio de paradigma: defender un enfoque centrado en las personas como
sujetos de derecho, a partir de lo intersectorial, con énfasis en el acceso universal
3 la salud y a la educacién, con un enfoque de género, incluyendo la bisqueda del
empoderamiento de las mujeres y convocando a la incorporacion de los varones en los
programas de salud reproductivay planificacién familiar.

En 1998, en Santiago de Chile se llevd a cabo la conferencia regional «La equidad de
género en América Latina y el Caribe: desafios desde las identidades masculinas». En
el mismo afio, en Oaxaca, México, se realizd el simposio «Participacién masculina en la
salud sexual y reproductiva: nuevos paradigmas».

Todos estos eventos fueron abriendo camino hacia la visibilizacion de la necesidad del
trabajo con nifios y hombres para el logro de equidad e igualdad entre los sexos y de su
implicancia en la salud de los varones.

Hoy en dig, diversas organizaciones de la sociedad civil en América Latina y el Caribe,
asi como también en el resto del mundo, trabajan responsablemente el tema de
masculinidades, de manera académica y militante, poniendo énfasis en la salud de los
varones.

En el afio 2013 en Uruguay se celebré el Consenso de Montevideo, 1.> Conferencia
Regional sobre Poblacion y Desarrollo de América Latina y el Caribe (CEPAL, agosto
2013), que defini6 diversas medidas prioritarias (MP) para incluir en la agenda de
trabajo, laigualdad de género y las masculinidades:

» MP 37: «Garantizar el acceso universal a servicios de salud sexual y salud
reproductiva de calidad, tomando en consideracion las necesidades
especificas de hombres y mujeres...»

+ MP 41: «Promover programas de prevencién y de autocuidado en salud
sexual y salud reproductiva de los hombres».
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* MP 53 - MP 57: «Hacer efectivas las politicas adoptadas y adoptar medidas
preventivas de proteccién y atencién que contribuyan a la erradicacién de
todas las formas de violencia y estigmatizacién contra las mujeres y las
ninas...».

» MP57: «Hacer efectivas las politicas adoptadasy adoptar medidas preventivas
de proteccién y atencién que contribuyan a la erradicacién de todas las
formas de violencia y estigmatizacién contra las mujeres y las nifias...».

« MP 59: «Incrementar el acceso de los hombres (incluidos nifios, adolescentes
y jovenes) a la informacién, la consejeriay los servicios de salud sexual y salud
reproductiva y promover la participacion igualitaria de los hombres en el
trabajo de cuidados, a través de programas que los sensibilicen, respecto a la
igualdad de género, fomentando la construccién de nuevas masculinidades».

« MP 61: Garantizar la corresponsabilidad de [..] las mujeres y los hombres
en el trabajo doméstico y de cuidado no remunerado [...] que maximicen la
autonomia y garanticen los derechos, la dignidad, el bienestar y el disfrute
del tiempo libre para las mujeres».

En el afo 2015, la Asamblea General de la ONU adoptd en la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible un plan de accién a favor de las personas, el planeta y la
prosperidad. En dicha Agenda se plantean 17 objetivos con 169 metas de caracter
integrado e indivisible que abarcan las esferas econdmica, social y ambiental. Al
adoptarla, los Estados se comprometieron a movilizar los medios necesarios para su
implementacién mediante alianzas centradas especialmente en las necesidades de
los mas pobres y vulnerables.

En el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 se plantea «Garantizar una vida sanay
promover el bienestar para todos en todas las edades», la meta 3.7 hace referencia a
«Garantizar el acceso universal a servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos la
planificacién familiar, informaciény educacién, y laintegracién de la salud reproductiva
en las estrategias y los programas nacionales».

En nuestro pais los derechos sexuales y los derechos reproductivos se contextualizan
en procesos histéricos que llevan a una necesidad colectiva de crearlos y definirlos
como tales. Diferentes actores vienen trabajando desde hace décadas en lo que
refiere especificamente al trabajo con varones y masculinidades.

Uruguay asume los compromisos para involucrar a los varones en la promocion
y atencion de la SS y RR desde las conferencias de EL Cairo 1994 y Beijing 1995, en
las cuales se propuso la participacion de los varones en la SS y RR, con miras al
cumplimiento de las metas para el afo 2015, con el objetivo de promover la equidad
en el campo de la salud.
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En el periodo de gobierno 2005-2009, la agenda de género en Uruguay comenzd a
incluir el tema de los varones, que incorpor6 en el trabajo para la equidad e igualdad
de género (GUida, 2010).

EL MSP cre6 en el 2005 el Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género, y dentro
este, el area «La Condicién del Varén». Alli se elaboraron algunos documentos a partir
de investigaciones para el trabajo con varones: Participacion de los varones en calidad de
acompanantes en el partoy puerperio. El papel de los equipos de salud (2005); El papel de
los varones en el disefio e implementacion de estrategias para la atencién de la violencia
basada en género, en el contexto de la Reforma del Sistema de Salud en Uruguay (2008);
Salud de los hombres uruguayos desde una perspectiva de género (2010), asi como una
Guia en salud sexual y reproductiva, Cap. «Diversidad sexual» (2010).

En el afio 2008, la Ley n.” 18.426 de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y la Salud
Reproductiva constituyd un hito, en tanto concreté a nivel normativo el marco legal
del pais, que aceler6 mecanismos que permitieran garantizar el ejercicio de dichos
derechos.

Esta ley abri6 puertas para concretar avances en la implementaciéon de multiples
iniciativas y prestaciones para la atencién de la SS y SR de toda la poblacién. Una
de ellas es la exigencia a todas las instituciones de salud de contar con servicios en
SS y SR (Decreto n.” 293/2010) como forma concreta de garantizar y vehiculizar el
cumplimiento de las prestaciones en SSy SR a las que toda la poblacién tiene derecho.

Con la creaciényy el fortalecimiento de Los servicios de salud sexual y salud reproductiva
en el Sistema Nacional Integrado de Salud, los varones comenzaron a identificar lugares
especificos donde poder evacuar algunas de sus consultas. De esta manerg, el sistema
de salud comenz6 aidentificar las dimensiones del problema en atencién a varones, que
antes quedaba invisibilizado por la falta de servicios especificos y porque las consultas,
cuando se realizaban con diversos profesionales, no estaban sistematizadas.

En el afio 2011 se celebr6 en la ciudad de Montevideo el IV Coloquio Internacional de
Estudios sobre Varones y Masculinidades. Ese mismo afo, se cred la Mesa de Trabajo
sobre Masculinidades y Género, en la cual participaron diversas organizaciones e
instituciones publicasy la sociedad civil.

Enelafio 2012 se cred en la Secretaria de la Mujer de la Intendencia de Montevideo (IM)
el Servicio de Hombres que Deciden Dejar de Ejercer Violencia, el cual se convirti6 en
politica pablica departamental en el 2013 y continda funcionando hasta el momento,
administrado por el Centro de Estudios sobre Masculinidades y Género, coordinado
por la Division Asesoria para la Igualdad de Género de la IM.
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2. Fundamentacion

En todas las culturas, a nivel mundial, existen diversas maneras de ser varén y
posicionarse en una identidad masculing, lo que implica atravesar la socializacién de
género que impone cada sociedad. Cada forma de ser varon esta transversalizada por
haber sido educado en una ciudad o en la zona rural, asi como también por la religion,
la clase social, la orientacion sexual, la raza, la etniay el momento histérico en que se
ha nacido.

Se puede distinguir entre las llamadas masculinidades hegeménicas y las conocidas
como nuevas masculinidades. Las masculinidades hegemonicas se caracterizan por
tratarse de varones con poco contacto con las propias emociones, con escasa empatia
con la pareja, hijos e hijas, que culpabilizan a otras personas de las dificultades o
defectos propios y que solucionan problemas/dificultades con violencia, entre otras
caracteristicas. Encarnar una masculinidad hegeménica también suele implicar tener
conductas de riesgo como la conduccién temeraria de automéviles, el consumo
problematico de sustancias psicoactivas (alcoholy otras drogas) o la adiccién al trabajo.
Estos aspectos que caracterizan a la masculinidad hegemdnica no necesariamente
estan presentes todos juntos ni en su maxima expresion, sino que son elementos
asociados a ella, que la mayor parte de las veces se evidencian como rasgos que
emergen coyunturalmente, variando en frecuencia e intensidad.

También existen otras formas de ser varon, que se identifican con las [lamadas nuevas
masculinidades, que caracterizan a varones que se responsabilizan de sus afectos,
sus problemas vinculares, que vivencian la paternidad a partir del cuidado, el apego
y el amor, que resuelven las dificultades sin violencia y son personas equitativas
y cuidadosas con los demas. Entre ambas modalidades existen varones que se
encarnan aspectos de ambas a la vez, con caracteristicas predominantes de una u
otra indistintamente.

En Uruguay existen estadisticas que muestran claramente que los varones utilizan
los servicios de salud mucho menos que las mujeres (Herrera, Giida y Meré, 2009).
Uno de los motivos de esto puede ser el poco cuidado que tienen de si mismos,
como consecuencia de algunos estereotipos derivados de la socializacion de
género, acufiados en esta cultura. Esta masculinidad hegemonica también instaura
socialmente algunos de los siguientes estereotipos: «los procesos reproductivos son
responsabilidad solo de las mujeres», «los hombres no precisan controles de salud
periddicos», «hay que consultar por la salud solo cuando hay un problema» y «a los
hombres no les pasa nada porque son fuertes». Estas son algunas de las opiniones
que expresan muchas veces los varones, que se constituyen en una de las barreras
para el acceso a la salud (Aguayo, Sadler, Obach y Kimelman, 2013).

Los antecedentes nacionales, regionales e internacionales sobre el abordaje de las

masculinidades ponen de relieve la necesidad de priorizar la promocién de nuevos
modelos de masculinidad que permitan generar cambios significativos para la
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promocion de habitos saludables y cambios en la cultura dominante. Son necesarias
transformaciones que lleven a la equidad e igualdad de género y a mejorar las
condiciones de salud de los varones y de la poblacién en general (parejas, mujeres,
otros varones, NNA, personas transgénero e intersexuales).

En este contexto y en continuidad con las acciones realizadas hasta el momento, en
el ano 2015 el MSP comenzo a trabajar sostenidamente en la construccion de estas
Recomendaciones para el abordaje de la salud sexual y la salud reproductiva de los
varones de 20 a 65 afios, para implementar en el primer nivel de atencién, con énfasis
en problemas prevalentes.

Estas recomendaciones tienen el propésito de orientar a los equipos de salud del
primer nivel de atencién (PNA) del SNIS que asisten a varones de entre 20y 65 afos.

En el primer nivel de atencién es posible promover, prevenir, tratar y rehabilitar
diversos aspectos vinculados a la SSy SR de los varones. Se pueden resolver algunas
situaciones vinculadas a la salud sexual, detectar precozmente muchas problematicas
o enfermedades, realizar derivaciones o referencias oportunas a especialistas o
3 equipos especializados de salud del prestador del SNIS correspondiente,” para
tratamientos de enfermedades o disfunciones especificas, ya instaladas o en vias de
hacerlo.

Se busca promover la construccién de relaciones de género mas saludables
posicionando a los varones en un lugar de responsabilidad con su propia SSy SR, asi
como con la de las personas con las que se relacionan sexual y afectivamente.

2.1. Aspectos conceptuales
2.1.1. Masculinidad hegemonica

Hay quienes, desde las ciencias sociales y antropoldgicas han estudiado la constitucién
de diferentes manifestaciones de la masculinidad en contextos y momentos histéricos
diferentes, llamando a esas manifestaciones «masculinidades», aludiendo a su
importancia en tanto diversidades de un Gnico modelo predominante de masculinidad.
Entre ellos, algunos enfatizan que esas masculinidades tienen entre si relaciones
jerarquicas, habiendo una forma hegemoénica —cambiante segln épocas y lugares—,
pero que al menos desde el Renacimiento, mantiene estables sus elementos basicos.
Esta forma, la masculinidad tradicional, lamada mas exactamente masculinidad
hegemonica (MH), no es solo una manifestacion predominante, sino que como tal
queda definida como modelo social hegemadnico que impone un modo particular

1. La Ley 18.426 de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductivay su decreto de aplica-
cién n.° 293/2010 dan el encuadre normativo habilitante para efectuar las derivaciones necesa-
rias dentro de cada prestador de salud del SNIS.
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de configuracion de la subjetividad, la corporalidad, la posicion existencial del
cominde los hombresy de los hombres comunes, e inhibey anula la jerarquizacion
social de las otras masculinidades, mas aln en estos tiempos de globalizacion
homogeneizante donde esta MH también lo es. (Bonino, 2003)

Segln algunos investigadores la construccion de la masculinidad en Latinoamérica,
representa un verdadero factor de riesgo, para la salud de los varones, las mujeres
y NNA; a mayor identificacién del varén con rasgos hegemdnicos, aumentan dichos
riesgos (De Keijzer, 1998).

La masculinidad hegemonica entonces, se caracteriza por:

« Construir la identidad masculina basada en lo que «no se puede ser». No
se puede ser mujer ni tener nada de femenino (Badinter, 1992).

+ Acentuar el dominio del varén sobre las mujeres.

» Creer que las mujeres estan para dar servicios a los varones, vale decir,
que los varones utilicen los recursos de ellas para su beneficio: sexuales,
domésticos, intelectuales, parentales y logisticos.

- Considerar que la fuerza fisica es una herramienta para el dominio y el
control.

» Creer que la agresividad y la violencia son lo mismo, o sea, que la violencia
es algo innato en los varones, y también creer que la testosterona tiene
algo que ver con la violencia.

 Latendencia a resolver los conflictos y las diferencias en pareja con vio-
lencia.

+ La alexitimia y la inexpresividad emocional, siendo que, darse cuenta de
las emociones y expresarlas, los hace «sentirse menos hombres».

« Utilizar la competitividad como una forma de avanzar laboral y social-
mente.

Sin embargo, no todos los «rasgos masculinos» implican riesgo para la salud propia
y/o de otras personas. Por ejemplo, el pragmatismo y la racionalidad masculing,
caracteristicas tradicionalmente adjudicadas a varones, son Utiles para enfrentar la
adversidad cotidiana con creatividad, siempre que el pragmatismo no sea excesivo y
se continie manteniendo el contacto con las propias emociones.

Mas alla de lo descrito, existen también masculinidades alternativas, que se expresan
en varones que buscan vivir de forma mas equitativa, en contra de los privilegios
individuales y colectivos, que significaria vivir segin el modelo de masculinidad
hegeménica. Cada vez y con mayor frecuencia, mas varones comprenden que el
ejercicio de una masculinidad hegemdnica conlleva mas perjuicios que beneficios
en lo que refiere a la salud, incluso para ellos mismos. Y comienzan a transitar un
recorrido y un cambio paulatino hacia la equidad.
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2.1.2. Derechos sexuales y derechos reproductivos

ELPrograma de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblaciény Desarrollo de
EL Cairo plantea en el item 7.3:

«Los derechos reproductivos abarcan ciertos derechos humanos que ya estan
reconocidos en Las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre derechos
humanos y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados
por consenso. Esos derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico
de todas las parejas e individuos a decidir libre y responsablemente el nimero de
hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre éstos. A disponer de la
informacion y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de
salud sexual y reproductiva. También incluye el derecho a adoptar decisiones relativas
a la reproduccion sin sufrir discriminacion, coacciones ni violencia, de conformidad con
lo establecido en los documentos de derechos humanos. En ejercicio de este derecho,
las parejas y los individuos deben tener en cuenta las necesidades de sus hijos nacidos
y futuros y sus obligaciones con la comunidad. La promocion del ejercicio responsable
de dichos derechos, debe ser la base primordial de las politicas y programas estatales y
comunitarios en la esfera de la salud reproductiva, incluida la planificacién de la familia.
Como parte de este compromiso, se debe prestar plena atencion, a la promocién de
relaciones de respeto mutuo e igualdad entre hombres y mujeres, y particularmente a
las necesidades de los adolescentes en materia de ensefanzay de servicios con objeto
de que puedan asumir su sexualidad de modo positivo y responsable» (CIPD EL Cairo,
1994).

Posteriormente, refiriéndose a los derechos sexuales, en el Consenso de Montevideo
se ha planteado:

«Considerando que los derechos sexuales y reproductivos son parte integral de
los derechos humanos y su ejercicio es esencial para el goce de otros derechos
fundamentales y para alcanzar las metas internacionales de desarrollo y eliminacion
de la pobreza. [...] Acuerdan [los paises]: 34. Promover politicas que contribuyan a
asegurar que las personas ejerzan sus derechos sexuales, que abarcan el derecho a
una sexualidad plena en condiciones seguras, asi como el derecho a tomar decisiones
libres, informadas, voluntarias y responsables sobre su sexualidad, con respeto de su
orientacion sexual e identidad de género, sin coercion, discriminacién ni violencia, y
garantizar el derecho a la informacién y a los medios necesarios para su salud sexualy
salud reproductiva» (Consenso de Montevideo, 2013).

2.1.3. Salud sexual, salud reproductivay otros conceptos
La salud sexual y la salud reproductiva son dos conceptos vinculados e

interdependientes, pero que es necesario diferenciar para comprenderlos
debidamente.
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Salud Reproductiva es «un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no
de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados
con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos. En consecuencia, la salud
reproductiva entrafa la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria,
sin riesgos y la capacidad de procrear, la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cudndo y con qué frecuencia. Esta Gltima condicién lleva implicito el derecho del
hombre y la mujer a obtener informacién y el derecho de planificar la familia segn su
eleccién» (CIPD EL Cairo, 1994). «Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el
desarrollo de la viday de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento
y la atencién en materia de reproduccién y de enfermedades de transmision sexual»
(CIPD EL Cairo, 1994).

EL término sexo refiere al «conjunto de caracteristicas bioldgicas que definen al
espectro de humanos como hembras y machos» (OPS-OMS-WAS, 2000). Esta
definicion ha sido cuestionada desde hace tiempo por diversos autores. Las nuevas
definiciones de sexo bioldgico van mas alla del dimorfismo fijo y clasico, consideran
al sexo como «un continuo, con personas que nacen con genitales asignables a la
categoria macho, hembra, y personas intersexuales» (Ramos, Forrisiy Gelpi, 2015).

La sexualidad refiere a «una dimensién fundamental del hecho de ser un ser humano:
basada en el sexo, incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientacion
sexual, el erotismo, la vinculacién afectivay el amor, y la reproduccién. Se experimenta
0 se expresa en forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes,
valores, actividades, practicas, roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la
interaccion de factores biolégicos, psicolégicos, socioeconémicos, culturales, éticos,
religiosos o espirituales. Si bien la sexualidad puede abarcar todos estos aspectos, no
es necesario que se experimenten ni se expresen todos. Sin embargo, la sexualidad
se experiencia y se expresa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos»
(OPS-OMS-WAS, 2000).

«En la actualidad, el libre ejercicio de una sexualidad saludable es entendido como
parte de un derecho humano, y como tal, resulta un componente fundamental de la
salud. En este marco, la SSy la SR constituye una dimensién fundamental en cualquier
intervencion sanitaria, por parte de los prestadores de salud» (Gemetroy Bacin, 2012).

Género es la suma de valores, actitudes, papeles, practicas o caracteristicas
culturales basados en el sexo. EL género, tal como ha existido de manera histérica,
transculturalmente y en las sociedades contemporaneas, refleja y perpetla las
relaciones particulares de poder entre el hombre y la mujer (OPS-OMS-WAS, 2000).

Diversidad sexual: Existen dos maneras de referirse a esta: «Una manera define
la diversidad sexual como las formas de expresar, vivir y ejercer la sexualidad que
escapan a lo hegemonico y heterosexual, o sea solamente en referencia a las personas
homosexuales, bisexuales, trans e intersexuales. La segunda posicién la define en
un sentido mas amplio y de mayor unidad. En ese modelo también seria parte de la
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diversidad sexual la heterosexualidad, ya que hay diversidad incluso en los modos de ser
heterosexual» (MSP-UdelaR-ASSE, 2016). A partir de un enfoque de derechos humanos,
el respeto y reconocimiento de la diversidad sexual constituye la base para la igualdad y
la no discriminacién

Las normas de género masculinas son las expectativas sociales y las funciones
asignadas a los varones, con relacién o en contraposicién a las de las mujeres. Estas
orientan que para ser «<hombres de verdad» deberan no ser mujeres, no ser bebésy no
ser homosexuales (Badinter, 1993; Barker et al., 2007).

El término masculinidades hace referencia a las multiples maneras en que la virilidad
se define socialmente en el contexto histérico, cultural y respecto a las diferencias de
poder entre las diversas versiones de la masculinidad (Connell, 1994). «La masculinidad
[...] implica un lugar en las relaciones de género, en las practicas a través de las cuales
los varones y las mujeres ocupan ese espacio en el género, y en los efectos de dichas
practicas en la experiencia corporal, la personalidad y la cultura» (Connell, 1995;
Schongut, 2012).

El término patriarcado refiere a los «desajustes de poder histéricos, a las practicas
culturalesy a los sistemas que atribuyen a los hombres en su conjunto, un mayor poder
en la sociedad [...] y mayores ingresos que las mujeres a igual tarea, asi como validar el
escaso involucramiento masculino en las tareas domésticas, asi como beneficiarse de
los cuidados prestados por las mujeresy las nifias en la familia» (Barker et al., 2007).

2.2. Enfasis y enfoques de estas recomendaciones

Los contenidos de estas recomendaciones buscan estar enmarcados en un enfoque
de derechos humanos, de derechos sexualesy derechos reproductivos, de diversidad,
diversidad sexual, con perspectiva de género y enfoque de masculinidades.

- Elenfoque basado en derechos humanos (EBDH) es «un marco conceptual
para el proceso de desarrollo humano que, desde el punto de vista normativo,
esta basado en las normas internacionales de derechos humanos y desde el
punto de vista operacional esta orientado a la promocion y la proteccién de
los derechos humanos» (OHCHR, 2006).

« El enfoque de género «es el proceso de evaluacion de las consecuencias
para las mujeres y los hombres de cualquier actividad planificada, inclusive
las leyes, politicas o programas, en todos los sectores y a todos los niveles.
Es una estrategia destinada a hacer que las preocupaciones y experiencias
de las mujeres, asi como de los hombres, sean un elemento integrante de la
elaboracion, la aplicacion, la supervision y la evaluacion de las politicas y los
programas en todas las esferas politicas, econdmicas y sociales, a fin de que
las mujeres y los hombres se beneficien porigualy se impida que se perpetie

s 32



la desigualdad. El objetivo final es lograr la igualdad [sustantiva] entre los
géneros» (ECOSOC, 1997).

+ El enfoque de masculinidades, en este caso, se concentra en la SSy RR de
los varones, sin desenfocarse de los valores feministas y la perspectiva de
género, considerando que, para mejorar el empoderamiento de las mujeres,
es fundamental que los varones ejerzan no solo sus derechos, sino también
sus obligaciones éticas y legales, en tanto ciudadanos.

« Laperspectiva de diversidad «significa que todos somos aceptados como
personas humanas, con igual poder para participar en la vida social desde
nuestras identidades y modos de vida diferentes». «Lo diverso incluye la
diversidad sexual, étnica, cultural, etc. Integrarlo implica un gran avance
hacia la equidad, la convivencia democratica y la justicia social. Pero a la
vez implica deconstruir una serie de mitos, estigmas, creenciasy prejuicios,
que sostienen las multiples discriminaciones, asi como reconocery derribar
las causas que legitiman y reproducen estos mecanismos en las instituciones en
generaly en lasinstituciones sanitarias, en particular» (MSP-DIGESA-PNSA, 2009).

+ La perspectiva de la diversidad sexual enriquece los enfoques de derechos
y de género, cuestionando la heterosexualidad como Gnicay principal forma
de vivir la sexualidad. En un enfoque de derechos humanos, el respeto
y reconocimiento de la diversidad constituyen la base para la igualdad y
la no discriminacion. Las personas con orientaciones sexuales diferentes
de la heterosexualidad en ocasiones sienten incomodidad o resultan
discriminadas por el personal de salud por sus preferencias sexoafectivas,
cuando consultan en los servicios de salud.

2.3. ;Qué implica ser varon en nuestra cultura?

Existe evidencia de que las normas de género hegemodnicas influyen de manera
determinante en diversos aspectos de la vida de los varones. Por ejemplo, en los
modos de interaccién con la parejay demas personas, en las conductas de prevencién
de ITS-HIV, en el uso de métodos anticonceptivos, en la bisqueda de asistencia
sanitaria, en el ejercicio de violencia contra mujeres y varones y en los modos de
participacion en las tareas domésticas y en la crianza de los hijos. Con el uso de escalas
estandarizadas de actitud se ha visto que los varones con creencias hegemonicas mas
fuertes (varones que generalmente creen que los hombres tienen mas «necesidades»
sexuales que las mujeres, que creen en dominar a las mujeres y que las mujeres son
responsables de las tareas domésticas) presentan luego las actitudes mas violentas
hacia sus parejas, mas antecedentes de ITS, mas detenciones policiales y mayor
consumo problematico de drogas. Varios estudios indican que tanto los varones como
las mujeres son afectados por factores de riesgo derivados de normas relacionadas
con la masculinidad (Barker et al., 2007).
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Desde una perspectiva de masculinidad hegeménica, en nuestra cultura, ser
varon implica muchas veces «tener que» ser activo, fuerte, valiente, temerario y
despreocupado por el cuerpo. Esta idea de invulnerabilidad genera la resistencia
a solicitar ayuda frente a problemas de salud fisica o mental, lo que favorece la
postergacion o no realizacion de consultas en el prestador de salud. Se debe
tener en cuenta que algunas culturas institucionales en organizaciones integradas
principalmente por varones (fuerzas armadas, policia, carceles, etc.) pueden promover
conductas orientadas a la dominacion y la violencia y potenciar asi los riesgos para el
propio varén y para las personas con las que se vincula.

Los varones, adultos y nifios, han sido tenidos en cuenta en las politicas de salud,
aunque quizas no suficientemente, en una perspectiva de género. En los programas
dirigidos a las mujeres, nifias y adolescentes, la «presencia» del varén muchas veces
no es explicita, pero luego en la practica este termina muchas veces influyendo o
limitando las decisiones de las mujeres.

El paradigma de atencién materno-infantil y la nocién del binomio madre-nifio han
colaborado ainstitucionalizar esa concepcién en las practicas de los centros de salud,
que ha ayudado a internalizar y naturalizar por parte tanto del personal como de las
usuarias formas de funcionamiento, formacion y seleccién de recursos humanos,
asignacion de tareas, estructuracion de los espacios fisicos y definicion de prioridades
y campos de trabajo que condicionan el tipo de demandas de la poblacién y atentan
contra lainclusién de los varones (Lépez Gomez et al., 2003).

Frecuentemente, no se considera la diversidad y complejidad de situaciones que
viven los varones. Muchas veces se generaliza la vision de que absolutamente
todos los varones son violentos y no colaboradores, sin considerar que
también ellos padecen las normas de género que condicionan sus conductas
y pensamientos. Es fundamental complejizar esta vision para facilitar la
generacion de estrategias que apunten a mejorar el cuidado de la salud de los
varones y de su entorno, sin justificar ni minimizar la incidencia de la masculinidad
hegemonicay sus consecuencias negativas.

Las intervenciones deben reconocer las necesidades y las realidades especificas
de las diferentes formas de vivir la masculinidad. Los enfoques transformadores en
materia de género tratan de intervenir en los roles de género y promover relaciones
mas equitativas. Se procura cuestionar, cambiar o someter a la reflexion critica las
practicas institucionales y las normas sociales mas generales que crean y refuerzan
la desigualdad de género y la consecuente vulnerabilidad de todas las personas
(incluidos los varones), particularmente de las mujeres y NNA.

2.4. Informaciony tendencias nacionales

A continuacién, se presentan algunos datos relevantes, discriminados por sexo, que
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aportan cifras para el andlisis de la salud de los varones en Uruguay.
Los indicadores demograficos presentan los siguientes valores (INE):
» Enelafno 2017 hubo 93,84 varones en Uruguay cada 100 mujeres.

 La esperanza de vida al nacer para los varones fue de 73,99 afos y para las
mujeres de 80,72 afios en el afo 2017.

« EnUruguay (INE, 2015) la distribucién de la jefatura del hogar segin el sexoy
la presencia del conyuge o la pareja en el hogar es la siguiente:

= Del total de varones jefes de hogar, el 76,8 % tienen conyuge y el 23,3
% no tienen.

= Del total de mujeres jefas de hogar, el 31,9 % tienen conyuge y el 61,1
% no tienen.

Un analisis a partir del enfoque de masculinidades refiere a la dificultad que tienen
los varones que se identifican con la masculinidad hegemonica y «necesitan» vivir en
pareja, respondiendo al imperativo social dominante, en el que los varones «necesitan
de una mujer para que les brinde servicios»: domésticos, sexuales, emocionales,
maternales, intelectuales y logisticos (Ramirez, 2000). Esto podria conducir a
los varones hegemonicos a generar predominantemente relaciones de pareja
heterosexuales de manera veloz y urgente a partir de una separacion.

Los siguientes datos pueden dar cuenta de la morbimortalidad que implicaria nacer
hombre y el modo de vivir y experimentar la masculinidad en esta cultura, tanto de
manera personal como a partir de las otras personas y las instituciones/organizaciones
que los tratan.

1. Tasa de mortalidad? por suicidios consumados segtin sexo en todo el pais para el afio
2014 (SIG-INMUJERES, 2016) fue la siguiente:

» Tasa de mortalidad por suicidios consumados cada 100.000 habitantes = 17,4
« Tasa de mortalidad por suicidios consumados cada 100.000 varones = 27,9
» Tasa de mortalidad por suicidios consumados cada 100.000 mujeres = 7,6

Segln fuera presentado por diversos autores de UdelaR en la publicacién 70 afios de
suicidios en el Uruguay, del afio 2017, se han analizado las principales causas de suicidio y
su relacién con la masculinidad.

2. Latasa de mortalidad por suicidio consumado resulta del cociente entre el nimero de defun-
ciones ocurridas por suicidios consumados en determinado afio y el nimero total de poblacién
(total, masculina o femenina) proyectada para dicho afio, multiplicado por 100.000 habitantes.
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«Existe una relacion importante entre algunas causas de suicidio y el rol de la
masculinidad [...] - algunas, consecuencia posterior al ejercicio de actos de violencia
de género, otros asociados a los roles dominantes y patriarcales de nuestra sociedad,
otros encierran aquellas cuestiones que tienen su sustento en el ejercicio de su
sexualidad, otros asociados a los divorcios o separaciones matrimoniales (muchas
veces leidas como abandonos) [..] Algunos analistas lo ven como un desamparo
y una dificultad que tienen los hombres a expresar o exteriorizar sus sentimientos
frente a otros, considerandolo como una debilidad. Por ende, los hechos de depresién
pueden no ser detectados a tiempo con mayor probabilidad entre los hombres que
en las mujeres. [...] Por Gltimo es importante remarcar que en nuestro pais existen
mas datos desde la perspectiva médico-psicologica-epidemioldgica que nos inclinan
3 pensar que el suicidio es una cuestion de enfermedad psiquica, pero también es el
resultado de muchas condicionantes sociales, culturales y econémicas, generadas por
los estereotipos de género que logran trascender e instaurarse en el individuo y, por
ende, en la sociedad» (Hein y Rodriguez, 2017).

2. Distribucion por sexo en el consumo de sustancias, seglin la Junta Nacional de
Drogas, VI Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Droga 2016:

» Los varones comienzan a consumir alcohol antes que las mujeres. La edad
promedio de inicio en varones es de 16 afos, mientras que en las mujeres es
de 17,8 y la edad promedio de inicio para ambos sexos de 16,9 afos.

» Respecto al consumo de sustancias psicoactivas:

= EL 18,4 % de los varones que consumieron marihuana en el Gltimo afio
tuvieron un uso problematico; y en el caso de las mujeres, fue el 13,6 %.

= El consumo de cocaina se da mayormente en hombres, residentes en
Montevideo y menores de 35 afos de edad.

3. Las tasas de notificacién de VIH informadas por el MSP presentaron un aumento
sostenido hasta el afio 2012, con una tendencia al descenso en afios mas recientes,
manteniendo la proporcién de varones en 65 % y la relacion hombre-mujer en 2 a
1 durante el afio 2017. La mayor tasa de nuevos diagnésticos se sitla en varones de
25 a 44 aios. Si bien la tasa de nuevos diagnésticos desciende en todos los grupos
etarios, en el afio 2017 se observé un leve incremento en el grupo de varones de 15 3
24 ainos. La tasa de mortalidad por sida en 2016 fue de 4,94 por 100.000 habitantes,
y se observé que los varones mantienen una tasa de mortalidad superior a la de las
mujeres (7,07 vs. 2,95 por 100.000 h) (MSP, Boletin epidemiolégico diciembre 2017).

Al analizar las cifras epidemiologicas sobre sifilis informadas por el MSP, se observa
que existe en el pais una buena captacién de sifilis en mujeres embarazadas. Sin
embargo, persiste una falla en la captacién de sus parejas sexuales varones y por
tanto en el tratamiento efectivo y su repercusion sobre los embarazos. Los varones
compafieros de esas mujeres embarazadas a las que se les ha diagnosticado sifilis
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concurren poco 0 no concurren a los servicios de salud para ser tratados. Esto da
cuenta de que los varones mantienen un menor autocuidado y una menor prevencion
de las infecciones de transmision sexual con respecto a las mujeres, lo que lleva no
solo a un acceso tardio al diagndstico y al tratamiento, sino también a la persistencia
de estas infecciones como causas de reinfeccion de las mujeres y/o de otras personas
con las que mantendran nuevos contactos sexuales (MSP, Informe: Sistematizacion
de auditorias de sifilis, 2016).

4. Cantidad de personas procesadas por rapifias y homicidios consumados segin
sexo del agresor en la totalidad del pais para el afio 2015, segln el Observatorio de
Violencia y Criminalidad del Ministerio del Interior (INMUJERES, 2016):

« Varones: 1.061 procesados por rapifiay 159 procesados por homicidio.
» Mujeres: 46 procesadas por rapifiay 10 procesadas por homicidio.

ransito segln el sexo para
el 2015 en todo el Uruguay (SIG-INMUJERES, 2016), a partir de la informacion que
otorg6 la Unidad Nacional de Seguridad Vial, fue de:

+ 72,8 % de fallecimientos de conductores varones en siniestros de transito.
* 27,2 % de fallecimientos de conductoras mujeres en siniestros de transito.

Estas cifras «dan cuenta de la existencia de una mayor predisposicion y exposicion
de los varones a adoptar conductas de riesgo en la conduccion de vehiculos y por
consiguiente a mayores probabilidades de sufrir accidentes de transito» (INMUJERES,
2016).

rticipacion i rabaj i n hogares con presencia de
personas dependientes, como cuidado infantil (0 a 12 afos), cuidado de personas con
discapacidad y cuidado de personas mayores de 65 afios, en todo el pais urbano (SIG-
INMUJERES, en base a EUT 2013, INE, en INMUJERES 2016):

- EL 58,8 % son varones, con un promedio de dedicaciéon de 16,8 horas
semanales.

* EL 79,7 % son mujeres, con un promedio de dedicacién de 22,4 horas
semanales.

Estas tasas dan cuenta de la diferencia claramente significativa entre varonesy mujeres
respecto a las tareas de cuidados de personas dependientes, lo que permite visualizar
que la socializacién de género masculina predispone a los varones a desarrollar menor
capacidad de cuidadoy que dichas tareas son trasladadas a las mujeres.

mm 37 m



2.5. Bibliografia

Aguayo, F., Sadler, M., Obach, A., y Kimelman, E. (2013). Talleres sobre sexualidad, paternidad y
cuidados con hombres jovenes. Manual con perspectiva de género y masculinidades para
facilitadores y facilitadoras. Santiago de Chile: CulturaSalud/EME.

Asamblea de Naciones Unidas. (1994). Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo. El Cairo, Egipto.

Asociacion Mundial de Sexologia, A. M. (2000). Promocién de la salud sexual. Recomendaciones
para la accion. Guatemala.

Badinter, E. (1993). XY la identidad masculina/XY The Male Identity. Alianza Editorial.

Barker, G., Christine, R., y Nascimento, M. (2007). Cémo hacer participar a los hombres y los nifios en la
lucha contra lainequidad de género en el dmbito de la salud. Organizacién Mundial de la salud.

Bonino, L. (2003). Masculinidad hegemaénica e identidad masculina. Dossiers feministes, 6. Espaiia.

CEPAL. (2013). Primera Conferencia Regional sobre Poblacién y Desarrollo de América Latinay el
Caribe: Consenso de Montevideo. Uruguay.

Connell, R. W. (1995). Masculinities. Berkeley: University of California Press.

De Keijzer, B. (1998). La masculinidad como factor de riesgo. En E. Tufion, Género y salud en el
sureste de México. ECOSUR y UA de Tabasco, Villahermosa, México.

Defensoria del Pueblo, D. (2017). Méddulo de la A a la Z en derechos sexuales y reproductivos. 1.2
edicion. Torreblanca Agencia Grafica. Colombia.

Gemetro, F., y Bacin, G. (2012). Guia para personal de salud sobre salud sexual y reproductiva y
prevencion de la violencia hacia poblacién LGTB. Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires. Argentina.

Gomez, A. L., Benia, W., Contera, M., y Glida, C. (2003). Del enfoque materno-infantil al enfoque
de la salud reproductiva: Tensiones, obstaculos y perspectivas. Universidad de la Republica,
Facultad de Psicologia.

GUida, C.(2013). La salud de los hombres desde la perspectiva de género: algunas consideraciones
para el analisis. Curso virtual Género y Salud en el marco de la Diversidad y Derechos
Humanos. OPS.

Hein. P, y Rodriguez, L. (2017). Cuidate de ti mismo. En 70 afos de suicidio en Uruguay: 7
disciplinas, 7 entrevistas, 7 encuentros. Art. 2. UdelaR/CSCIS. Uruguay.

Herrera, T., Glida, C.y Meré, J. |. (2009). Salud de los hombres uruguayos desde una perspectiva de
género. Informe de investigacion. Aire.Uy. Uruguay.

IMAN. (2005). Normas de atencion de salud sexualy reproductiva de adolescentes. Washington DC: OPS.

Katzkowicz, S., La Buonora, L., Pandolfi, J., Pieri, D., Semblat, F., Alvarez, L., y Penng, N. (2016).
Construcciones de la masculinidad hegeménica: una aproximacion a su expresion en cifras.
Mides/InMujeres. Uruguay.

Lopez, P,y Ferrari, F. (2010). Apuntes para el trabajo en sexualidad desde los enfoques de género,
derechos y diversidad. Uruguay.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Fondo de Poblacion de Naciones Unidas. (2005). Guia
de atencion a la salud sexual y reproductiva del adulto masculino. 2.2 ed. San Salvador: UNFPA.

Movilh (2010). Educando en la diversidad, orientacion sexual e identidad de género en las aulas. 2.2
edicion. Santiago de Chile.

Naciones Unidas, O. D. A. C. (2006). Preguntas frecuentes sobre el enfoque de derechos humanos
en la cooperacion para el desarrollo. Naciones Unidas Nueva York, Ginebra.

s 38



Principios de Yogyakarta. (2007). Principios sobre la aplicacién de la legislacion internacional de
derechos humanos en relacién con la orientacién sexualyy la identidad de género. Yogyakarta:
Comision Internacional de Juristas y Servicio Internacional para los Derechos Humanos.
Recuperado de www.yogyakartaprinciples.org/principles_sp.pdf

Ramirez, A. (2000). Violencia masculina en el hogar: Alternativas y soluciones. México: Editorial
Pax.

Ramos, V., Forrisi, F. y Gelpi, G. (2015). Capitulo 3: Salud y derechos sexuales y reproductivos desde
un enfoque de diversidad sexual. En Salud y diversidad sexual: Guia para profesionales
de la salud. MSP-ASSE-UdelaR, Fac. Medicina, Fac. Psicologia, Ovejas Negras, UNFPA.
Montevideo.

Ramos, V., Forrisi, F,, y Gelpi, G. (2015). Capitulo 1: Nociones basicas sobre sexualidad, género
y diversidad: Un lenguaje comun. En Salud y diversidad sexual: Guia para profesionales
de la salud. MSP-ASSE-UdelaR, Fac. Medicina, Fac. Psicologia, Ovejas Negras, UNFPA.
Montevideo.

Schongut Grollmus, N. (2012). La construccién social de la masculinidad: Poder, hegemonia y
violencia. Barcelona.

UNPOPIN. (1994). Report of the international conference on population and development. EL Cairo,
UN Population Division, Department of Economic and Social Affairs.

World Association for Sexual Health. (2013). Declaracion de los Derechos Sexuales. 21.° Congreso
Mundial. Brasil, 2013.

Leyes, decretos, ordenanzas, guias y protocolos en Uruguay

Instituto Nacional de Estadistica. (2014). Estimacionesy proyecciones de la poblacién de Uruguay:
metodologiay resultados. Revision 2013. Uruguay.

Instituto Nacional de Estadistica. (2015). Indicadores demograficos del Uruguay. Estimaciones y
proyecciones. Montevideo: INE.

MIDES-InMujeres-Red Uruguaya de Autonomias. (2011). Guia de Sexualidad y Género para
Adolescentes «EligiendoNOS». Uruguay.

MIDES-InMujeres-UNFPA. (2015). Estadisticas de género 2015. Sistema de Informacién de Género
(SIG) Uruguay

Ministerio de Salud Pablica. Programa Nacional de Salud Adolescente. (2009). Guias para el
abordajeintegral de la salud de adolescentes en el primer nivel de atencién. Tomo 1. Uruguay.

Ministerio de Salud Publica. Area Salud Sexual y Reproductiva. (2010). Guias para implementar
servicios de atencion a la salud sexual y salud reproductiva en las instituciones prestadoras
de salud. Uruguay.

Ministerio de Salud Publica. Programa Nacional de Salud de la Adolescencia y Juventud. (2011).
Guias de abordaje integral de la salud de adolescentes en el primer nivel de atencién. Médulo
III. Salud Sexual y Reproductiva. Centro de Participacién Popular. Montevideo.

Ministerio de Salud Publica. (2016). Informe. Sistematizacion de auditorias de sifilis 2016.

Ministerio de Salud Pblica. Departamento de Vigilancia en Salud. Area programética ITS-VIH-
sida. (2016). Informe epidemiolégico VIH. Uruguay.

Ministerio de Salud Pablica-ASSE-UdelaR-Ovejas Negras. (2016). Salud y diversidad sexual. Guia
para profesionales de la salud. Uruguay.

Ministerio de Salud Publica. (2017). Boletin Epidemiolégico.

mm 39 m



Presidencia de la Republica. Junta Nacional de Drogas. Observatorio Uruguayo de Drogas.
(2016). VI Encuesta Nacional en Hogares sobre Consumo de Drogas. Informe de
investigacién. Uruguay.

Presidencia de la RepUblica. Junta Nacional de Drogas. (2015). IV Encuesta Nacional en Hogares
sobre el Consumo de Drogas. Observatorio Uruguayo de Drogas. Uruguay.

s 40 mam



3. Objetivos y alcances

Con la construccién de estas recomendaciones para la practica clinica, se pretende
impactar positivamente en el abordaje de la salud de todas las personas de manera
integral. Es fundamental reconocer las diferentes necesidades que tienen la
diversidad de personas (mujeres, varones, transgénero, intersexuales) para realizar la
atencion de la salud con una perspectiva de géneroy de diversidad, contemplando las
especificidades individuales.

3.1. Objetivo general

Proponer recomendaciones oportunas y efectivas, dirigidas a los equipos de sa-
lud del SNIS, para el abordaje de la salud sexual y la salud reproductiva de los
varones de entre 20y 65 afos, con énfasis en problemas prevalentes. Se busca
orientar acciones de promocioén de la salud, prevenciony atencion de enferme-
dades, disfunciones y dificultades vinculares, y eventualmente su rehabilitacién
correspondiente, para el primer nivel de atencién.

3.2. Objetivos especificos

« Mejorar la calidad y oportunidad de la atencién integral a la salud de los
varones en todo el primer nivel de atencién del SNIS, basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible.

+ Mejorar la salud de las mujeres y de los varones mediante la prevencion,
la corresponsabilidad, el diagnéstico precoz, el tratamiento adecuado y
oportuno.

« Promover una sexualidad responsable, saludable y placentera impulsando
el acceso universal a la educacion de la sexualidad integral, en un marco de
derechos, masculinidades, diversidad y género.

» Fomentar el ejercicio de los DD. SS.y DD. RR. de las personas mediante la
toma de decisiones informadas para la selecciony uso de métodos de barrera
y anticonceptivos seguros y eficaces.

 Mejorar la oferta de servicios de planificacién familiar y el acceso a ellos por
parte de los varones, garantizando estandares de calidad.

« Contener laincidencia de las ITS/VIH-siday mitigar los efectos de la epidemia
mediante acciones para la promocién de comportamientos individuales y
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sociales responsables con respecto a la sexualidad, a la prevencion de todas
las formas de transmisién y al acceso del tratamiento especifico.

+ Promover la prevencion de la violencia de género mediante el fomento de
estilos de vida saludable, asi como la deteccién, atencién y rehabilitacion de
los varones implicados y las personas afectadas por sus comportamientos.

- Fomentar el ejercicio del derecho reproductivo a tener el nimero de hijos
que se decida tener mediante la prevencién y atencién de los problemas de
esterilidad e infertilidad de los varones.

» Mejorar la calidad de vida de los varones y el disfrute placentero de su
sexualidad mediante el acceso al diagnéstico adecuado y al tratamiento
oportuno de las disfunciones sexuales que pueden padecer.

La sostenibilidad de las propuestas contenidas en estas recomendaciones se basa
en lograr la motivacion y el desarrollo de un nuevo paradigma de la atencion de la
SSy RR en quienes trabajan en los equipos del primer nivel de atencion de salud.
Esto supone la capacitacion permanente para desarrollar habilidades y competencias
que permitan apropiarse de la intervencion para convertirla en una practica habitual a
nivel de los servicios. La participacion de los equipos de salud, movimientos sociales y
la comunidad en general en el disefio de actividades especificas y en su seguimiento
y evaluacion tienen la capacidad de garantizar la implementacion y la continuidad de
dichas intervenciones.

EL Primer Nivel de Atencién dentro del SNIS debe actuar como la puerta de
entraday el primer contacto que tiene el individuo con el sistema sanitario, es
la base del sistema de salud. Los recursos asignados disponibles deben permitir
resolver las necesidades basicas mas frecuentes en la atencién de la salud de
una poblacion determinada. La accesibilidad de la poblacién debe ser asegura-
da desde todo punto de vista.
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3.3 ;A quiénes van dirigidas estas recomendaciones?

Estas recomendaciones estan pensadas y disefiadas para ser aplicadas en
el PNA. Pretende ser una herramienta para todo el personal que desempe-
fa tareas en ese nivel del SNIS en los centros de salud, sus policlinicas de-
pendientes y consultorios de medicina general, familiar y comunitaria, asi
como otros servicios no estrictamente clinicos o médicos tradicionales. Se
pueden encontrar aqui orientaciones para el trabajo con varones, aplicables
en las diferentes tareas que se desarrollan tanto intra- como extramuros.

Por tanto, estas recomendaciones estan dirigidas a todo el personal de salud del
primer nivel de atencién del SNIS:

» Consejeria + Farmacia

» Seguridad » Despacho de érdenes
 Informes + Equipos técnicos

» Atencion al usuario  Equipos de gestion

* Registros médicos + Agentes comunitarios

Desde el personal que recepciona usuarios hasta los responsables de la gestion de los
servicios de salud, pasando por los equipos técnicos y administrativos, cada persona
en su funcién, podraincorporar elementos para el trabajo cotidiano, dirigido a mejorar
las condiciones de salud de los varones y mejorar también la accesibilidad de estos a
los diferentes servicios.
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4. Accesoy puntos de contacto de los varones con los
servicios del Sistema Nacional Integrado de Salud

4.1. Accesibilidad a los servicios

—

Para que estas recomendaciones logren viabilidad, se hace necesario revisar la

accesibilidad a los servicios de salud por parte de los varones.

Es fundamental considerar en los servicios de salud que las diversas modalida-
des de organizacion, atencion, horariosy procedimientos utilizados se adecuen
a las caracteristicas de los diferentes tipos de masculinidades existentes, a los
contextos laborales, educativosy tradiciones de los varones de cada lugar.

Solamente un tercio de la poblacion masculina joven y adulta realiza consultas
preventivas. La consulta preventiva en mujeres es el doble que en varones. Esta
conducta esta naturalizada, tal vez basada en la creencia de una mayor vulnerabilidad
de las mujeres o en la atencién a su rol materno y posiblemente sobre el estereotipo
machista del «aguante» del dolor, aspecto que muestra coherencia entre las practicas
y los discursos masculinos (Herrera, Glida, Meré, 2009).

En el Estudio de imagen de la profesiébn médica (SMU y Equipos Mori, 2006) se
confirma la menor cantidad de consulta masculina a los servicios de medicina. Este
estudio evidencia lo siguiente: a) cuando los varones sienten molestias graves,
consultan cuantitativamente igual que las mujeres; b) cuando hay un malestar que
no se traduce en «enfermedad», cuando la molestia es indefinida o cuando se trata
de controles en salud, en la consulta predominan las mujeres; c) cuando los varones
se contactan con los servicios de salud, lo hacen casi siempre en una perspectiva
asistencial-curativa.

A medida que los varones crecen, se produce un distanciamiento del sistema de
atencion a la saludy se acostumbra el uso del sistema solo ante La urgencia.

Esto evidencia la postergacion (tipica de la masculinidad hegemonica) vinculada
también posiblemente a la omnipotencia masculina. Otras veces, esta caracteristica
se relaciona con vivencias de depresion o con varones centrados en las necesidades
familiares, el tradicional proveedor familiar, con miedo a estar enfermos, la adiccion al
trabajo, etc

Es destacable la escasa percepcion masculina de las causas de mortalidady de los

factores de riesgo propios. Existen evidencias de que algunos factores arraigados
en determinadas modalidades de vivir como varones son factores asociados a
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enfermedades cardiovasculares y a ciertas neoplasias, asi como determinados
oficios son asociados con mayor exposicion al estrésy a factores toxicos.

El discurso tradicional de los varones parece menospreciar el papel de los
problemas de salud. Esto tiene incidencia en los controles y en las practicas de
autocuidado. Otras veces los servicios de atencién a la salud no logran cubrir
efectivamente la demanda de aquellos varones que desean consultar.

A pesar de que paulatinamente se ha incluido un enfoque de derechos en la salud
sexual y salud reproductiva, los servicios adn centran sus practicas en la salud
de las mujeres y en lo concerniente a los procesos vinculados a la consulta
ginecoobstétrica y la anticoncepcion (Gida, 2003).

«Desde la salud pulblica, es fundamental disefiar politicas incluyentes, con
perspectiva de género, porque la socializacién de varonesy mujeres, establecida por la
diferenciacién sexual, tiene una estrecha relacién con problematicas sociales diversas.
Atender esta premisa, permitird dar respuestas mas acertadas a las demandas
poblacionales en materia de salud» (Mufioz, 2012).

4.2. Captacion de varones segin puntos especificos de consulta

En el proceso de atencion, cada integrante de los equipos de salud aporta, a partir de
su funcion, al cumplimiento de los objetivos de esta propuesta. Segln las realidades
de los diferentes equipos, sera necesario adaptar las formas de hacer efectivas las
propuestas aqui planteadas; es fundamental el conocimiento e involucramiento de todos.

La coherencia de los mensajes en cada uno de los puntos de contacto es
fundamental y da fuerza para la captacion de esta poblacion. Las estrategias
de «consejeria minima» en temas especificos seleccionados y priorizados tienen
un impacto probado. Si el varén se encuentra con mensajes acordes a objetivos,
claros, concretos, mantenidos en el tiempo y repetidos en los diferentes ambitos de
atencion, se facilita el cumplimiento de los objetivos.

Conocer y reconocer como se desarrolla el trabajo de cada una de las partes del
proceso asistencial facilitara y mejorara las respuestas a los usuarios, aportando
a reducir la fragmentacion, la variabilidad de las respuestas y las intervenciones
innecesarias.

Es importante buscar resolver siempre la demanda del usuario, aunque desde la
perspectiva del equipo no parezca prioritaria o relevante. Es deber del equipo dar
respuesta a las demandas de atencion de los varones de manera empatica, efectiva
y respetuosa de las diversas masculinidades. Esto puede ser una oportunidad para
iniciar, redireccionar y/o fortalecer el vinculo entre los varones y el sistema de salud,
facilitando la incorporacién de otras propuestas de promocion y prevencion, que
frecuentemente no son atractivas para muchos varones.
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Todo contacto de los varones con el SNIS es una oportunidad que debe je-
rarquizarse, dado que estas consultas suelen ser esporadicas, a veces tar-
diasy con fines principalmente curativos por problemas coyunturales.

El primer nivel de atencién ocupa un lugar fundamentaly privilegiado para la captacién
de los varones por los servicios de salud. Es donde se debe desarrollar y consolidar
el vinculo con ellos, a través de un equipo de referencia, siguiendo los preceptos de
la APS. La correcta referencia y contrarreferencia de los varones al PNA orientara el
proceso asistencial de forma adecuaday eficaz.

Esquema 1: Lugares de contacto de los varones con el SNIS.
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Se propone para quienes actian como puertas de entrada ofrecer, de acuerdo
a las capacidades y funciones del punto especifico de contacto, los medios mas
adecuados disponibles para resolver la demanda del varén. Se enumeran una
serie de acciones que seria conveniente acentuary pensar como facilitarlas:

« Promover laimportanciay necesidad de los controles de promocién de
salud y prevencion de enfermedades.

+ Indagar si el varon tiene un médico de referenciay si se realizé control
preventivo en el Gltimo afio.

+ Facilitar el contacto con un médico de referencia y eventualmente la
coordinaciéon de una consulta preventiva.

- Realizar recomendaciones brevesy concretas sobre habitos saludables,
temas relacionados con las masculinidades y otros que se prioricen en
cada lugar.

 Promover la entrega de informacién impresa o por otros medios dirigi-
das alvarén, su/s pareja/sy su familia, que motiven la reflexiony el dia-
logo sobre temas que se prioricen de acuerdo al perfil de los usuarios y
los problemas detectados.

« Actualizar datos que faciliten la convocatoria y el contacto futuro.

» Acordar las formas de comunicacién (correo de voz, mensaje de texto,
mensaje multimedia, correo electrénico, pagina web institucional, etc.).

» Ofrecer, facilitar y/o brindar prestaciones dirigidas a los varones, su pa-
reja y su familia que no necesariamente requieren receta médica: con-
trol de presion arterial, control de peso, vacunas, pruebas para sifilis y
VIH con consejeria en salud sexual y salud reproductiva, etc.

Acorde a las particularidades de cada punto de contacto y la situacion especifica,
se vuelve prioritario poner énfasis en unas u otras acciones.

a) Las areas de recepcion, consejeria, mostrador de informes y/o atencion
al usuario son muchas veces puntos de primer contacto ineludibles por
diversos motivos. En la atencién habitual se pueden incorporar alguna/s
de las acciones antes mencionadas, de un modo respetuoso, no intrusivo y
acorde a las caracteristicas del usuario.

b) Los agentes comunitarios. Muchas veces pueden resultar esenciales para
la captacion de los varones y su vinculacion con el servicio de salud. Ellos
poseen conocimiento acerca de los lugares de concentracién, de como son
y como actlan esos varones en su diversidad y como se relacionan en el
territorio.

¢) La consulta de enfermeria y la consulta médica del PNA, por problemas
coyunturales, son 3mbitos muy propicios para iniciar o continuar acciones en
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el sentido de los objetivos propuestos. Es importante que a los varones que
consultan por motivos diversos se les pueda ofrecer una consulta preventiva por
su salud, mas abarcativa, en el mismo momento o coordinarla en diferido.

d) En las consultas en las que los varones participan como acompanantes, se
pueden dirigir a ellos algunas de las acciones propuestas en el mismo momento
o coordinarlas en diferido. Por ejemplo, en la consulta obstétrica, en el control
pediatrico, en el vacunatorio, en la consulta con nutricionista, en la consulta de
salud mental, etc.

e) En las diversas modalidades de atencion domiciliaria, como la visita familiar
programada y no programada y urgencia a domicilio, la emergencia movil a
domicilio, etc., se podrian incorporar varias de las propuestas y orientar al varén
consultante o acompanante a referirse al servicio de salud para su seguimiento
y control anual de salud.

f) En actividades comunitarias que promueven los distintos equipos se toma
contacto con varones que no concurren a los servicios de salud y pueden no
tener otros vinculos con el sistema. Sabiendo esto y con esfuerzos creativos, se
podriallegar alos varones de la comunidad, por ejemplo, en clubes deportivos,
en los centros de trabajo y centros comerciales, en paradas de camiones,
medios de comunicacion, etc.

g) Al alta de los servicios de emergencia y de los servicios de internacion
hospitalaria o sanatorial, orientar al paciente a un equipo del PNA que
controle la evolucién del problema que motivd la consulta o internacion, y
a su vez comience o continle la coordinacién de los controles en salud a
medianoy largo plazo.

h) Especialistas de todos los niveles de atencion (cardilogos, oftalmélogos,
otorrinolaringdlogos, urélogos, etc.) pueden orientar a los varones que
asisten hacia los equipos de salud del PNA para que se constituyan en
sus referentes. Incluso pueden ayudar a sensibilizarlos respecto a otras
problematicas de salud que no son especificas de esos servicios, pero se
generan secundariamente durante la atencion (violencia de género, control
anual de salud, habitos saludables, etc.).

i) Enlavaloracion preoperatoria, ademas de las valoraciones que corresponda
a cada caso, es conveniente aprovechar para incorporar la recomendacion de
contactar a un médico de referencia.

j) Los sistemas de informacion son clave para la identificacién de los varones
que se buscan contactar. El acceso a la informacién y su utilizacién adecuada
en los diferentes puntos de contacto permitirdn que estos continden y
mantengan el proceso asistencial.
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k) Es importante que la comunicacion institucional grafica y por otros
medios de los prestadores del SNIS incluya a los varones en toda su
diversidad, sin discriminacién de ninguln tipo, favoreciendo el desarrollo de
nuevas y diversas masculinidades. A la hora de disefar la carteleria y otros
mensajes institucionales, estos pueden potenciar y facilitar las puertas de
entraday de contacto con el sistema de salud.

1) Las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion (TIC) podrian
también constituir una puerta de entrada para muchos varones. Las posibles
aplicaciones abarcan muchas actividades relacionadas con la atencion,
administracién y educacién en salud y ofrecen oportunidades tanto para
incrementar la cobertura como para mejorar la calidad de la atencion,
efectividad y eficiencia del sistema de salud, mejorando las acciones de
promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, monitoreo y gestion.

4.3. Caracteristicas fundamentales de los servicios en SSy SR

Segun lo indica la normativa uruguaya, los servicios de SS y SR formaran parte de
los programas integrales de salud sexual y salud reproductiva, debiendo brindar un
abordaje que contemple las siguientes caracteristicas:

» Universal. Asegurando el acceso a todos los usuarios y usuarias de los
prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud.

» Amigable. Amigable, a fin de disminuir las barreras de acceso, en particular
respecto a grupos vulnerables y socialmente excluidos, y promover la
consulta oportuna.

« Inclusivo, contemplando a mujeres, varones y trans como usuarios y no solo
acompanantes de las personas con quienes se relacionen sexualmente.

ol itario, respetando la diversidad de las personas y evitando la
discriminacién por género, condicién étnico-racial, orientacién sexual
e identidad sexual, capacidades diferentes, convicciones filosoficas,
confesionales e ideoldgicas.

- Integral, considerando a las personas en su dimension bio-psico-social
durante todo su ciclo vital, asi como su salud en general, la de sus familias y
la de la comunidad.

» Multidisciplinario, mediante la integracion de equipos que incluyan

profesionales que actien en forma interdisciplinaria y técnicas adecuadas a las
prestaciones a brindar.
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« Etico, defendiendo y promoviendo el respeto por la autonomia de las
personas, creando condiciones para el ejercicio de la misma, brindando
informacion completa, pertinente, culturalmente adaptada, libre de
prejuicios y validada desde el punto de vista cientifico y el marco de los
derechos humanos, que facilite la toma de decisiones en personales libres,
conscientes e informadas durante todo el proceso de atencion.

- (Calificado, tomando en cuenta las necesidadesy expectativas de la poblacion
usuaria, incluyendo las derivadas de las capacidades diferentes y de la
orientacién e identidad sexual; observando indicadores basicos y evaluando
peri6dicamente el grado de satisfaccién para generar una mejora continua
de la calidad.

+ Confidencial, observando lanormativavigente en materia de confidencialidad
y secreto profesional entodas lasinstanciasy procedimientos de la atencion».
(Decreto Poder Ejecutivo 293. Uruguay, 2010)

4.4. Pautas y recomendaciones para la entrevista con el personal
técnico en el primer nivel de atencion de salud

EL PNA es un ambito privilegiado para un primer contacto con la persona y para
desarrollar el proceso asistencial con la necesaria continuidad y longitudinalidad. Es
fundamental que el encuentro o la entrevista con el varén ocurran de una manera
cordial, empatica; que el varén no se sienta en un interrogatorio sin sentido para
él y pueda plantear abiertamente sus dudas o generar algunas interrogantes en el
momento del encuentro con la persona que lo esta asistiendo.

Se intenta por un lado maximizar el efecto en la atencién que se brinda al
usuario que asiste al servicio, teniendo en cuenta que en ocasiones es uno de
los pocos acercamientos que realizara con un servicio de salud. Al mismo tiem-
po, sin fomentar la excesiva medicalizacion, es conveniente estimular la perio-
dicidad de la atencién integral en salud.

Se considera relevante recordar algunos aspectos o principios importantes al
momento de realizar las entrevistas con los usuarios.

+ Confidencialidad. Garantizar explicitamente la confidencialidad respecto a
todo lo que comente o surja en la consulta.

- Tiempo suficiente. Es imprescindible administrar el tiempo para dialogar con
la persona de forma operativa, evitando interrogatorios al estilo de «completar
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un formulario». ELtiempo de espera para la atencién es un aspecto a tener muy
en cuenta con los varones, porque como consecuencia de las caracteristicas
del modelo hegemonico de masculinidad, los varones en general han sido
menos educados para esperar y lo viven como «perder el tiempo». Esto los
Lleva a ser mas proclives a realizar reclamos, generar conflictos con el personal
de saludy evitar nuevas consultas.

Empatia. La empatia es crucial para obtener un encuentro en un clima
de confianza y de horizontalidad. Implica ponerse en el lugar del otro,
intentando comprender y respetar sus valores, su cultura, cosmovision,
religién, orientacion sexual, identidad y expresion de género, practicas
sexuales, etnia y creencias.

Horizontalidad. Si bien el personal de salud tiene el conocimiento técnico,
el usuario debe sentirse en condiciones de «abrirse» al profesional/equipoy
permitir que este lo acompare adecuadamente.

Construir una demanda. En ocasiones la persona no tiene una solicitud o
una duda especifica, sino que la demanda puede surgir del encuentro con el
profesional de salud. En la conversacién inicial y buscando generar un clima
apropiado, se podrian realizar algunas preguntas del siguiente tenor: ;Cémo
estas?, ;Como estas viviendo tu vida sexual?, ;Mantenés relaciones sexuales?,
¢Con varones, mujeres 0 ambos?, ;Sentis que tenés algo para mejorar en tu
vida sexual?, ;Tenés al momento una o mas parejas sexuales?, ;Usas métodos
de barrera en las relaciones sexuales?, ;Usas métodos de prevencion de
embarazo en las relaciones sexuales?, jEstds manejando con cuidado?,
¢Como has estado de animo en los Gltimos tiempos?, etc.

Evitar realizar juicios. Hacer una entrevista con enfoque de diversidad es
primordial para que la persona se distienda y pueda abrirse para recibir el
apoyo suficiente. Se sugiere evitar comentarios negativos sobre aspectos
estéticos, fisicos, emocionales o sexuales.

Enfoque de diversidad.

No dar por supuesto que: una persona que figura con nombre masculino
en la historia clinica o en el parte diario sea un varén; o que una persona
que figura con nombre femenino sea una mujer.

Puede tratarse de una mujer trans que consulte por algo en particular
vinculado con sus genitales de nacimiento, o de un varon trans. En este

sentido, es importante que:

= Cuando la persona entra a la consulta, preguntarle el nombre para
corroborar el nombre de su ficha. Si hay una discordancia entre una
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y otra, preguntarle su nombre evitando usar una tonalidad de juicio o
de confusién. Esta puede ser una buena oportunidad para preguntarle
si necesita asesoramiento para el cambio de nombrey sexo registraly
actuar desde el personal de salud.

= Al inicio de la consulta es importante indagar sobre la identidad de
género de la persona que consulta en relacion con su sexo bioldgico
de nacimiento o sus caracteristicas sexuales. Esto permitird identificar
a personas trans y no llenar el casillero «sexo» sin realmente saber qué
siente la persona al respecto.

= Durante la consulta, nombrar al varén o la mujer trans con el nombre que
emplea en su vida social, aunque no coincida con su ficha médica o con su
cédula de identidad. Utilizar pronombres de acuerdo con el nombre social
de la persona (si la persona se autoidentifica como varény nos dice que su
nombre es Juan, por ejemplo, evitar hablarle en femenino).

= Se sugiere no asumir que, «si alguien nos dice que estd en pareja con
una mujer o un varén» no mantiene relaciones con otras personas del
mismo sexo o no. Por ejemplo, un varon puede autoidentificarse como
heterosexual y mantener relaciones sexuales con varones, o puede
estar en el momento en pareja con un vardn, pero no autoidentificarse
como gay, sino como bisexual.

= Hablar de la sexualidad del usuario de manera libre, abriendo el didlogo
a diversas posibilidades respecto a su orientacion sexual y sus practicas
sexuales. Por ejemplo: que sea vardn, tenga hijos e hijas no es un
indicador de que tenga relaciones sexuales solo con mujeres. AL mismo
tiempo, no debe asumirse que un varén con una expresion de género
mas femenina sea homosexual.

= Evitar comentarios y preguntas homofébicas o discriminativas a las
personas, independientemente de conocer o no su orientacién sexual.
Se recomienda hacer preguntas neutras.

 Respeto por la privacidad. Es crucial respetar a una persona cuando no
quiere hablar sobre algln tema especifico. Esto implica no obligar ni inducir
a ningln usuario a responder alguna pregunta, si no lo desea. En caso de
que la respuesta a una pregunta técnica sea imprescindible para resolver un
problema de su salud, de otra persona involucrada con su salud o de riesgo
vital, plantear la importancia de conocer la respuesta a su pregunta de una
manera amigable, pero entodos los casos se sugiere no presionar al respecto.

+ Conocimientos y necesidades del usuario. No presuponer que todos los
varones tienen conocimientos sobre su sexualidad, porque muchas veces
estos no tienen cabal conocimiento del funcionamiento de su cuerpo (ni del
cuerpo femenino) y tampoco tienen incorporado el cuidado de su cuerpo, ni
del de otras personas, respecto a la salud integral.

+ Respeto por la autonomia. EL personal de salud deberd respetar la
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autonomia de cada usuario respecto a las decisiones que tome para su salud
y para su proyecto vital, pero se recomienda asesorar y orientar, para que el
ejercicio de su autonomia sea lo mas responsable posible.

Salud laica. Es importante que las propuestas de salud no involucren
mandatos religiosos de cualquier indole, niintroducir a la consulta emociones
creadas por creencias o mitos tradicionales.

Escucha abierta. Supone prestar atencion a los detalles, sin prejuicios
respecto a valores personales, orientacion sexual, identidad de género,
parametros culturales propios de la comunidad en la que se vive y religion
que se practique. La escucha por si solaya tiene un efecto terapéutico, lo que
implica una actitud de interés por lo que la persona estd diciendo. Escuchar
lo que el usuario trae a la consulta espontaneamente, pero también ahondar
en lo que no se entiende de sus practicas, ya sean culturales, religiosas o
sexuales.

Evitar consejos o actitudes de molestia. La forma en la que los varones
son generalmente educados en sociedad hace que muchos tiendan a
rebelarse ante la autoridad, por la forma cémo la masculinidad viene
gestandose desde la hegemonia, lo que conduce a que el «consejo» se
rechace de manera no consciente, porque se interpreta que se da desde
un lugar de «superioridad». Muchos varones tienen la tendencia a la
transgresion, por lo que los planteos con una impronta de consejo o de
molestia por parte del técnico/profesional pueden reforzar la conducta
autodestructiva que puedan estar llevando a cabo y no solamente no
querer cambiarla sino intensificarla. El tipo y la calidad de intervenciones
del profesional son cruciales para que el usuario genere algin cambio
en su vida cotidiana y comience a cuidarse/cuidar de una manera mas
responsable. Se propone tener una actitud de «sugerir y recomendar» al
usuario y no tanto de «aconsejar».

Promover el reconocimiento de emociones. Es probable que muchos
varones escuchen por primera vez, después de semanas, meses 0 afos,
preguntas que sugiera el profesional que le realiza en el encuentro: ;Como te
sentis?, ;Hay algo que te preocupe?, ;Qué explicacion le das vos a lo que estd
pasando?, ;Qué emociones te surgen cuando pensas o sentis este problema:
bronca, alegria, miedo, tristeza, esperanza? Es importante reafirmar que esas
son emociones basicas, que las tienen todas las personas, que se suelen sentir
de manera cotidiana y que es saludable realizar el ejercicio de reconocerlas
en uno mismo e incluso poder expresarlas.
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4.5. Algunas lineas de accion transversales
Para mejorar el trabajo en SSy SR con varones en los servicios de salud, se propone:

« Generar reflexion critica hacia el modelo hegemoénico de masculinidad, asi
como promover L3 construccion de nuevas masculinidades.

« Promover reflexién critica con perspectiva de género, de roles, vinculos y
conductas socialmente asignados a los varones.

+ Construir formas no violentas de resolucién de conflictos como un aspecto
importante de derechoy salud.

+ Brindarinformacién sobre anatomiay fisiologia del sistema sexual masculino
y femenino.

» Capacitar sobre respuesta sexual humana, en varones y en mujeres.

+ Promover la expresion de los afectos y de los sentimientos como un tema de
salud que favorezca que los varones puedan tomar contacto con sus propias
emociones y procesarlas de manera saludable, sin violencia hacia otras
personas y hacia uno mismo.

 Ofrecer experiencias sobre formas de paternidad responsable, informando
sobre anticoncepcion, métodos de barreray vasectomia.

- Informar sobre el acompafamiento del partoy los beneficios para el pap3, la
mamay el bebé, asi como para el nicleo familiar (Ley n.° 17.386).

+ Generar conductas de autocuidado de la propia sexualidad: conocimiento de
ejercicios de Kegel, uso del conddn, consulta de salud preventiva oportung, etc.

+ Informar sobre diversidad sexual como un tema de derechos humanos.

- Defender los derechos sexuales y derechos reproductivos (EL Cairo, 1994) y la
equidad de género como un derecho universaly de progreso de la humanidad.

« Informar que la defensa del derecho a la salud sexual y la salud reproductiva
(Ley n.° 18.426) es un tema nacional.

« Comprometer a los servicios de salud y sus técnicos con la prevencion de
ITS-VIH-sida.
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5. Consulta preventiva integral de salud

Como se menciona en capitulos anteriores, es poco frecuente que el varén realice
consulta preventiva en salud, y en varias ocasiones la consulta por disfuncién sexual
en elvarén es un signo precoz de una enfermedad organica oculta. Es necesario que
el sistema de salud realice acciones especificas con el objetivo de captar al varén
y mantenerlo vinculado, habilitando a la consulta preventiva integral en salud en
forma periddica.

Pensar acciones para generar la consulta preventiva integral de varones jo-
venes y adultos, teniendo en cuenta las caracteristicas de las masculinida-
des hegemonicasy de las nuevas masculinidades, redundara en una mejora
de la captacion, mayor eficacia y eficiencia de las propuestas, adhesion y
cumplimiento de estas, todo lo cual generara mejores resultados en la sa-
lud de ellos mismosy de sus parejas.

Es fundamental que se tengan presentes y se apliquen estas propuestas dirigidas
a la atencién en salud de los varones asintomaticos, aprovechando al maximo
las oportunidades de consulta, debiéndose adaptar a las diversas situaciones y
caracteristicas personales.

En el caso de personas trans, se recomienda referirse a la publicacion Saludy diversidad
sexual: Guia para profesionales de la salud (2016), capitulo 6: Atencion integral a
personas trans.

5.1. Pautas generales de atencion

En toda consulta preventiva es necesario realizar anamnesis completa, examen
fisico y paraclinica recomendada, apuntando a detectar oportunamente factores de
riesgo que permitan plantear acciones de promocion y prevencion y a su vez realizar
un diagnoéstico precoz y tratamiento de patologias prevalentes (cardiovasculares,
metabdlicas, oncoldgicas, neurologicas, psiquiatricas, etc.).

El control en salud laboral y los certificados de aptitud médico-deportiva son en
particular en este rango etario una gran oportunidad para acciones de promocion de
salud y prevencion de enfermedades. En muchos casos, es el Unico contacto directoy
presencial del varon con el sistema de salud.

Existe controversia respecto al diagnéstico oportuno de cancer de prostatay a su

tamizaje. No se recomienda el tamizaje (ni poblacional ni de oportunidad) en varones
presuntamente sanos, asintomaticos y sin factores de riesgo. (Véase el capitulo 6.)
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Las asociacionesinternacionales de urologiay la Sociedad Americana de Oncologia,
asi como servicios de urologia nacionales e internacionales, recomiendan proponer
al vardn un tamizaje de oportunidad personalizado, de acuerdo al nivel individual
deriesgo.

Con relacion al tamizaje de cancer de colon para la poblacion riesgo promedio, se
recomienda tamizaje entre los 50y 74 afios con el testinmunoquimico de sangre oculta
en heces cada dos afos. Si el test resulta positivo debe estudiarse con colonoscopia.
Para ampliar informacion, referirse a la Guia de practica clinica de tamizaje del cancer
colorrectal (2018).

5.2. Motivos de consulta y formas de abordaje

Las consultas de los varones en el sistema de salud pueden ocurrir por diferentes
motivos.

Un tipo de motivos puede referir a consultas por diferentes aspectos de su salud
personal, que aparentemente a priori parecerian no tener relaciéon con la SSy SR.

Un segundo tipo de consultas puede referir a aspectos especificos de la SSy SR, por
ejemplo:

+ sospecha de posible ITS,

- posible disfuncién sexual,

« aspectos relacionados con la paternidad,

- anticoncepcion,

» aspectos conflictivos en la vivencia de la sexualidad,
* signos o sintomas de la esfera genital,

« situaciones de violencia, etc.

A continuacion, se abordan los diferentes tipos de consulta:
5.2.1. Consulta por aspectos generales de salud.

Si el médico sospecha la presencia de dificultad especifica en la vivencia de la
sexualidad.

Se propone que en algin momento oportuno de la entrevista se interrogue o
investigue de forma abierta:

a) Aspectos generales de la sexualidad que buscan habilitar, facilitar al
paciente para consultar sobre asuntos de su vida sexual: ;Existe algo que te
preocupa con relacién a tu sexualidad?, ;Existe algo que quieras preguntar
con relacion a esta tematica?
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b) Sobre el nivel de informacion que posee y la existencia de conductas
de riesgo: si utiliza métodos anticonceptivos, si hay una o mas parejas
sexuales, si existe alglin sintoma que pueda orientar hacia la existencia
de ITS u otro tipo de trastornos (por ejemplo, sintomas prostaticos). Se
recomienda consultar los capitulos 6 y 8 de esta publicacion a los efectos
de lograr una resolucién adecuada.

c) Con relacion a la dimension placentera de las relaciones sexuales:
;Consideras que tus relaciones sexuales son satisfactorias? Por ej., en caso
de HTA: Hay pacientes con hipertension, como tu, a los que les cuesta
conseguir o mantener la ereccion. ¢En ese aspecto como van las cosas?

Se recomienda proponer formulaciones abiertas que den opcioén a que
explique qué es lo que, desde su punto de vista, no va bien. Asi, se puede
preguntar con un simple: ;Por qué? O bien con un: ;Cudl crees que es el
problema? Se podria concretar mas con otras preguntas especificas
inspiradas en los capitulos 10 y 11 de esta publicacién. Se puede aportar
informacion basica sobre la respuesta sexual, favorecer la deconstruccion
de mitos. Por ejemplo, aquellos que pudieran estar generando o
sosteniendo su disfuncion, trastorno o conflicto.

Cuando un varén acude acompanado a la consulta por un motivo que
inicialmente no guarda relaciéon con su sexualidad, se obviara la anamnesis
sexual, salvo que alguno de los dos plantee alguna cuestién que dé
pie a ello. Pero pareceria mas oportuno, antes de hablar del tema en
presencia de la pareja, obtener informacion por separado, respetando su
confidencialidad.

d) Aspectos especificos de la vivencia de la dimension de la paternidad:
¢Qué cosas te preocupan?, ;Como te preparas para la paternidad?, si
acompafa o no a su pareja a las consultas obstétricas, posibles problemas
de infertilidad, informacién sobre anticoncepcién y sobre procesos de
interrupcion voluntaria de embarazo, sentimientos que predominan, etc.
(Se recomienda consultar el capitulo 7 de esta publicacién a los efectos de
lograr una mirada mas abarcativa.)

e) Con relacion a posibles situaciones de violencia de género en la vida
cotidiana de ese varon: ;Como estas con tu pareja?, ;Co6mo es la relacion
entre ustedes?, ;Qué MAC utilizan?, ;Como lo deciden/acuerdan?, ;Esta
todo bien en casa?, ;Cémo es el ambiente?, ;Discuten con tu pareja?,
;Cuantas veces a la semana?, ;Cémo solucionan los problemas durante o
después de las discusiones?

Es importante promover la cultura del «buen trato» en el noviazgo y
el hogar. Si se detectaran posibles signos de violencia, es importante
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ayudar a ese vardn a reconocer que tiene un problema con el manejo de
sus emociones. Una vez reconocido el problema, apoyar al varén en la
necesidad de pedir ayuda para solucionar su problema. (Véase el capitulo 9
de esta publicacién.)

5.2.2. Consulta por aspectos especificos de la sexualidad

Se propone que la consulta se oriente a resolver aquellos aspectos especificos
por los que se consulta (véanse los capitulos correspondientes), pero que siempre
se oriente ademas a lograr que sirva para captar y/o realizar una consulta integral
preventiva de su salud.

«Actualmente se sabe que las disfunciones sexuales son, o pueden ser, ex-
presion de patologias subyacentes mas relevantes desde el punto de vista
vital o sanitario». (Cruz y Garcia, 2011)

Si los aspectos especificos por los que se consulta refirieran a aspectos relacionados
con trastornos, disfunciones o algunos conflictos en la vivencia de la sexualidad,
se debera orientar el interrogatorio para despistar patologia organica o funcional
causante de estos. Se sugiere consultar los capitulos 5y 10 de esta publicacién.

En este tipo de consultas vinculadas a la esfera de la salud sexual y reproductiva,
es importante que el profesional evalle si se encuentra capacitado para resolverla;
si cree que no lo estd nunca debe dejar sin respuesta, debera brindar orientacion y
referirlo al equipo de salud sexualy salud reproductiva de su prestador del SNIS.

5.3. Antecedentes

Es siempre fundamental el espacio de didlogo y el trabajo del equipo con los varones
respecto a sus propios preconceptos, mitosy tabues.

Se construird progresivamente, consignando claramente datos utilizablesy practicos
desde el primer contacto, que se enriqueceran en los sucesivos encuentros.

De los antecedentes sexuales y reproductivos indagar sobre:
Antecedentes sexuales:

+ Datos puberales. Edad de las primeras ereccionesy eyaculaciones nocturnas.
Inicio sexual.
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- Practicas sexuales (inexistentes, autoestimulacion, monogamicas, parejas
mltiples u ocasionales).

+ Informacion sobre la respuesta del ciclo sexual (deseo, excitacion, meseta,
orgasmo, resolucién) en el pasado y en el momento actual.

« Identidad de género.

 Uso habitual y correcto de condén.

- Participacién en la negociacion y uso de otros métodos (condén femenino,
campos de latex).

« ITS previas, realizacion de pruebas de VIH, sifilis, virus de hepatitis By C, etc.

Antecedentes reproductivos:

« Participacion en embarazos

- Participacion en IVE

» NUmero de hijos vivos y fallecidos (causas)
 Problemas de fertilidad

5.4. Examen fisico

Es una parte fundamental de la evaluacién de sintomas, signos o lesiones, también de
los varones asintomaticos y sanos. Se debe explicar por qué es importante el examen,
cémo se realizard y realizarlo en un ambito de privacidad, respeto y confianza, aun en
acciones basicas como el control de peso o toma de presidn arterial, etc. En algunos
casos, en general poco frecuentes, esto puede llevar mas de una consulta y debe
quedar claro que solo se realizarad con su consentimiento y en el momento en que
ambas partes acuerden realizarlo.

Siempre que, desde el punto de vista del efector, se considere imprescindible la
realizacion del examen fisico de forma inmediata, para completar la evaluacion
preventiva o por un sintoma/signo especifico, esto debe ser explicado, dando siempre
la opcioén a la persona a negarse, sin que esto impida ofrecer una propuesta de accién
o terapéutica acorde con las condiciones de atencién que se pacten. En el caso de
negativa mantenida del var6n a ser examinado, se explicaran las limitaciones que esto
impone al ofrecimiento de la propuesta diagndstica y terapéutica. Asi se reconoce el
derecho de la persona, sin dejar de explicitar el punto de vista del equipo.

La instancia del examen fisico es una oportunidad para brindar a la persona
un momento de contacto y conocimiento de su propio cuerpo, deconstruc-
cion de mitos, resolucion de dudas, promocion del autoconocimiento, ense-
fanza del autoexameny educacion en medidas de higiene.
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5.4.1. Examen genitourinario y anoperineal

Gran parte de los varones desconocen su propio cuerpo, por lo cual se consi-
dera oportuno que en el encuentro se realice una tarea educativa al respecto.

Es importante contar con insumos que posibiliten la privacidad: saleas o sabanillas,
poncho, biombo, etc.

Preguntar si ya lo han examinado previamente y cdmo ha sido la experiencia. Malas
experiencias anteriores aumentan los temores, por lo cual, en este caso, la tarea
educativa debera ser fortalecida.

Esta parte del examen puede producir pudor, verglienza, miedo a lo desconocido y al
dolor, por lo que es conveniente realizar las maniobras delicadamente, tras explicar
las caracteristicas de estas, lo que ayuda en el proceso. Es importante contar con
material de apoyo como laminas y/o maquetas de pelvis anatémicas para brindar la
informacion, mostrar los elementos a utilizar en el examen y facilitar las tareas de
educacion.

Compartir con los varones informacion sobre aspectos de su anatomia y fisiologia
es una parte de la tarea educativa recomendada tanto en la consulta como en otras
instancias de encuentro. Esto redunda en una mejor comunicacion, deconstruccion
de mitos, comprension de sintomas, mejora del autoconocimiento y autocuidado.
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A) Breve reseiia de anatomiay fisiologia genital de los varones

hueso pubico vejiga urinaria

uréter

recto

vesicula
seminal

préstata
uretra

pene
glandula

conducto def
bulbouretral

epididimo

testiculo

abertura
uretral

escroto

Los 6rganos genitales masculinos estan formados por el pene, los testiculos, el escroto,
la prostata, las glandulas de Cowper o bulbouretrales y las vesiculas seminales.

El pene estd formado por dos cuerpos cavernosos, que forman el dorso y los lados,
y el cuerpo esponjoso, que contiene la uretra. El cuerpo esponjoso se ensancha en
el extremo distal para formar el glande y en su punta se encuentra el orificio uretral.

EL prepucio cubre normalmente el glande (salvo en varones postectomizados). Entre
ambos se produce un material sebaceo, de aspecto blanquecino, llamado esmegma.
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En cuanto al tamafio del pene, contamos con datos nacionales de la investigacion del
doctor Russoy el doctor Puppo (2006) con 613 pacientes de 18 a 90 afios:

+ Longitud promedio:

= Largo pasivo: 11,7 cm Rango 7,53175cm
= Largo en ereccién: 14,5 cm Rango 9,0a20,0 cm

« Circunferencia promedio: 8,2 cm

cuerpo cavernoso

Y

cuerpo cavernoso

&N

CUerpo espon;joso

Elescrotoestadivididoalamitad poruntabique que conformadosbolsas que contienen
los testiculos con sus correspondientes epididimos. Por encima de los testiculos
se identifican los cordones espermaticos que estan formados por los conductos
deferentes, los vasos sanguineos arteriales y venosos (plexos pampiniformes) y fibras
del musculo cremasteriano.

Los testiculos son 6rganos ovoideos pares, cada uno de unos 4 cm de eje mayor
aproximadamente, cuyas principales funciones son la espermatogénesis y la
hormonogénesis. EL epididimo se ubica por encima y por detras del testiculo y
cumple una funcién de depésito, transito y maduracion de los espermatozoides.
El conducto deferente nace en la cola del epididimo, asciende por el cordén
espermatico, atraviesa el conducto inguinal y se une con las vesiculas seminales
para formar el conducto eyaculador que llega a la uretra, a nivel de la prostata.
Las vesiculas seminales son dos sacos localizados uno a cada lado, por debajo de
la vejiga y por encima de la préstata, con funcién de secrecién. La prostata es una
gldndula medial que rodea la uretray el cuello de la vejiga y estd formada por dos
Lébulos laterales y un lébulo medio.

Mediante el tacto rectal es posible palpar los dos lébulos laterales separados por un
surco medio. Las glandulas de Cowper estan en la base del pene debajo de la prostata,
y segregan al interior de la uretra durante la excitacion y antes de la eyaculacion. EL
semen esta formado por los espermatozoides mas las secreciones de los conductos
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deferentes, las vesiculas seminales, las glandulas de Cowpery la prostata (PUCCh, s/f;
MSPAS-UNFPA, 2005).

Ereccion y eyaculacion. La ereccion es un proceso complejo psiconeurovascular, por el
cual el pene se llena de sangre y se hace firme, vinculado a la excitacién sexual por una
estimulacion mental o fisica (directa o no); también ocurre sin vinculo con la excitacion
sexual, por ejemplo, durante el suefio. Asimismo puede haber ereccién sin orgasmo y
orgasmo sin eyaculacién, sin que este implique dafo de algln tipo para el varon.

La eyaculacién consiste en la emisién de semen en el pico de maxima excitacion sexual,
que sucede por contracciones musculares placenteras que constituyen el orgasmo. EL
volumen eyaculado promedio es de unos 3 mililitros de semen, que contiene de 200
3 400 millones de espermatozoides en total en varones desarrollados y sanos. En la
pubertad, se inicia la produccién de esperma y se mantiene a largo de toda la vida,
aunque con la edad en general el volumen se reduce. EL esperma que no se evacua con
las eyaculaciones se elimina con la orina o se reabsorbe; esto no genera dafo alguno
(MSPAS/UNFPA, 2005).

Canal analy ano. El canal anal es un tubo cilindro de 3-4 cm que va desde el orificio anal
hasta la ampolla rectal. Estd rodeado por dos manguitos musculares concéntricos: el
esfinter anal interno, constituido por musculo liso e inervado por el sistema auténomo,
y el esfinter anal externo, compuesto por musculo esquelético e inervado por nervios
somaticos. Ambos aseguran la continencia. EL canal anal esta dividido en dos por la linea
pectinea, formada por las glandulas y criptas anales y situada a unos 2 cm del margen anal,
que separa la zona cutanea hacia abajo, con un epitelio escamoso, y la mucosa verdadera
del canal anal por encima, con epitelio columnar (Sanfélix, s/f).

B) Examen genitourinario

El examen de los genitales puede ser una situacién particularmente incémoda
para el varén y para el examinador. Esto podria eventualmente acentuarse aln
mas cuando se trata de una mujer del servicio de salud que propone el examen a
un varén en la consulta. Identificar y ponderar explicitamente esta situacion entre
ambas partes permitira reducir barreras. Explicar por qué es importante el examen,
cémo se realiza y asegurar su realizacion en un ambito de privacidad, respeto y
confianza facilita mucho a ambos actores. Esto puede llevar varias consultas y debe
quedar claro que solo se realizard con consentimiento y en el momento en que
ambas partes acuerden realizarlo.

En el caso que el efector considere imprescindible la realizacién del examen genital
de forma inmediata para completar la evaluacién preventiva o por un sintoma/signo
especifico, esto debe ser explicado, y rigen las mismas consideraciones previas, se
le dara siempre la opcion a la persona a negarse, sin que esto impida ofrecer una
propuesta de accién o terapéutica acorde a esas condiciones de atencién limitadas
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por el derecho del paciente. Asi se reconoce el derecho de la persona, sin dejar de
explicitar el punto de vista del equipo.

EL examen incluye inspeccién y palpacién. Se deben identificar: el vello pubiano, el
pene, el prepucio (en varones no postectomizados), el glande, el meato uretral, el
escroto, los testiculos, los epididimos y los cordones espermaticos.

El vello genital o pubiano tiende a ser abundante y habitualmente en el varén se
continda hacia la cicatriz umbilical.

En los varones no postectomizados es necesario retraer el prepucio para examinar el
glandey el meato uretral (MSPAS-UNFPA, 2005).

La instancia del examen genital es una oportunidad para brindar informacion
para la deconstruccion de mitos, resolucion de dudas, promocion del autoco-
nocimiento, ensefianza del autoexameny educacion en medidas de higiene.

Higiene. Se debe informar que bajo el prepucio es comudn que se acumule esmegma,
que al no eliminarse puede provocar picazén, irritacion, inflamacién y/o mal olor.
La presencia de olores fuertes o inusuales puede indicar una infeccion (MSPAS-
UNFPA, 2005)

En todos los varones debe promoverse la responsabilidad de mantener su higiene
personal en generaly con particular atencion al lLavado del pene. En los varones con
prepucio intacto es necesario informarle la importancia de replegar el prepucio
hacia atrasy lavar bien esa region con aguay jabon diariamente y también después
de tener relaciones sexuales.

Auto examen de pene. Se recomienda proponerlo, sin definir una periodicidad fija, a
los hombres que consultan, como herramienta de autoconocimiento, de autocuidado
e higiene. La evidencia disponible no aconseja ofrecer ni promover el autoexamen del
pene como parte de ningln tipo de tamizaje para la prevencion del cancer de pene.

Es importante enfatizar, en el caso de examinar su pene y encontrar altera-
ciones, que debe realizar la consulta precoz con algin médico para su valora-
cion (MSPAS-UNFPA, 2005; Pizzocaro et al.,, 2010; USPSTF, 2014).

Examen de escroto y de su contenido. En la superficie del escroto, durante el
examen habitual, se pueden encontrar pequefias sobreelevaciones de aspecto

Emm 66 mam



amarillento que corresponden frecuentemente a quistes sebaceos que en general no
requieren otras valoraciones o tratamientos. Otras lesiones del escroto se valoraran
clinicamente, y con paraclinica cuando lo requieran, de acuerdo a sus caracteristicas y
la noci6n etiologica. De requerirse, se consultara al servicio de urologia de referencia.
En el examen de los testiculos, es frecuente y normal encontrar el izquierdo mas abajo
que el derecho (PUCCh, s/f).

Frente al hallazgo en la superficie del testiculo de induraciones o nddulos, es
necesario referir al servicio de urologia de su prestador para completar a la brevedad
la valoracion, en vistas a descartar lesiones malignas del testiculo. Particularmente
en este caso se debe asegurar que la referencia sea procesada rapidamente.

También se examinardn los epididimos, los conductos deferentes y el cord6n
espermatico. Los epididimos se palpan como un cordén que sigue el borde
posterolateral de los testiculosy que es mas grueso en el polo superior. Los conductos
deferentes, cuando son normales, se palpan como cordones lisos, indoloros, y forman
parte de los cordones espermaticos. Si existe una hernia inguinoescrotal, el volumen
de ese lado del escroto se puede apreciar abultado (PUCCh, s/f).

Auto examen de testiculo. EL momento del bafio puede ser un buen momento
para autoexaminar el testiculo como forma de autoconocimiento y autocuidado. La
piel mojada con agua tibia y enjabonada permite revisar los testiculos y el epididimo
con mayor facilidad (MSPAS/UNFPA, 2005). La propuesta del autoexamen de los
testiculos no es parte de ninguna forma de tamizaje (USPSTF, 2014). Es comin
encontrar discretas diferencias de tamafio entre un testiculo y otro.

Se debe promover la consulta precoz con médico en caso de hallazgo de
cambios en las caracteristicas percibidas por el varon para una valoracion a
la brevedad con urélogo en su prestador de salud.

C) Examen anoperineal

Para muchas personas el examen rectal puede ser molesto y embarazoso. Algunos
varones incluso lo consideran un tabu social y agresivo para su virilidad. EL examinador
debe actuar con seriedad y ética, como en cualquier otra parte del examen fisico,
considerando similares particularidades que en el examen genitourinario. Debe
establecerse una atmosfera agradable y con la privacidad necesaria, debe ofrecerle
explicaciones simples sobre el proceder y la necesidad del examen, que le brinden
seguridad y confianza, sin manifestaciones verbales o extraverbales que obstaculicen
la realizacion del examen, violen la ética o produzcan iatrogenia. Debe explicarle,
ademas, algunas sensaciones que pueden presentarse, como urgencia de defecar,
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cuando se palpan el canal anal y el recto distal. Debe advertirse que puede sentir
urgencia de eyaculacién cuando se palpe la prostata (Sanfélix, s/f; Villegas, 2009).

Antes de comenzar el examen es recomendable sugerirle a la persona que vaya al
bafo a evacuar vejiga. Para que la persona se sienta menos incémoda y disminuir su
ansiedad debe respetarse el pudor, cubriéndola con una sabana desde el comienzo de
la exploracion (Sanfélix, s/f; Villegas, 2009).

El examen ano perineal consta de la inspeccion anoperineal y el tacto rectal (TR). Un
examen proctolégico completo permite establecer un diagnéstico clinico primario en
la mayoria de los pacientes que consultan por sintomas anorrectales (Canessa, 2011).

EL TR forma parte del examen clinico anorrectal, prostatico y pelviperitoneal. Aporta
informacion anatémica y funcional del anorrecto, su contenido, asi como también
de tejidos y estructuras pelviperineales contiguas (Villegas, 2009). Para cumplir el
objetivo clinico, la maniobra requiere una adecuada ejecucién acorde a estos objetivos
y experiencia para interpretar la informacién obtenida (Canessa, 2011). Como en tantas
otras maniobras semiolégicas, en las que siempre existe una curva de aprendizaje, la
practica clinica fortalece la maniobra como herramients, al ejecutarla adecuadamente
y con frecuencia. Sin duda se trata de una maniobra particular, para la cual existen
barreras a superar, que puede plantear el varén, barreras del/la examinador/a y de
las circunstancias de atencion. De todos modos, es una maniobra semioldgica, que,
utilizada adecuadamente, aporta a una correcta valoracién clinica, por lo que no se
recomienda abandonarla. Las limitaciones propias de la maniobra tampoco permiten
proponer su uso aislado de otras valoraciones, como estrategia de tamizaje de cancer
colorrectal ni de cancer de préstata.

n sintomas anorr la inspeccién anoperineal posibilita realizar
un diagnostico clinico primario en un alto porcentaje de casos (Canessa, 2011). Dado
que esta maniobra es la que exhibe «el mayor rendimiento, permitiendo establecer
el diagnostico de hemorroides con manifestaciones externas, plicoma sintomatico,
fisura, prolapso exteriorizado, fistulas y abscesos con signos perianales, y condiciones
dermatolégicas variadas (dermatitis, hidroxadenitis, senopilonidales, condilomas,
herpes, leucoplasiasy neoplasias)» (Canessa, 2011). Por lo tanto, debemos jerarquizarla
como parte eficaz y eficiente del examen anoperineal.

Inspeccion ano perineal.

Se realiza habitualmente en decubito lateral izquierdo (posicion de Sims), aunque
puede realizarse en otras posiciones. Se visualiza detalladamente la piel de la zona,
desde la base escrotal a la region sacrococcigea y los gliteos, en busca de lesiones,
cicatrices, orificios fistulosos, verrugas, Ulceras, etc. Se observa la contraccion
voluntaria del esfinter anal. Se solicita al varén que tosay puje para ver la funcionalidad
del anoy descartar procidencias.
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Luego se procede a la palpacion del periné sector por sector, y finalmente a desplegar
la margen anal. Pueden encontrase zonas de dolor, induracién, trayectos fistulosos y
fisuras (Canessa, 2011; Sanfélix, s/f; Villegas, 2009).

D) Tacto rectal (TR)

Las consideraciones previas son validas para esta parte del examen en cuanto a
consentimiento, privacidad, comodidad, respeto y todo lo expuesto previamente.

Eldedoindice enguantadoy lubricado seintroduce con presién suavey constante para
vencer la presion de reposo. Mientras se evalua el calibre y tono del conducto anal,
se introduce el dedo evaluando la percepcion de contenido, hasta la altura maxima,
en general menor a unos 8 cm, dependiendo de las condiciones del examinador y
delvarén examinado (Villegas, 2009). En retirada suave y minuciosa se van palpando,
sector por sector, las estructuras al alcance del dedo en busca de alteraciones: dolor,
induracion, orificios fistulosos, tumores, etc. (Leiton Chaves, 2016). Se deben tener
en cuenta los sintomas (si los hubiese) y los hallazgos de inspeccién anoperineal
como orientacién para focalizar la valoracion durante el TR. Se evalGan, ademas,
estructuras adyacentes de la pelvis, como la prostata, las vesiculas seminales, etc.
Habitualmente el TR no permite diagnosticar hemorroides internas, dado que suelen
no ser palpables por su consistencia blanda y porque se aplanan al tacto (Canessa,
2011; Sanfélix, s/f).

La prostata normal es redondeada, de 4 cm de ancho por 2,5 cm de largo, con un
surco mediano palpable separando los dos lobulos, de consistencia firme, elasticay
libre de nédulos y masas. No debe ser dolorosa, aunque puede generar deseos de
orinar cuando se palpa. Al retirar el dedo, se deben observar las caracteristicas de las
heces adheridas al guante (si las hubiese) y la presencia de sangre, moco o pus u otros
elementos anormales.

5.5. Recomendaciones generales orientadas a los varones

* Realizar control anual en salud con el médico de referencia.

« Consulta precoz frente a dificultades de fertilidad, esterilidad y/o
anticoncepcion. Asesoramiento en acompanamiento de embarazo, parto y
posparto. (Véase el capitulo 7.)

- Frente a situaciones de riesgo o sospecha de ITS, consulta precoz. (Véase el
capitulo 8 de esta publicacién.)
= Uso adecuado del preservativo en todas las relaciones sexuales.
= Consulta precoz frente a sospecha de alguna alteracion o disfuncion en

la esfera sexual.
= Promocién de relaciones sexuales placenteras y responsables.
= Promocion del disfrute del rol de una paternidad responsable.

mm 69 mm



Desarrollar relaciones interpersonales libres de violencia basadas en el

respeto, el afecto, el didlogo, con disposicion para la negociacion. No ejercer

violencia de ninguln tipo hacia mujeres, NNA o pares. (Véase el capitulo 9.)

Consulta precoz ante conflictos en la sexualidad. (Véanse los capitulos 10y 11.)

Consulta precoz ante sentimientos de angustia, cambios del humor (deteccién

sistematica de depresion [USPSTF, 2014] y valoracion del riesgo de suicidio

[MSP, 2014]). (Véase el anexo 5.)

Consultar precozmente a médico de referencia de su prestador de salud

ante sintomas y/o signos de alerta (cambios en el transito digestivo —alto o

bajo— y/o urinario, tumoraciones, tos o disfonia persistente, lesion/es que no

cicatriza/n, cambios en la piel (manchas, verrugas o lunares), pérdida anormal

de sangre o secreciones, cambios drasticos en el peso corporal, exceso de

peso.

Disfrutar de una vida sexual plena, segurg, libre, sin discriminacion, coercion

0 abuso.

Tener vigentes las vacunas segln al esquema de vacunacion obligatorio.

Tener espacios para la reflexion, la introspeccién y el disfrute de si mismo.

Potenciar espacios de recreacion, participacion y desarrollo personal.

Evitar fumar y no iniciar el consumo de tabaco. En los varones fumadores,

favorecer fuertemente el proceso de cesacién de tabaquismo.

Evitar el consumo problematico de alcohol y drogas. Cuando exista consumo,

proponer un consumo responsable.

Recomendacién sistematica sobre alimentacioén saludable, de acuerdo a las

recomendaciones de la Gltima Guia alimentaria para Uruguay adaptadas al

grupo etarioy género.

= Disfrutar de la comida, comer despacioy en lo posible hacerlo en compafiia.

= Basar la alimentacién en alimentos naturales y evitar en el dia a dia el
consumo de productos ultraprocesados, con alto contenido en grasa,
azlcary sal.

= Comenzar el dia con un buen desayuno que incluya un lacteo, pany fruta, y
no saltearse comidas.

= Descubrir el gusto por la cocinay que pueda ser una actividad compartida.
Cocinar los propios alimentos.

= Ser criticos con la informacion, las propuestas y los mensajes publicitarios
que se reciben sobre alimentacién y cuidados de la salud en general.

= Acumular al menos 150 minutos semanales de una actividad fisica
moderada (e]. caminata) y disminuir el tiempo sentado, quieto o acostado,
realizando pausas activas en el lugar de trabajo y en la actividad cotidiana.

= Preferir siempre el agua a otras bebidas. Limitar los refrescos, los jugos
artificiales y las aguas saborizadas.

= Incorporar verdurasy frutas en todas las comidas lo ayudaran a mantenerlo
saludabley con un peso adecuado.

= Elegir aceite para sus preparaciones, en lugar de margaring, grasa animal
0 manteca.

= Evitar comprar productos que contengan entre sus ingredientes grasas

mmm 70 mam



trans, como aceites hidrogenados o grasas refinadas.
= Incluir en la alimentacién el pescado, al menos una vez a la semang, y
disminuir el consumo de carnes procesadas como fiambres y embutidos.
= Disminuir la sal y el azdcar cuando se cocina. Pequefias cantidades son
suficientes para realzar el sabor.

» Mantener un peso corporal adecuado o consultar con el profesional de
referencia para iniciar un plan de reduccion de peso, si se requiere.

» Recomendacién sobre exposiciébn segura al sol evitando exposicion
innecesariay promoviendo el uso adecuado de protectores solares.

« Usar las medidas de seguridad recomendadas, de acuerdo al ambito de
desempeiio (hogar, trabajo, transito, deporte, etc.) y evitar conductas no
seguras.

« Recomendacién de control odontolégico anual.

(MSP-DGS-Area Programatica Nutricién, 2016) (MSP-PRONACANN, S/F; CHS-CV-
SUMD, 2007)
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6. Afecciones genitourinarias prevalentes

6.1. Afecciones de los genitales externos
Entre Las alteraciones que se pueden encontrar al respecto, destacamos las siguientes:

a) Pediculosis pubiana. Es la infestacién con Phthirus pubis (piojo pubiano) que se
transmite por contacto sexual o corporal estrecho. Aproximadamente un tercio de los
individuos infestados con piojos pubianos pueden tener otra infeccién de transmisién
sexual. Las personas infestadas presentan prurito (picazén) intenso.

El tratamiento de primera linea para la pediculosis pubiana son las locio-
nes de permetrina al 1%, las cuales se indican al paciente y a su/s pareja/s,
aplicada por 10 minutos con una segunda aplicacion a la semana, si fuera
necesario. Pueden verse maculas eritematosas y papulas con excoriaciones
e infeccion secundaria, en cuyo caso se debe realizar tratamiento para el
prurito y la infeccion secundaria, para luego realizar tratamiento con per-
metrina. (Maguifia-Vargas, 2005)

b) Balanitis/ Balanopostitis. Es una inflamacién del glande, o de este y el prepucio,
que ocurre en varones no circuncidados/postectomizados, vinculada frecuentemente
a déficit de higiene o a otras condiciones como diabetes con mal control metabélico.
No siempre se puede identificar una causa, aunque multiples organismos han sido
considerados como agentes etiol6gicos, los pacientes son empiricamente tratados sin
identificar el germen.

Las causas pueden ser: infecciosas, mecanica/traumatica y/o dermatitis de contacto.
Se ha enfatizado en la etiologia multifactorial en la mayoria de los casos. En la mayoria
de los varones, no se puede identificar una causa especifica aun luego del examen
clinico, cultivos y test serolégicos.
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Como tratamiento se recomiendan lavados con agua y jabones neutros o
agua boratada. El tratamiento farmacolagico se realizara segin la orien-
tacion etiologica. Ante probable etiologia candidiasica, se recomienda un
imidazoélico topico asociado o no a hidrocortisona al 1%.

Se deben evitar los tratamientos con corticoides topicos prolongados en
el pene. En los casos recurrentes se recomienda valoracion clinica y/o pa-
raclinica para descartar infecciones, diabetes mal controlada, etc. En es-
tos dltimos, si no mejora o desarrolla fimosis, se debe referir a urélogo.
(AEU, 1996; PIRASOA, 2011)

c) Ulceras y otras lesiones por ITS. El equipo referente del PNA, frente a una ITS, debe
actuar de acuerdo a las guias de ITS (MSP,2019). (Véase el capitulo Il de ITS).

d) Secreciones uretrales. Puede corresponder a una ITS. El equipo referente del
PNA, frente a una ITS, debe actuar de acuerdo a las guias de ITS (MSP,2019). (Véase el
capitulo | de ITS).

e)Fimosis. Consiste en la dificultad pararetraer el prepucio sobre el glande debido aun
prepucio contraido que formaun anillo estrecho. En el adulto, en general es secundaria
3 un proceso cicatricial del prepucio distal, por ejemplo episodios recurrentes de
balanopostitis, traumas como la retraccion forzosa del prepucio, liquen escleroso
y atréfico también denominado balanitis xerdtica obliterans que es una dermatosis
inflamatoria progresiva, atrofiante y esclerosante que afecta principalmente el glande
y el prepucio, de etiologia incierta (Vial, 2015).

En los casos en que ain es posible retraer el prepucio, el tratamiento es la
higiene dos a tres veces por dia con agua y jabon neutro. En los diabéticos se
debe lograr un buen control glucémico, con lo cual en general retrocede el
cuadro local. En caso de no evolucionar favorablemente, se pueden agre-
gar corticoides topicos, pero por pocos dias. De persistir, referirlo a servicio
de urologia del prestador de salud para definir conducta. En los diabéticos
puede ser aconsejable en estos casos la postectomia. (Castro et al., 2010)

f) Parafimosis. Es un trastorno en el que el prepucio no puede regresar a su posicion
normal unavez que se haretraido sobre el glande. EL anillo de la piel del prepucio causa
congestion venosa que origina edema y crecimiento del anillo y glande, agravando el
cuadro. Dejandolo evolucionar, puede haber oclusion vascular con lesiones necroticas
de prepucio, y menos frecuente del glande.
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En la consulta delvarén con parafimosis en el PNA, se puede intentar reducir
llevando la piel sobre el glande, para descongestionar el edemay aliviar al
paciente. En caso contrario, derivarlo a servicio de emergencia. (AEU, 1996)

g) Hipospadias. Es una condicién con la que la persona nace, en la que el meato uretral
desemboca en una posicidon mas ventral en el glande, a cierta distancia del extremo
distal del pene, donde habitualmente se localiza.

Se realizara la referencia al servicio de urologia del prestador para valora-
ciony tratamiento.

h) Enfermedad de La Peyronie. Consiste en el desarrollo de placas fibrosas en los
cuerpos cavernosos, lo que provoca la desviacién peneana hacia el lado opuesto a la
placa. Clinicamente puede presentar: erecciones dolorosas, disfuncién sexual eréctil,
en ocasiones asocia fibrosis en la palma de la mano (enfermedad de Dupuytren).

Se derivara a servicio de urologia de su prestador para valoraciony tratamiento.

i) Cancer de pene. EL cancer de pene es un carcinoma epidermoide relativamente
raro. Se origina habitualmente en el epitelio de la porcion interna del prepucio y
glande. Los principales factores de riesgo son: la fimosis, una higiene deficiente,
afecciones inflamatorias crénicas (por ejemplo, balanopostitis, liquen escleroso y
atréfico, balanitis xerética obliterante), condilomatosis y el tabaquismo. En un muy
alto porcentaje de neoplasias interepiteliales y cancer invasor de pene se identifica
ADN del HPV. En la mayoria de las piezas tumorales resecadas se detecta ADN de
HPV, principalmente del serotipo 16. La progresion de la infeccion por HPV al cancer
requiere muy probablemente de la accién de otros cofactores.

El primer paso para prevenir esta enfermedad es lavar diariamente el pene con aguay
jabdny siempre después de la relacién sexual y la autoestimulacion genital.

No existen métodos de tamizaje para cancer de pene segln la evidencia disponible.

Cuando este cancer es descubierto en su etapa inicial, el tratamiento es curativo
(Pizzocaro, 2010).
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Para un diagndstico oportuno se debe informar al paciente y promover la consulta
precoz ante la presencia de:

« Lesién ulcerada que no cicatriza a pesar de un tratamiento médico.

» Tumores que no desaparecen después de un tratamiento o que presentan
secreciones con mal olor.

- Inflamaciones con enrojecimiento y picazén de largo periodo de evolucion
en hombres con fimosis que no pueden exponer el glande totalmente.

« Manchas blanquecinas o pérdida de la pigmentacion.

« Crecimiento de ganglios inguinales.

Ante estas alteraciones se realizara la referencia al servicio de urologia del
prestador de salud, para su evaluacion y tratamiento. (MSP-PRONACCAN)

6.2. Afecciones del escroto y de su contenido

Entre Las alteraciones que se pueden encontrar se destacan:

1) Sindrome escrotal agudo (AEU, 1996; Monge, 2003). Se define clinicamente
por la aparicién subita de dolor intenso y signos inflamatorios en el escroto. Este
sindrome clasicamente incluye: torsion testicular, orquitis, epididimitis y traumatismos
escrotales. Cuando se acompafia de elementos neurovegetativos como nauseas,
vomitos y/o sincope, el diagndstico clinico presuntivo es el de torsién de testiculo.

Esto constituye una urgencia urolégica de cuya resolucion rapida puede de-
pender la viabilidad del testiculo afectado. Puede deberse a diversas causas,
cuyo reconocimiento se busca sobre todo en la clinica.

La ecografia escrotal/testicular con doppler es (til en la valoracién del sindro-
me escrotal agudo, principalmente cuando se sospecha una torsion testicular
o complicaciones de otros procesos (abscesos, etc.).

Torsion testicular/torsion del cordon espermatico. Es una emergencia quirirgica en
la que el testiculo gira sobre su eje y puede llegar a comprometer la circulacion de la
glandula. El testiculo se ve retraidoy la palpacion es extremadamente dolorosa. Produce
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dolorintenso local, a veces irradiado al abdomen. Los hallazgos de la exploracién fisica,
muy caracteristicos, consisten en la elevacién y la fijacion del testiculo, que aparece
congestivo y muy doloroso al tacto.

Requiere ser derivado a la puerta de emergencia para un tratamiento qui-
rargico de emergencia por riesgo vital del 6rgano.

Orquitis. Por definicién, la orquitis es la inflamacién del testiculo. También hace
referencia al dolor escrotal localizado en el testiculo sin evidencias objetivas de
inflamacion. La orquitis aguda es la aparicién de dolor brusco y engrosamiento del
testiculo asociado con inflamacién aguda de este.

La orquitis crénica involucra inflamacion y dolor del testiculo, usualmente sin
engrosamiento, por mas de seis semanas. La orquitis aislada (sin epididimitis) es una
condicion relativamente rara y cuando se presenta usualmente es de origen viral. La
orquitis viral mas frecuente es causada por el virus de paperas (infeccion por virus de la
parotiditis epidémica denominado mixovirus parotiditis), clasicamente llamada orquitis
urliana. Se disemina al testiculo por via hematdgena. Los sintomas de orquitis urliana
se presentan por lo general entre el cuarto y séptimo dia después de la parotiditis.
(Secretaria de Salud, 2015). Segln datos internacionales, afectaria a un 20 a 30 % de
los varones pospUberes con paperas (Ludwig et al., 2008).

La mayoria de los casos de orquitis son secundarios a una diseminacion local de
una epididimitis ipsilateral y deben ser denominados mas correctamente como
orquiepididimitis. Las etiologias mas frecuentes de las orquiepididimitis bacterianas
son:

- en adultos jovenes las ITS (Neisseria gonorrhoeae, Clamidia trachomatis),
- en adultos mayores mas frecuentes las enterobacterias, particularmente
Escherichia coli.

Las infecciones por Mycobacterium tuberculosis o los tratamientos con BCG pueden
también causar orquitis. Las orquitis micoticas son aiin mas raras.

Las orquitis no infecciosas pueden ser idiopaticas, farmacolégicas (p. e. amiodarona),
autoinmunes (p. e. enfermedad de Behcet) o relacionadas con traumatismos.

Clinicamente se plantea ante la aparicién brusca de dolor testicular en general
unilateral, acompariado a veces de dolor abdominal, nduseas y/o vémitos, asi como
de fiebre.

Puede haber otros sintomas segtn la etiologia, en particular corrimiento uretral en las
ITS o sintomas de infeccion urinaria, en particular en pacientes afosos. EL antecedente
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de parotiditis orienta al diagnéstico de orquitis urliana.

En el examen fisico, la afeccién es generalmente unilateral, con la piel del escroto
eritematosa y/o edematosa, el testiculo estd aumentado de tamafioy es doloroso. La
elevacion del escroto alivia el dolor en la orquitis (signo de Prehn positivo) y el reflejo
cremasteriano esta presente (Secretaria de Salud, 2015)

En la orquitis aguda no infecciosa, el paciente no presenta fiebre, pero aparecen los
elementos inflamatorios locales ya descritos.

» No se requieren pruebas de laboratorio para la valoracion de la orquitis urliana.

- Cuando se sospecha clinicamente etiologia bacterianainespecifica (p. e. E. coli)
se recomienda solicitar examen de orina y urocultivo, aunque su normalidad
no descarta el diagnostico.

» Cuando se sospecha una ITS se recomienda solicitar exudado uretral y
serologia para ITS segln las recomendaciones nacionales (MSP, 2016).

El tratamiento sintomatico se basa en:

= Reposo de 7 a 14 dias preferentemente en cama.

= Elevacion escrotal con suspensorio de 7 a 14 dias.

= Hielo o compresa fria local 3 veces por dia 15 a 20 minutos por
3ab5dias.

= Analgésico-antipirético: Paracetamol 0,5-1g/ 6-8 h

En el caso de la orquitis urliana el tratamiento es exclusivamente sintoma-
tico, no hay tratamiento antiviral especifico.

El tratamiento podra ser conducido en el PNA por el médico de referencia
del prestador de salud, con controles semanales en policlinica, cuando no haya
sospecha de otras causas de sindrome escrotal agudo, y particularmente si no
hay sospecha de torsién testicular.

En la mayoria de los casos el cuadro se resuelve espontaneamente en menos
de 10 dias, aunque el dolor escrotal puede persistir hasta 30 dias.

Si no hay buena respuesta al tratamiento inicial o aparecen complicaciones,
se derivara al servicio de urologia de referencia.

mmm 80 mmm



En el caso de orquitis bacterianas o mas correctamente en las orquiepididi-
mitis, las recomendaciones son las mismas que para las epididimitis que se
exponen a continuacion.

Epididimitis. La orientacion etiolégica varia con la edad:

 En los nifos esta relacionada con disfunciones vesicales y es causada por
enterobacterias.

- En el adulto joven suele deberse a infecciones por gérmenes de
transmision sexual.

« En el adulto mayor, también estd producida por E. coli y menos
frecuentemente Proteus, Klebsiella, Pseudomona, y suele asociarse con
hipertrofia prostatica benigna.

El inicio del cuadro es mas insidioso que en otros procesos. Se caracteriza por dolor
intenso localizado a nivel escrotal, fiebre y manifestaciones urinarias; a menudo, se

acompana de prostatitis o de orquitis en casos evolucionados.

El tratamiento sintomatico es el mismo recomendado en el item de orquitis.

El tratamiento antibi6tico de la epididimitis y la orquiepididimitis en general
es empirico, aunque de ser posible deberian realizarse los cultivos correspon-
dientes. Estos pacientes seran referidos a la policlinica del servicio de uro-
logia de su prestador de salud a la brevedad, para descartar otras causas de
sindrome escrotal agudo, valoracion e iniciar tratamiento; es posible com-
pletar el tratamiento, la valoraciony el control evolutivo con el seguimien-
to del equipo referente del PNA.

Si el cuadro clinico del paciente lo habilita, podra iniciarse la valoracion y el
tratamiento en el PNA y realizar la consulta con servicio de urologia luego. De
ser necesario, se derivara al paciente a emergencia.

En el adulto joven, de acuerdo a las recomendaciones de diagndstico, tratamiento
y vigilancia de ITS (MSP, 2016), se propone, si fuera posible, tomar muestras de
exudado uretral antes del tratamiento y de eleccion realizar tratamiento empirico
con ceftriaxona 250 mg IM o IV dosis Gnica + doxiciclina 100 mg c/12 h v/o por 10
dias. Siempre se realizard y se insistira en:
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 Educaciény consejeria.

« Provision y promocién del uso de condones.

 Prueba de VIH y sifilis (y serologia para hepatitis By C).

 Reevaluacién en siete dias.

» Recomendacion de no tener relaciones sexuales por os siete dias siguientes.

+ Identificacién de los contactos sexuales de los dos meses previos y
tratamiento de estos con el mismo plan terapéutico que el caso indice.

En el adulto mayor, se recomienda, de ser posible, tomar muestra de orina
para exameny urocultivo antes del inicio del tratamiento. Existen varias pautas
de tratamiento empirico en las guias internacionales que se han ido modifican-
do de acuerdo a los cambios en la sensibilidad de los gérmenes involucrados.
Levofloxacina 500 mg v/o/dia por 10 dias es una opcion de tratamiento em-
pirico valida en la actualidad (Trojian, 2009). No se recomiendan amoxicilina
ni ampicilina para el tratamiento empirico.

Traumatismos escrotales. Sus principales causas son los accidentes laborales, de
transitoy los deportes de contacto.

Existen diferencias entre las lesiones no penetrantes, las penetrantes y aque-
llas por avulsion, las que deberan ser valoradas en el servicio de emergencia
por especialista en urologia.

Il) Otras alteraciones benignas:

= Quiste de la cabeza del epididimo o espermatocele. Es una formacion
quistica que se palpa como un nddulo en la cabeza del epididimo, fuera
de los limites del testiculo.

En general, es de evolucion benigna. Preocupa mucho a los pacientes, en par-
ticular a los jovenes. En caso de duda diagnostica, considerar la indicacion de
ecografia. Debe ser valorado en servicio de urologia de su prestador de salud.

Hidrocele. Es un aumento de volumen debido a la acumulacién de liquido en la tdnica
vaginal, siendo esta una membrana que rodea al testiculo y que normalmente deja
una cavidad virtual. Si se apoya una linterna sobre la piel del escroto, en la zona del
aumento de volumen se observa un fenémeno de transiluminacién que consiste en
que la luz difunde en un area extensa correspondiente al liquido acumulado.
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Se recomienda realizar una ecografia de escroto para valorar el testiculo y el
epididimo, que podra realizarse en el PNA para una referencia mas orientada.
Debe ser valorado en servicio de urologia de su prestador de salud.

Varicocele. Corresponde a dilataciones varicosas de las venas del plexo pampiniforme
del cordén espermatico. Se observa de manera mas frecuente en el lado izquierdo,
estando el usuario de pie. Puede asociarse a una disminucién de la fertilidad.

Debe ser valorado en servicio de urologia de su prestador de salud.

Criptorquidia. Es una condicién en la que el testiculo no logré descender a la bolsa
escrotal y queda en el canal inguinal o dentro del abdomen. El diagnéstico clinico
se plantea cuando en el examen fisico por la palpacién no se detecta la presencia
del testiculo en la bolsa escrotal. La ecografia escrotal permite confirmarlo. Estos
testiculos se atrofian y con el tiempo tienen mayor tendencia a desarrollar un cancer.

Debe ser valorado en servicio de Urologia de su prestador de salud.

Ill) Cancer testicular.

Representa aproximadamente el 1 % de los canceres masculinos (Barrios, Garau,
Alonso y Musetti, 2012). Aunque los tumores pueden ocurrir a cualquier edad, la
mayor parte de los tipos histolégicos tienen predileccién por grupos especificos de
edad. Es el tumor mas frecuente entre los 15y los 42 afos de edad y la principal causa
de muerte por cancer en esta franja etaria. El seminoma tipico tiene mayor prevalencia
entre los 33 a 42 afios y el seminoma espermatocitico en mayores de 50 afios. Se
identifican como factores de riesgo: criptorquidia, cancer de testiculo en familiar de
primer grado o en testiculo contralateral.

Se manifiesta como un aumento de volumen, que puede ser muy localizado o formar
una masa, habitualmente indolora; aparece con mayor frecuencia en adultos jévenes,
de entre 15y 42 afios. Generalmente ocurre en uno de los testiculos. EL examen fisico
debe incluir el examen testicular periédicamente en los controles preventivos. Frente
3 sintomas o signos testiculares detectados por el paciente es imprescindible, y no
puede dejar de realizarse. Detectado precozmente, la probabilidad de curacion es
mayor. Ante la deteccién de alteraciones que planteen la sospecha clinica de cancer
testicular se derivara a servicio de urologia de su prestador de salud.
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Frente a su sospecha, debe ser referenciado inmediatamente al servicio
de urologia de su prestador, con prioridad. Se debe garantizar que se efec-
tivice la consulta con especialista con las minimas demoras posibles. Se
recomienda que el equipo de PNA se asegure de que el varon tenga en el
momento una fecha definida de consulta en los plazos minimos posibles,
o en su defecto, sea derivado a puerta de emergencia para ser valorado por
especialista en urologia. En esta situacion se debe contar con datos del varon
que permitan el contacto efectivo para su seguimiento.

6.3. Afecciones de la prostata

Los procesos patologicos mas prevalentes vinculados a la préstata en el PNA son:

Za\
@

b

Esquema 3: Tipos de afecciones de la prostata.

1) Hiperplasia benigna de prostata (HPB).

Esta es la enfermedad mas frecuente de la prostatay se estima que actualmente mas
de la mitad de los varones a partir de los 60 afios presentan en mayor o menor grado
sintomas de HPB, y que una cuarta parte de ellos requieren tratamiento quirdrgico
antes de los 80 afos. La verdadera causa de por qué se produce permanece en parte
desconocida (Roehrborn, 2010).

La HPB seinicia aproximadamente a partir de los 40 afiosy como consecuencia de este

crecimiento se produce una elongacién y distorsién en la uretra prostatica, asi como
cambios en la vejiga, que van a desencadenar una serie de trastornos en la miccion.
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Manifestaciones clinicas: van apareciendo, en la mayoria de los casos, de manera
lentay progresiva; pueden producirse una serie de sintomas que forman parte de
lo que clasicamente se ha denominado prostatismo o sindrome prostatico, pero
que actualmente denominamos sintomas del tracto urinario inferior:

 Disminucién en la fuerza del chorro de la orina.
 Retardo en el inicio de la miccion.

- Sensacion de vaciado incompleto de la orina.

« Disuria.

+ Urgencia miccional.

» Goteo una vez terminada la miccion.

» Aumento de la frecuencia miccional, nicturiay nocturia.
 Retenci6n aguda de orina.

Como el propio nombre lo indica, se trata de un proceso benigno, que no se
maligniza. Sin embargo, pueden coexistir los siguientes dos procesos en un
individuo al mismo tiempo: adenoma y carcinoma. La obstruccion infravesical
puede comprometer la via urinaria baja y alta, y llevar a una enfermedad renal
crénica. El diagnéstico de carcinoma se desarrollard mas adelante en el punto C
dedicado al cancer de prostata.

Frente a un paciente con sintomas del tracto urinario inferior, hay que
descartar siempre un globo vesical, ya que su presencia debe hacer plantear
una etapa de distendido urinario.

Frente a un globo vesical, dilatacion bilateral de las cavidades renales por
ecografiay cifras elevadas de creatininay azoemia, se debe referir al paciente
al servicio de emergencia.

Descartado el globo vesical, la dilatacion de cavidades renales y la
insuficiencia renal, se puede iniciar tratamiento médico de la HPB, con
alfabloqueantes como tamsulosina 0,4 (con el desayuno), terazosina 1 mg (al
acostarse), subiendo la dosis progresivamente a 2y luego a 5 mg. Otra opcion
es alfuzosina 10 mg (con la cena).

En todos los casos, se debe informar sobre los efectos colaterales, como la posibilidad
de hipotension postural con las primeras dosis; en general este efecto se atenda o
desaparece al continuar el tratamiento; en los pacientes hipertensos se debe tener en
cuenta este efecto para adecuar la medicacion antihipertensiva.

En el tratamiento quirdrgico de la HPB se extirpa el tejido hipertrofiado y queda

el resto de la glandula. Por tanto, no excluye la posibilidad de padecer un cancer de
prostata en el tejido remanente.
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Hay que destacar que algunos de los sintomas presentes en la HPB son iguales o
parecidos a los que aparecen en un cancer de prostata, si bien en este Gltimo caso,
evolucionan frecuentemente con mayor rapidez, es decir, en algunos meses en
lugar de afos, como ocurre habitualmente en la hiperplasia. Clinicamente es dificil
diferenciar ambas entidades, pero es posible lograrlo con el tacto rectal, el apoyo de
la paraclinica (ecografia, dosificacion de PSA, biopsia prostatica, etc.) y el seguimiento.

11) Prostatitis.

ELtérmino prostatitis se utiliza para definiraquellos procesos de naturalezainflamatoria
o infecciosa que afectan a la glandula prostatica. Son benignos y su padecimiento no
aumenta el riesgo de presentar un cancer.

Los patégenos mas frecuentemente vinculados etioldégicamente a la prostatitis
son principalmente Escherichia coli, y menos frecuentemente, klebsiella, proteus,
enterococo fecal y pseudomona. Menos frecuentemente aldn se presentan
estafilococos, estreptococos, gérmenes de ITS como Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis (European Association of Urology,
2010).

La sintomatologia suele presentarse de manera brusca y producir frecuentemente
dolor perineal, escrototesticular, en el pene y/o en el hipogastrio, y puede asociar
sintomas del tracto urinario inferior como dolor e irritacion miccional, aumento de la
frecuencia miccional y dificultad para evacuar la orina, ademas de fiebre, hematurig,
piuriay retencién aguda de orina. En la prostatitis aguda la prostata, en el tacto rectal,
suele estartumefactay ser dolorosa. La prostatitis aguda puede determinar un cuadro
grave con sintomatologia intensg, fiebre alta y gran afectacién del estado general.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. EL patégeno causal se detecta solo en
un 5310 % de los casos. De todos modos, se solicitard examen de orina para valorar
elementos inflamatorios y urocultivo en vistas a definir el agente etiolégico. Se
solicitaran exdmenes para ITS segln las recomendaciones de diagndstico, tratamiento
y vigilancia de ITS (MSP, 2016). De ser necesario y segln la severidad del cuadro
clinico, se solicitaran otros exdmenes generales para valorar repercusiones del cuadro
infeccioso y comorbilidades.

La prostatitis es una enfermedad benigna, no tiene relacion causal directa
con el cancer de prostata ni con La hiperplasia benigna.

Aunque frecuentemente no se encuentra una causa infecciosa como responsable
del proceso, el tratamiento utilizado habitualmente se basa en la administracién de
antibiéticos y antiinflamatorios.
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Las prostatitis agudas graves se referiran a la emergencia para internacion
y tratamiento intravenoso.

En las prostatitis agudas menos graves se realizara tratamiento ambula-
torio, que puede ser iniciado por el médico/a del PNA, con valoracion por
especialista en urologia en policlinica en diferido. Una pauta clasica es
ciprofloxacina v/o 500 mg c/12 h inicialmente por 10 a 15 dias, que puede
prolongarse de acuerdo a la valoracion del urélogo. Otra opcion es levo-
floxacina v/o 500 mg c/12 h, que ademas es activo frente a clamidias y mi-
coplasmas.

Las prostatitis cronicas y sindrome de dolor pélvico cronico seran derivadas
alservicio de urologia de referencia. En general el tratamiento es con cipro-
floxacina o levofloxacina v/o por 4 a 6 semanas (EAU, 2010).

En caso de sospecha de ITS, agregar empiricamente azitromicina 2 g v/o Gni-
ca dosis en una sola tomay se realizara: educacion y consejeria, provisiony
entrega de condones, prueba de VIH y sifilis, reevaluacion en siete dias, re-
comendacién de no tener relaciones sexuales, identificacién de los contactos
sexuales de los dos meses previos y tratamiento de estos contactos para las
mismas ITS sospechadas o identificadas en el caso indice con el mismo plan
terapéutico.

Como tratamiento sintomatico, principalmente en prostatitis cronicas y
SDPC, los alfabloqueantes asociados a los antibi6ticos son frecuentemen-
te utilizados por los urdlogos (EAU, 2010): terazosina con dosis progresivas
hasta 5 mg al acostarse o tamsulosina 0,4 con el desayuno. Para el trata-
miento del dolor e inflamacion se utilizan frecuentemente antiinflamato-

sintomas puede ser fenozapiridina 200 mg ¢/ 6 h.

111) Cancer de prostata.

EL cancer de prostata es el tumor maligno mas frecuente en el hombre. En
nuestro pais es responsable de aproximadamente el 19 % de los casos de cancery
constituye la segunda causa de muerte por cancer en los varones (Barrios, Musetti,
Alonsoy Garau, 2015).
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La tasa de incidencia estandarizada por edad se ha casi duplicado en el periodo
que va de 1991(35,2 casos por cada 100.000 hombres) (De Stefani, Vassallo, Barrios y
Ronco, 1996) a 2011(60 casos por 100.000 hombres) (Barrios, Garau, Alonso y Musetti,
2014). EL nimero de casos nuevos diagnosticados anualmente pasé de 786 en 1991
a unos 1.500 en el periodo 2007-2011 (Barrios, Garau, Alonso y Musetti, 2014).

El aumento de la incidencia del cancer de prostata se ha verificado en casi todo el
mundo, aunque con enormes variaciones, y se atribuye un rol dificil de cuantificar a la
aparicién y difusion del diagndstico mediante el antigeno prostatico especifico (PSA)
(Center, Jemal, Lortet-Tieulent, Ward, Ferla, Brawley y Bray, 2012).

Con cierto retraso se han observado en Uruguay tendencias similares a las registradas en
varios paises desarrollados. Con relacién a la mortalidad, entre 1991y 2004 se observé un
incremento muy leve pero significativo de la tasa estandarizada por edad que acompaii6
al aumento de incidencia registrado en el mismo periodo. Desde entonces se observa
un decrecimiento de algo mas del 2 % anual. Si bien el nimero de muertes no sigue
una tendencia descendente tan clara como aquella observada en la tasa estandarizada
por edad en 2004, coincidiendo con el pico en la tasa de mortalidad se registraron 660
muertes por cancer de prostata, mientras que en 2014 este nimero fue de 580.

Diferentes explicaciones se han propuesto para dar cuenta de este descenso. Si bien se
ha asignado relevancia relativa a la introduccién del PSA, trabajos recientes muestran
que el descenso de la tasa de mortalidad por cancer de préstata comenzd antes de la
difusion del uso del PSA'y es mayor en magnitud que el esperado por el impacto del
tamizaje (Dickinson y cols., 2016). Otros factores, como los avances en las practicas
diagnésticas y terapéuticas y una mejor codificacién de la causa de muerte, podrian
contribuir a explicar dicho descenso (Dickinson y cols., 2016). En nuestro pais, dada la
estabilidad de los criterios de codificacion de la causa de muerte, el error de codificacion
no seria un factor determinante, pero deberian considerarse tanto los factores
diagnésticos como terapéuticos y la accesibilidad general al sistema de salud.

Las estrategias preventivas para cancer de prostata estan en constante evaluacién para
ofrecer a los varones las mejores propuestas considerando los beneficios y riesgos de las
diferentes acciones. Los equipos deben estar atentos a las evidencias que van surgiendo
para mantener actualizadas sus acciones y trabajar coordinadamente en conjunto con
el servicio de urologia de referencia cuando corresponda. Explicar las propuestas en los
contactos de los varones con el equipo del PNA, tanto en la consulta como en otras
actividades, permitird tomar las mejores decisiones en una atencién centrada en la
persona. Como en muchos temas, existen controversias que obligan a mantener una
actitud critica, sabiendo que no esta cerrada la discusion.

En el primer nivel de atencion, en las diferentes actividades de promociény prevencion
(consultas, actividades comunitarias, etc.) tomamos contacto mas frecuentemente
con poblacién sanay/o que se siente sana, por lo que es responsabilidad del equipo del
PNA dar respuestas acordes a las caracteristicas de esta poblacion, sin subestimar ni
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sobreestimar los problemas, tratando de evitar el sobrediagnésticoy sobretratamiento
y ofreciendo lo mejor acorde a la evidencia, con el apoyo del especialista ur6logo/a,
manteniendo en el equipo de primer nivel la responsabilidad que le corresponde en la
atencién integral y continua del varén (Pizanelli, 2015).

En las Gltimas décadas ha habido un sustancial cambio a un estadio mas temprano en la
presentacion de los pacientes con cancer de prostata. Esta migracion, desde el punto de
vista de los especialistas, estaria vinculada al tamizaje con PSA.

Sin embargo, no existe demostracién suficiente a favor de que el tamizaje reduzca la
mortalidad por cancerde prostataen la poblacion deriesgo promedio (hombres sinriesgo
genéticoy no afrodescendientes). En efecto, estudios randomizados bien disefiados han
resultado negativos (Andriole y cols., 2009; Kilpeldinen y cols., 2013; Sandblom y cols.,
2011; Labrie y cols., 1998) y los positivos (Schréder y cols., 2014; Hugosson y cols., 2010)
muestran una reduccién muy pequena del riesgo de morir por cancer de prostata. Mas
aln, los metaanalisis comunicados resultaron negativos (Lee y cols., 2013; Ilic y cols.,
2013; Lumeny cols., 2012; Djulbegovicy cols., 2010).

Por otra parte, existe evidencia firme del riesgo de sobrediagnédstico y en consecuencia
de sobretratamiento y sus principales complicaciones, en particular la incontinencia
urinaria y la disfuncion eréctil (Etzioniy cols., 2002; Schrodery cols., 2012; Harris y Lohr,
2002; Stanford y cols., 2000; Hamilton y cols., 2007; Wilt y cols., 2008).

La mayoria de los canceres de prostata detectados mediante tamizaje se diagnostican en
etapatempranay los pacientes son tratados con prostatectomia radical y/o radioterapia,
tratamientos que se asocian a un riesgo significativo de estas complicaciones (20-70 %),
con el consiguiente impacto negativo en la calidad de vida (Harris y Lohr, 2002; Stanford
y cols., 2000; Hamilton y cols., 2007; Wilt y cols., 2008).

Hoy en dia laintroduccion de la vigilancia activa, una opcion cada vez mas frecuente en
la practica uroldgica, ha permitido disminuir el sobretratamiento.

La vigilancia activa es una propuesta terapéutica que acuerda el especialista con el
paciente evaluando la informacion disponible, riesgos y beneficios, la realizacion de un
seguimiento periddico y personalizado del cancer ya diagnosticado (American Cancer
Society, 2016).
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Recomendaciones segin la evidencia actual disponible:

En consecuencia, hoy en dia la tendencia es realizar un tamizaje oportunista
personalizado, basado en el analisis de los factores de riesgo, la expectati-
va de vida y la preferencia del paciente ampliamente informado sobre los
potenciales beneficios y riesgos del tamizaje. (Wilt, MacDonald, Rutks et al.,
2008).

Los f: I ri nsider: n:

* Los antecedentes de cancer de prostata en familiares de primer grado (padre y/o
hermanos); si a estos se agregan antecedentes entre los de segundo grado, el riesgo es
mayor. Evidencias epidemiolégicas y moleculares sugieren que el cancer de prostata tiene
un fuerte componente familiar. Si bien ha habido grandes avances en la identificacion
de genes que confieren mayor riesgo de desarrollar cancer de prostata, ain no tienen
aplicacion clinica para definir dicho riesgo.

- La etnia afro-descendiente. En Estados Unidos, los afrodescendientes tienen la mayor
incidencia de cancer de prostata. Y si bien se ha observado una mayor disminucién en la
mortalidad que en los caucasicos, adn sus tasas de mortalidad son mayores. En Uruguay
no se tienen datos estadisticos que confirmen estas tendencias; se observa que los
afrodescendientes presentan enfermedad mas avanzada al momento del diagnéstico.

Otros factores de riesgo relacionados son:

- La obesidad, que se asocia a un modesto aumento en la incidencia de cancer de
prostata. Tres grandes estudios prospectivos sugieren que la obesidad se asocia con una
menor incidencia de tumores de menor grado, pero un mayor riesgo de enfermedad de
mayor grado.

- Con respecto a factores que pueden prevenir el desarrollo y progresion del cancer
de préstata, como la dieta, no se pueden extraer conclusiones concretas, ya que la
complejidad de la dieta occidental, la asociacién de dietas saludables con habitos de
vida saludables como actividad fisica, cesacién del tabaquismo y la potencial interaccion
de nutrientes especificos con variabilidad genética entre individuos tienen limitaciones
significativas para entender como la dieta influye en los riesgos. Sin lugar a dudas,
mejorar los habitos alimenticios, incentivar el ejercicio y evitar el tabaquismo mejora la
salud global de los pacientes.
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Las recomendaciones sobre la edad de inicio del tamizaje oportunistay su
periodicidad varian segin el nivel individual de riesgo.

n iente presenta f: r ri se recomienda intercon-

sulta con especialista en servicio de urologia.

Cuando no se presentan factores de riesgo, si el paciente ampliamente
informado sobre los riesgos y beneficios decide realizar el tamizaje, no se

recomienda su inicio antes de los 50 afos ni mas alla de los 69-70 afios.

Si bien no se conoce un intervalo 6ptimo, se recomienda su repeticion cada
204 aios.

Sintomas

EL cdncer de prostata no da sintomas especificos, y cuando el paciente tiene sintomas del
tracto urinario inferior se debe a que posiblemente tiene una hiperplasia prostatica benigna
asociada. En caso de metastasis la presencia de dolores dseos con componente nocturno,
repercusion general y/o la repercusion sobre otros 6rganos pueden estar presentes.

Tacto rectal (TR) en la evaluacion prostatica. La realizacion del tacto rectal es una
maniobra semioldgica que puede ser realizada por cualquier médico que tenga
experiencia. En caso contrario, se dejara para que lo realice el urdlogo en el servicio
correspondiente. La experiencia del especialista con esta técnica mejora su eficacia.

«Elvalor predictivo positivo del tacto rectal alcanza el 40 %; de 100 n6dulos detectados

por el urélogo, 40 seran canceresy el resto corresponderan a HPB, prostatitis cronica,
infartos prostaticos, TBC, etc.» (SSA, 2007; Secretaria de Salud, 2016).

Antigeno prostatico especifico (PSA)

EL PSA es una proteina producida casi exclusivamente en la prostata y se se-
grega junto con el semen en altas concentraciones. EL PSA es un marcador es-
pecifico para la prostata pero no es especifico para una patologia en particular.

Algunas circunstancias pueden alterar, discretamente, los valores normales de PSA en
la sangre y crear situaciones de falsa alarma. Estas circunstancias son las siguientes:
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« Tacto rectal previo a la extraccion de sangre.

+ Masaje prostatico.

« Ecografia transrectal previa.

« Procesos infecciosos e inflamatorios de la préstata.

 Retencion urinaria.

* Biopsias de préstata, después de las cuales puede llegar a tardar hasta un
mes en regresar el PSA a su valor basal.

» HBP de gran volumen.

 Colocacion de sonda vesical y procedimientos endoscopicos.

Por tanto, la presencia de niveles altos de PSA, salvo que estos estén muy elevados,
generalmenteindicala existencia de unaalteracion prostatica, pero no necesariamente
es sindnimo de cancer de prostata.

Una determinacion de PSA en la sangre que presenta un resultado normal (menor de
4 ng/ml) no excluye totalmente la posibilidad de que exista un cancer, ya que existe
un porcentaje de canceres de prostata que no producen elevacion del PSA por encima
de los valores considerados normales (Heidenreich et al., 2010; INEC, 2013; MS-SSSP,
2010; Molina et al., 2000).
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7. Paternidades

La experiencia de paternidad forma parte de la salud sexual y la salud reproductiva
masculina responsable, que puede tener diversas formas de expresion, puede ser
una eleccion individual y/o de pareja. Asimismo, la paternidad puede presentarse en
personas con diferentes orientaciones sexuales, y puede referirse a hijos biolégicos o
adoptivos. Por esta razén, esta publicacion se referira a la coparentalidad compartida.

Ennuestropaisnoexisteunasistematizaciondeexperienciasrelacionadasconelabordaje
delosvaronesrespecto asus paternidades. Para promover estatematica, esimportante
que los equipos de salud que trabajan en el PNA conozcany apliquen lareglamentacion
vigente, ya sea respecto al acompafnamiento del embarazo, parto y posparto, al
proceso del IVE, a la deteccién de ITS, al uso y acceso a los MAC, como también a los
procesos de adopcién y de reproduccién asistida. Ademas es importante promover en
losvarones la corresponsabilidad en los cuidados de los hijosy en las tareas domésticas.

7.1. Dimensiones de las paternidades

«EL derecho a planificar la paternidad de forma libre y responsable» es un
derecho sexualy un derecho reproductivo. Esto implica que todo varon tiene
derecho a decidir ser padre o no serlo, asi como también decidir sobre el na-
mero de hijos que tendray cual sera el espaciamiento temporal entre ellos.

La vivencia de una co-parentalidad responsable significa que:
a) Los varones tienen RESPONSABILIDADES en:

« Laprevencion de embarazos.

 El acompafamiento fisico y emocional de su pareja sexual, sea durante el
embarazo como también frente a la interrupcién de un embarazo.

« Elacompanamiento durante el trabajo de parto, parto y posparto.

+ La manutencién de todos los hijos (intencionales o no).

b) Los varones tienen DERECHO a:

* Prevenir un embarazo.
- Expresar su opinién respecto de interrumpir o no un embarazo. Eso no le
otorga derecho a presionar a su pareja sexual para que realice o no una IVE.

El ejercicio del derecho a una paternidad responsable involucra no solo la fase de
anticoncepcién, embarazo, parto y posparto, sino que incluye ademas la posibilidad
de vivir la paternidad como un ejercicio que puede ser placentero en todas las etapas
del procesoy en todas las edades.
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La igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres favorecen el
involucramiento de los varones en una coparentalidad responsable. Esto ha generado
que las mujeres dispongan del compromiso (imprescindible) de la pareja sexual para
compartir: la prevencién de los embarazos no intencionales, la interrupcién voluntaria
de un embarazo, el acompanamiento en el proceso de embarazo, el trabajo de parto,
el nacimiento, el posparto, la crianzay la manutencién de ese hijo compartido.

Enelafo 2015 se llevé a cabo unareunién global en Washington D. C., con participacion
de miembros de MenCare Fatherhood Campaign de todos los continentes y alli se
elabord un producto llamado El panorama del estado de los padres en el mundo y un
resumen y recomendaciones acordadas internacionalmente. Se destacan:

« Aproximadamente el 80 % de los varones seran padres bioldgicos en algin
momento de sus vidas y practicamente todos los hombres tienen algin tipo
de interaccién con nifos.

+ La paternidad equitativa ayuda a los hijos a crecer saludablemente.

» La paternidad equitativa permite que las mujeres y las nifias de hoy y de
generaciones futuras alcancen su maximo potencial.

« La paternidad equitativa hace a los varones mas felices y sanos.

» La proporcion de varones que proveen cuidados estd aumentando en
determinados paises, pero en ninguna parte iguala a la de las mujeres.

« La participacion y el apoyo de los varones es vital para que todos los nifios
sean hijos deseados.

* Laparticipacion de los padres (en la forma que deseen las mujeres) desde las
primeras consultas prenatales, durante el parto e inmediatamente después
del nacimiento puede producir beneficios duraderos en el tiempo para el
padre, la madre y el recién nacido.

» Promover el compromiso de los padres debe incluir actividades para romper
el ciclo de la violencia.

+ La mayor participacién de los varones en las labores de cuidados también
produce beneficios econémicos.

La presencia de los varones en el sistema de salud acompanando a su pare-
ja gestante es una oportunidad que no se puede desaprovechar como ins-
tancia para involucrarlo en el cuidado de su propia salud. Es fundamental
fomentar y apoyar la presencia de los varones en los servicios de atencion
alasalud.

Si el varén concurre y el sistema no tiene nada para ofrecerle, serd una mera figura
acompanfante, y quizds no regrese nuevamente. Por esta razon, es recomendable
promover estrategias y disefiar acciones encaminadas en este sentido, que podrian ser
de resolucion simultanea o de coordinacion en diferido, de acuerdo a las posibilidades
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del sistema de salud y la creatividad de cada prestador de salud.

En el siguiente esquema se muestran las diferentes situaciones en las que es posible
involucrar y/o captar al varon.

\’I/-
SORC
o @&

7.2. Prevencion del embarazo

Si bien los varones tienen derecho a evitar un embarazo que no desean, también
son corresponsables de cualquier ausencia de cuidado, «incidente» o «accidente»
en la prevencion de estos. En este sentido, para ayudar a su involucramiento de
forma adecuada, es importante que cuando un vardn realiza una consulta de salud
también se le realicen preguntas relacionadas con la anticoncepcién: uso de métodos
anticonceptivos y correcto uso de estos.

7.2.1. Métodos anticonceptivos (MAC)

Es importante que todos los varones se involucren en la eleccion y el uso de
los métodos anticonceptivos que utilizan con sus parejas mujeres, y también
con los métodos de barrera que utilizan con todas sus parejas sexuales.

La eleccion y el uso de los MAC es siempre una responsabilidad compartida. La
prevencion de los embarazos y la prevencién de las ITS nunca son «solo un tema de
mujeres». Por esto, es siempre recomendable lograr un acuerdo con la pareja en
el método a utilizar.
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1. Materiales educativos y afiches/folletos para informar sobre el buen
uso de MACy de métodos de prevencion de ITS.

2. Informacién sobre métodos tanto de barrera como anticonceptivos en
cualquier momento del proceso de deteccién, diagndstico y tratamien-
todelas ITS.

3. Acceso a informacién sobre planificacién familiar y prevencion de ITS
en las salas de esperay en actividades comunitarias dirigidas a varo-
nes.

4. Acceso facil a preservativos, dando cumplimiento al decreto 009/2011.
5. Informacion especifica para el uso adecuado de los MACy de los mé-

todos de barrera durante las consultas ginecoobstétricas y/o pospar-
to.

Para realizar una consejeria adecuada, es importante habilitar un espacio de
escucha y didlogo en el que indagar acerca de la situacion real del usuario, sus
fantasias y deseos, asi como sus proyectos a futuro con relacién a sus posibles parejas
sexuales.

EL personal de salud puede informar de manera basica sobre el uso de los
diferentes métodos, sus ventajas y desventajas para cada uno de los integrantes de
la pareja, de manera que puedan elegir el método o los métodos que mas se adecuen
a su situacion particular, salud, estilo de vida, etc.

Se debe estimular al varon a analizar ventajas y desventajas de los MAC en los que
piensa inicialmente.

Esimportante siempreinformary explicar acerca del uso correcto del preservativo
(se detalla en el anexo 8).

Ademas de la preferencia de eleccion de un MAC, se recomienda siempre la
doble proteccion, utilizando el método elegido conjuntamente con el pre-
servativo. (MSP, 2013).
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7.2.2. Métodos anticonceptivos permanentes. Vasectomia

Los MAC permanentes son los métodos de esterilizacién quirdrgica masculina y
femenina: vasectomia en el varon y ligadura tubaria en la mujer.

Ambos procedimientos se consideran irreversibles. Se sugiere explicar al usuario
qué es la vasectomia, para qué sirve, como es el procedimiento y cudles son sus
beneficios y riesgos.

Lavasectomia es un MAC que implica una cirugia menor, en la que se interrum-
pe la continuidad de los conductos deferentes. Es importante informar que no
genera ningln cambio hormonal, ni en el placer sexual, ni en la miccion.

Para realizar la vasectomia alcanza con la sola voluntad del varon, aunque es
recomendable que el personal de salud realice siempre una correcta orientacion para
asegurarse de que tome una decision libre e informada.

+ Mecanismo de accion. Se interrumpe la continuidad de los conductos deferentes
mediante su seccién quirdrgica, por lo que los espermatozoides que producen
los testiculos no se expulsan al exterior del cuerpo a través de la eyaculacion.
De esta manera se mantiene la eyaculacion, pero sin espermatozoides. Hasta
tres meses luego de la cirugia pueden permanecer espermatozoides remanentes
con capacidad fecundante en la porcion distal del deferente y en las vesiculas
seminales. Por esta razon, se recomienda que durante ese periodo después de
la cirugia se utilice un anticonceptivo eficaz. Si hay disponibilidad del examen, se
recomienda realizar un espermatograma a los tres meses de la operacion para
garantizar que el semen no contenga espermatozoides.

En Uruguay, los varones tienen derecho a optar por una vasectomia y so-
licitarla a su prestador de salud, dado que esta incluido en el Plan Integral
de Atencion en Salud (PIAS) como prestacion obligatoria, sin cobro de tasa
moderadora alguna. Esta prestacion es independiente de la edad, del esta-
do civily de haber tenido o no hijos al momento del procedimiento. (Decreto
P. E. 383/2010)

+ ¢Qué complicaciones o riesgos puede tener?

Son aquellos riesgos inherentes a una intervencion quirdrgica menor (infeccion,
hemorragia, edema en el escroto). En general, se trata de una intervencion de
bajo riesgo cuyas potenciales complicaciones deberan ser discutidas con el varén
consultante en cada caso individual.
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« Condiciones de salud de riesgo a considerar

Se deben investigar los aspectos que se especifican a continuacién para determinar
si tiene alguna condicién de salud que contraindique la cirugia o que hagan
recomendable posponerla o realizarla en un centro quirdrgico del SNIS con
determinados cuidados especiales. Se recomienda posponer la cirugia si existe
alguna de las siguientes condiciones (MSP, 2013):

ITS activa.

Inflamaci6én del pene, corddn espermatico o testiculos.
Infeccion cutanea del escroto.

Infeccién sistémica o gastroenteritis.

Filariasis o elefantiasis.

AN NE NN

+ Asesoramientoy orientacion hacia los varones

Orientar sobre todas las alternativas de MAC para que pueda decidir li-
bremente sobre el método anticonceptivo.

Informar sobre la simplicidad del procedimiento quirargico, su accesibi-
lidady sobre la posibilidad de tener que esperar seis meses, como maximo,
para que el prestador de salud coordine la intervencion.

Explicitar que la vasectomia no protege de ITS, sino que solo evita los
embarazos.

Asesorar claramente sobre los beneficios, y también sobre los riesgos,
sin hacer énfasis en ninguno de ellos.

Explicar que es un método eficazy resaltar su caracteristica de irrever-
sibilidad.

Es importante cuestionar y derribar algunos mitos que giran en torno
a la situacion posvasectomia. Por ejemplo: que el varon queda debilita-
do, tendra disfunciones eréctiles como consecuencia del procedimiento,
se generaran efectos secundarios permanentes como dolor u otras en-
fermedades fisicas o mentales, generara disfunciones del deseo sexual y
alargara el periodo refractario o generara desequilibrio hormonal.
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Informar que se realiza con anestesia local y/o sedacién en un servicio de cirugia
ambulatoria. Luego se realiza una pequeia incision en el escroto con el fin de realizar
la ligaduray seccién de los conductos deferentes en ambos testiculos.

Después de la operacion, el hombre debe quedarse en reposo en la clinica por 30
minutos a una hora y después se le otorga el alta a domicilio. Es recomendable, pero
no obligatorio, hacer reposo relativo por dos dias.

El usuario debe firmar un consentimiento informado, independientemente de la edad,
en el que se responsabiliza de la decision y acepta los riesgos que implica la intervencion
(Manual de orientacion anticonceptiva. Método temporales y permanentes, MSP, 2013).

7.2.3. Métodos anticonceptivos de barrera

Se designan métodos de barrera a los preservativos masculinos y femeninos. Se
consideran métodos anticonceptivos moderadamente eficaces. Su eficacia depende
de que se los use correctamente. Establecen una barreray previenen también las ITS.
(Véase el capitulo 8.)

Esto es, que siempre se recomienda el uso de un doble método, usar siempre
el preservativo y, sumando, una segunda opcién de MAC. (MSP, 2013)

Esimportante siempre informary explicar acerca deluso correcto del preservativo
en todas las relaciones sexuales (se detalla en el anexo 8), asi como acerca de la
posibilidad de acceder a estos mediante el sistema de cuponeras a través de su
prestador habitual del SNIS, de forma gratuita o mediante un ticket moderador de
bajo costo, segun si el servicio de salud es publico o privado (Decreto 009/2011).

Es fundamental ayudar a entender a los varones que el uso sostenido del condon
en todas las relaciones sexuales y durante toda la relacién hace la diferencia en el
autocuidado, el cuidado de la salud de su parejay del posible futuro embarazo.

7.3. Acompanamiento en la interrupcion voluntaria del embarazo

El embarazo es una situacion que acontece en la vida de dos personas, pero sucede
en el cuerpo de la mujer, lo que la ubica en un lugar diferente. En un estereotipo de
género suele pensarse que la interrupcion es un tema solo de la mujer. Teniendo en
cuenta que, aunque quien transita el embarazo es la mujery es quien va a experimentar
en su cuerpo la interrupcion de este, es recomendable que la pareja se involucre en
el acompanamiento del proceso y pueda expresar su sentir, aunque siempre en una
posicion de respeto a la decision de la mujer.
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En este sentido, los varones deben respetar el deseo de su pareja sexual de
continuar o de interrumpir un embarazo.

ESTO NO QUIERE DECIR QUE no puedan pensar en conjunto cudl podria ser la mejor
decision para ambos. Con frecuencia, cuando toman la decisién en pareja, ambos
transitan el proceso contando con un sostén emocional mutuo y por tanto con mayor
conformidad y de forma mas saludable.

7.3.1. Marco normativo

La Ley n.’ 18.987 del afio 2012 despenaliza la interrupcién voluntaria del embarazo
en determinadas condiciones y otorga el derecho a la mujer de tomar la decision de
interrumpir un embarazo.

El proceso en Uruguay segin la normativa vigente consta de cuatro consultas:

La mujer que desea acceder a una interrupcion y se halla en los plazos y condiciones
que plantea la ley (gravidez menor de 12 semanas o menor de 14 semanas en casos de
violacion) debe realizar:

1.2 consulta. Una consulta ante un médico del SNIS para expresar su voluntad de
interrumpir la gestacion.

2° consulta. Se le debe coordinar en el mismo dia o al dia siguiente una segunda
consulta con un equipo interdisciplinario compuesto por ginecoobstetra, un
especialista del area de salud mental y otro del area social. Se le brinda informacién
sobre alternativas a la IVE, el proceso de IVE en si mismo y se le solicita y registra si
la mujer consiente o no que el equipo interdisciplinario de salud se entreviste con el
progenitor. Se le otorgan cinco dias de reflexidon para procesar su decisién y ratificar o
no su voluntad de interrumpir.

32 consulta. A partir del sexto dig, se la cita a una tercera consulta con ginecélogo,
quien recibe la expresion final de la mujer acerca de interrumpir o no la gestacion.
En caso de que ratifique la interrupcién, se le brinda mayor explicacion sobre el
procedimiento para la interrupcién, se le solicita la firma para su consentimiento
informado y se procede a llevar adelante la interrupcién. Si decide continuar con el
embarazo, se inicia el control correspondiente.

4° consulta. Aproximadamente luego de 10 dias de la interrupcion se producird
una cuarta consulta de control y asesoria sobre anticoncepcion.
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7.3.2. ;Cual es el proceso que habitualmente transita el varon?

Es fundamental tener en cuenta que la confirmacion de un embarazo no
intencional suele generar una situaciéon de crisis, en la que habitualmente se
transita por diferentes momentos:

Primero el shock (sensacion de pérdida de control de la vida y/o desorganizacién)
sucede conunaintensa movilizacién emocional, negacion, se siente una sensacion
deirrealidad («esto no puede estar pasandome»).

Luego, se toma mas contacto con los diferentes aspectos en juego, implicancias,
sentimientos que movilizan. Esto da lugar a «la aceptacién», momento en
que se estd en mejores condiciones para la reflexién y decisién responsable.
Emocionalmente, en general, es muy intenso y conflictivo, y varia con la
singularidad de las personas, su historia y su situacién actual.

La toma de decision acerca de la continuidad o no de un embarazo no intencional
supone un proceso personaly compartido diferente seglin el grado de compromiso
afectivo en la pareja. Tomar contactoy compartir la movilizacién afectiva favorece
el proceso de reflexién y la experiencia en general. Es importante enfatizar que,
si bien esto sucede en el cuerpo de la mujer y por esto prima su decision, el
varén también esta implicado en el proceso. Esto significa que estan en juego
también sus sentimientos, lo que él piensa y valora en esta situacion, lo que él
puede compartiry escuchar, de acuerdo al vinculo y la comunicacién con la mujer
involucrada.

Es fundamental recomendar al varén una actitud permanente de respeto mutuo.

7.3.3. Asesoramiento y orientacion para acompanar a varones vinculados a
mujeres que desean interrumpir un embarazo

Se sugieren las siguientes recomendaciones:

« Promover que el varon se conecte con las emociones que siente frente al
deseo de la mujer de interrumpir el embarazo y frente a la propia pérdida posible
y respecto a la posibilidad de continuar con ese embarazo en particular. Las
emociones basicas que podemos plantearle para ayudarlo son: rabia, alegria,
esperanza, tristezay miedo. Esto es fundamental para lograr la conexion afectiva
con una decisién y un procedimiento que pueden involucrar movilizaciones
emocionales fuertes, por tener que acompanar acciones en contra de su deseo.

« Procurar que elvaron se conecte con los sentimientos que la situacion genera

en su pareja, escuchar sus motivos, lo que significa para ella este embarazo e
intentar ponerse en su lugar (empatia).
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 Esimportante favorecer que los varones se responsabilicen por sus acciones
no preventivas, evitando generar sentimientos de culpa. El control de la
propia fertilidad es una responsabilidad personal y a su vez compartida.

+ Es importante habilitar que el varén logre contactar consigo mismo y
expresar sus emociones sin violencia, que valore con quién acompaiiarse
y cdbmo compartirlo con su pareja, ya que esta en este momento podria estar
mas sensible y vulnerable emocionalmente. En general la IVE implica una
movilizacion emocional para ambos.

+ Explicarlealvaron enqué consiste el procedimientode IVE einformarle en qué
momentosy por qué es importante que esté presente fisicay emocionalmente,
si su pareja lo permite.

 Serecomienda que el varén consulte a la mujer respecto asi ella deseay necesita
que ély/u otra persona la acompafie a las consultas con el equipo de salud que
aborda el proceso de la IVE. Ella tiene el derecho a ingresar a la consulta sola,
acompaiiada por su pareja sexual o por otra persona; y el varon debe respetar
esta decision.

De acuerdo a la ley, el equipo de salud debera solicitary registrar el consen-
timiento de la mujer a través de su firma, en el formulario previsto para la
interrupcion, acerca de si consiente o no que el equipo interdisciplinario de
salud se entreviste con el progenitor.

- Durante el acompanamiento a las consultas, si la mujer plantea que
quiere ser acompaiada, es importante que el varén no se descentre de
sus emociones; para esto es crucial que tenga en cuenta que la prioridad
en ese momento es la emocionalidad de la mujer, por el hecho de que el
procedimiento que se va a realizar serd sobre el cuerpo de ella.

+ En la cuarta consulta —control pos-IVE— también el varon podra
participar, en tanto esté en concordancia con la voluntad de la mujer. En
caso de que ella no quiera concurrir a la cuarta. consulta, el varén puede
ayudarla a no perder de vista la relevancia y los beneficios que tendra el
hecho de asistir para su salud fisica y mental; aunque debera respetar su
decision final.

+ En caso de que la mujer desee que el varon esté presente en una o varias
de las consultas con el equipo de salud es fundamental promover la
participacion activa de ese varén. El podra acompafarla en el proceso
de interrupcién y para reforzar aspectos como la elecciéon de métodos
anticonceptivos a futuro. Para esto serd muy Gtil que cuente con la misma
informacion que la mujer. Les darad mayor seguridad a ambos.
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7.3.4. Derivaciony referencia

Si el var6n que consulta por la situacion que esta viviendo actualmente, si presentara un
monto elevado de angustia o ansiedad, se podra referir al servicio de salud mental del
prestador para valorar oportunidad de intervencion terapéutica.

7.4. Embarazo, partoy posparto

El embarazo, el trabajo de parto, el parto y el posparto también son procesos
que se recomienda a los varones acompaiar con compromisoy responsabilidad.

Es unasituacion movilizante emocionalmente también para ellos. Por eso es conveniente
tenerlos en cuenta, no solo como meros acompanantes.

La mujer recorre estos tres procesos desde su propia subjetividad y corporalidad. Es
un camino extenso e intenso, donde no solo surgen necesidades emocionales, sino
también logisticas respecto a la maternidad.

Es recomendable que los progenitores varones, estén o no en pareja, acomparien,
siempre que sea posible, a la mujer (madre de su futuro hijo). Ellos tienen derecho a
disfrutar y a acompanar el embarazo, el trabajo de parto, el partoy el posparto. Y a su
vez, tienen obligaciones frente al hijo que nace (Ley n.” 17.386/2001y Decreto 67/2006).

Cuando una mujer decide continuar con su embarazo, el varén progenitor comienza
a tener obligaciones impostergables, para con ella y el futuro hijo, asi como también
despuésde nacido este. La paternidad esuncaminoyes crucial afrontar laresponsabilidad
econdmicay logistica que significa.

7.4.1. Acompanamiento del embarazoy del trabajo de parto

Si bien gran parte de las mujeres cursan la gravidez sin alteraciones, igualmente puede
ser deseable o recomendable el acompafiamiento de su pareja. Cuando hay indicacion
médica de reposo, sera fundamental que el varén participe en los aspectos logisticos,
tanto domésticos como de tramites formales respecto al embarazoy parto, asi como del
cuidado del entorno, de manera que la mujer pueda guardar reposo, con las menores
alteraciones posibles, a modo de funcionamiento en equipo.

La mujer podra elegir si su pareja la acompaiia o no a las consultas ginecoobstétricas

y a los estudios paraclinicos/ecografias de rutina. Esto significa que se promover3 la
disponibilidad del var6n para acompadiary formar parte de la evolucion del embarazo.

mmm 107 mam



El decreto 35/2004 establece recomendar a toda mujer embarazada que
concurra acompanada por su pareja sexual al menos a una consulta en el
primer trimestre y a otra en el tercer trimestre de embarazo, y realizar con-
sejeria en trasmision vertical de sifilis asi como solicitar la paraclinica corres-
pondiente.

La Ordenanza 447/2012 del MSP establece que en los casos de mujeres em-
barazadas con diagnéstico de sifilis, el propio prestador del que es usuaria la
mujer embarazada le administre de forma inmediata el tratamiento corres-
pondiente a sus contactos sexuales.

La Ordenanza 119/2018 establece que se debe ofrecer la prueba diagnostica
de sifilis y VIH a la pareja de la mujer embarazada, al menos una vez en el
embarazo.

Es conveniente que el varén esté informado sobre la importancia y la frecuencia
de los controles obstétricos de la mujer, asi como de la importanciay el derecho
que tiene de que la acompanie a las consultas. Su presencia en estas contribuira a
disminuir la transmision vertical de la sifilis y el VIH, ya que la normativa vigente
establece realizar consejeria y medidas de prevencion en ITS.

Elinvolucramiento de los varones en la etapa del embarazo es fundamental para
que se produzca la comunicacion padre-hijo antes del nacimiento.

En Uruguay, desde el afio 2006, cuando se reglament6 la ley de acompafiamiento,
toda mujer tiene derecho a ser acompafiada durante el trabsjo de parto, parto y
nacimiento de su bebé por una persona de su confianza, o a su eleccion personal, que
le brinde apoyo emocional, en lainstitucién que le ofrezca su prestador de salud (Ley n.° 17.386).

Esta ley contempla la posibilidad de que el progenitor acompaiie en todo el trabajo
de partoy el proceso de nacimiento, siempre y cuando la mujer lo quiera y asi lo
plantee explicitamente.

+ Asesoramientoy orientacion al vardn respecto a la importancia de:
- Participar en el curso de preparacion al parto. EL varén tiene derecho
3 acompanar a su pareja a los cursos de preparaciéon para el parto en el

prestador de salud, si ella lo desea.

+ Apoyar a la mujer para brindarle la atencion y el apoyo durante el trabajo
de parto, parto e internacioén posparto y/o en el domicilio.

+ Promover el contacto fisico precoz del bebé con el padre para favorecer

el vinculo madre-padre-hijo y el apego del bebé con su padre, respetando
las condiciones del nacimiento.
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- Informar sobre la importancia de que el varon comparta aquellas
funciones que tradicionalmente se consideran (erroneamente) propias
de la mujer: la higiene del bebé, su alimentacién, asi como entender, poner
en palabras y actuar cuando el bebé se muestra molesto, con hambre, con
sueno, etc.

» Conocer lo que es esperable respecto a la vulnerabilidad de la mujer en
su estado emocional. Unas horas después del parto es esperable que la
mujer transite cambios emocionales relacionados con cansancio fisico, dolor
por procedimientos quirdrgicos (cesarea o episiotomia), su nuevo rol y sus
expectativas respecto a este, dudas respecto a su capacidad de ejercer el rol
de madre, asi como la preocupacion por el bienestar del recién nacido.

+ Después del parto es conveniente que el varon se involucre en la decision
del MAC a utilizar y que adecue las relaciones sexuales que desea tener,
respetando los tiempos emocionales y fisicos de la mujer, acordando con
ella el momento de reinicio de estas.

7.4.2. Coparentalidad compartida

El posparto implica que a partir del parto surge la posibilidad de que el varon se
vincule de manera placentera, empatica y afectuosa con el recién nacido y con
su pareja, de modo que pueda generar apego con su hijo.

La etapa de posparto puede ser extremadamente placentera para el padre,
integrada a sus responsabilidades cotidianas.

Es recomendable ayudar a los varones a vivenciar la etapa del posparto como un
periodo de placer, disfrute y responsabilidad compartida. La paternidad, sea por
primera vez o se tengan otros hijos, es una nueva oportunidad para vincularse
afectivamente desde el nacimiento. Potencia desde una nueva masculinidad: el
amor, el cuidado, el apego y la empatia.

Muchas de estas recomendaciones aplican también para el caso de varones solos o
en pareja que deciden adoptar hijos.

- Asesoramientoy orientacion

Se sugiere informar al varén acerca de la importancia de acompanar a su
pareja de manera activa en el puerperio.
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De esta forma se logran el apoyo emocional y la corresponsabilidad en las tareas
domésticas que la pareja necesita para conectarse con su bebé y con ella misma.

Informar sobre laimportancia de que el varén desarrolle conductas de ape-
go con el bebé para lograr el desarrollo de una relacion de confianza, segu-
ridad emocionaly afecto.

La expresion de la figura parental de sus emociones, gestos, sefiales y lenguaje
(Bowlby, 1980) durante las actividades de contacto con el bebé en los primeros meses
de vida son de vital importancia para su sano desarrollo.

El apego es la busqueda de proximidad con un adulto confiable (que puede ser
cualquiera de las figuras parentales o ambas) cuya funcion serd proteger al recién
nacido de los peligros, para que sienta que hay alguien disponible e incondicional para
darle respuestas y seguridad a sus necesidades basicas, en la vida cotidiana.

Después del nacimiento cada bebé necesita el contacto fisico y afectivo de ambas
figuras parentales. Esto significa que es recomendable sugerir que ambos participeny
compartan activamente las tareas de cuidado, como cambiar pafales y ropa, hacerlo
dormir, levantarse en la noche para atenderlo, etc. Esto, a su vez, permitird que
ambas figuras parentales descansen adecuadamente y logren recuperar el equilibrio
emocional y no sentirse desbordados.

Es importante que el equipo de salud aplique estrategias de deteccion de
situaciones de violencia en este periodo de mayor vulnerabilidad para la mujer.

Muchos varones se sienten relegados y expulsados del tridangulo madre-padre-bebé,
quedando en un lugar del «tercero excluido». En ocasiones hay un fuerte apego
mama-bebé y al vardn se le dificulta comprenderlo y generar un vinculo propio con
su bebé, lo que le produce sentimientos de impotencia, miedo, tristeza y/o bronca.

Si se detectaran sentimientos en este sentido, seria conveniente que el personal del
PNA oriente a ese varén sugiriéndole lo siguiente:

« Eltambién puede generar una relacion de contacto fisico y afectivo con su hijo.

= Es esperable que por un tiempo él tenga el mismo vinculo con su mujer que
tenia antes del nacimiento.

= Animarlos a estar atentos a los comportamientos de su pareja para apoyar
en caso de que exprese irritabilidad, tristeza, llanto, inseguridad y cambios
de humor. En dichas situaciones es recomendable consultar a la brevedad a
su prestador de salud, a los efectos de valorar la posibilidad de intervencion
terapéutica.

= Es recomendable adecuar las relaciones sexuales respetando los tiempos
emocionales y fisicos de la mujer.
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= En el caso de consumo probleméatico de sustancias, sugerirle al varon que
consulte al departamento de psicologia y/o psiquiatria del equipo del PNA del
prestador de salud, para que este despliegue sus estrategias terapéuticas de
abordaje adecuandose al caso especifico.

- Licencia por paternidad (Ley 19.161).

La Ley n.° 19.161 otorga el derecho a los varones de licencia por paternidad.

La licencia por paternidad aumenté de 7 a 10 dias a partir del 1.° de enero del
2016. En la actividad privada, al finalizar la licencia maternal, tanto el padre
como su pareja podran hacer uso de medio horario hasta el sexto mes de vida
del bebé, pero tendran que elegir cual de ellos gozara de ese beneficio.

7.5.Varon infértil/estérily la reproduccion asistida

El potencial reproductivo en la especie humana implica una fecundidad mensual
maxima del 30 % para una pareja joven, lo que significa que una pareja sana, con
una sexualidad activa, puede conseguir el embarazo en un 60 % a los 6 meses,
un 80 % en 12 meses y un 90 % en 18 meses (Manual de procedimientos para el
manejo sanitario de la reproduccioén asistida, MSP, 2014).

De acuerdo a la Ley n.° 19.167/2013, las técnicas de reproduccién asistida estan
incluidas dentro de las prestaciones del SNIS.

Cuando una pareja no logra un embarazo luego de 12 meses, se recomienda
derivacion a especialista en esterilidad-infertilidad del prestador de salud.

Serecomienda evaluar antecedentesy realizar prevencion en aquellas afecciones
que puedan influir sobre la fertilidad:

- Cirugia testicular, criptorquidia, cirugia inguinal por hernias, asi como otros
procedimientos quirGrgicos pélvicos, procesos inflamatorios (epididimitis y
orquitis), traumatismos testiculares, atrofias y estados obstructivos de las
vias seminales, que el varon conozca de antemano.

« Consumo de drogas o tabaco, dado que los estos afectan la calidad
espermatica.

» Frecuencia en las relaciones sexuales. En ocasiones la baja o muy alta
frecuencia eyaculatoria disminuye fuertemente la posibilidad de embarazo.
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- Enfermedades autoinmunes u oncolégicas, tratamientos con radio- o
quimioterapia podrian provocar una calidad espermética baja.

« Exposicion prolongada o sostenida de los testiculos a mayor temperatura de
lo habitual puede afectar la calidad espermatica.
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8. Infecciones de transmision sexual

Las ITSy especificamente las infecciones por VIH son un problema de salud publica de
gran importancia en la mayoria de los paises del mundo. La estrategia mundial (OMS)
del sector de la salud contra las ITS para los afios 2016-2021 tiene por objetivo «poner
fin al problema de salud publica que representa la epidemia de ITS» (OMS, 2015).

En Uruguay contamos con las Recomendaciones de diagnéstico y tratamiento de
ITS actualizadas (MSP, 2019) para la prevencion, vigilancia, diagnéstico oportuno
y tratamiento precoz en adolescentes y adultos, alineadas con las Guias para el
tratamiento de las ITS de la OMS (2001), Recomendaciones para realizar consejeria en
VIH con énfasis en poblaciones vulnerables y nuevos algoritmos diagnésticos (MSP,
2014), asi como Pautas de atencién a personas con VIH en el PNA (MSP, 2016), abordaje
de ITSy VIH en poblacién LGBTI en la Guia saludy diversidad sexual (2015) y Guia clinica
para la eliminacion de la Sifilis congénita y transmisién vertical del VIH (2015). Para
mayor detalle, profundidady desarrollo del abordaje de estas enfermedades, referirse
3 estos materiales. Las recomendaciones, pautas y guias mencionadas brindan con
detalle herramientas para el abordaje integral de las ITS e infeccion por VIH.

Las fallas en el diagnéstico y el tratamiento de las ITS en estadios tem-
pranos pueden ocasionar graves complicaciones y secuelas en el varon,
su/s pareja/s sexuales y eventualmente en los hijos. Surge entonces como
prioridad en el PNA incluir para el abordaje del usuario con una ITS la reco-
mendacion del equipo respecto a la comunicacion con este y sus contactos
sexuales con el fin de facilitar el acceso a la consulta, proporcionar un trata-
miento precoz adecuado, hacer profilaxis y consejeria, con lo que ademas se
disminuye el riesgo de transmision por VIH. Asimismo, es conveniente brin-
dar la realizacion de la prueba para VIH a todo vardn que lo solicite o que sea
diagnosticado con una ITS.

8.1. Deteccion y manejo sindromico
El manejo de los casos incluye:

+ Entrevista.

 Examen fisico.

« Diagnéstico correcto.

« Tratamiento tempranoy efectivo.

+ Asesoramiento sobre comportamientos sexuales.

« Promociény suministro de condones.

« Notificacion si corresponde y tratamiento de la pareja.

- Informe de casos y seguimiento clinico cuando corresponda (OMS, 2001).
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Para una correcta realizacién de la entrevista clinica, es importante no perder
de vista que el concepto de sexualidad es un concepto amplio que abarca otros
aspectos claves a tener siempre presentes:

+ Orientacion sexual, identidad de géneroy practicas sexuales, en el sen-
tido de que una persona que se define como heterosexual puede no
excluir la posibilidad de relaciones sexuales con personas de igual sexo.

« Las practicas sexuales anales no definen la orientacién sexual (pueden
ser practicas de mujeres, varones gais, bisexuales, heterosexuales y
personas trans).

Se sugiere entonces, para el desarrollo de la entrevista clinica con foco en salud sexualy
la correspondiente anamnesis, hacerla siempre en un marco de respeto, confidencialidad
y libre de prejuicios, incluyendo preguntas acerca de:

« Inicio de las relaciones sexuales.

« ldentidad de género.

» Relaciones sexuales con personas del mismo sexo y del otro sexo.
- Practicas sexuales: vaginales, orales, anales.

* Relaciones sexuales placenteras, dificultades, sintomas durante la practica de estas.
» Uso de métodos de barrera.

» Pareja estable.

» Parejas ocasionales.

« ITS previas y tratamientos recibidos.

» Vacunas para VHB, VHA.

- Conocimiento sobre ITS y métodos de prevencion.

Las causas frecuentes de ITS siguen siendo: sifilis, infecciones causadas por Chlamydia
trachomatis (C. Trachomatis) y Neisseria Gonorrhoeae (N. Gonorrhoeae), a pesar de ser
curables con antibiéticos (MSP, 2016). «Las ITS de etiologia viral, incluyendo el virus
del herpes simple (VHS) y el HPV, son de elevada incidencia y no son curables. Las
infecciones por virus de hepatitis B, si bien no son curables, pueden transformarse en
infecciones crénicas y son prevenibles. La coinfeccién con mdltiples ITS es frecuentey
favorece la transmision sexual del VIH» (MSP, 2016).

El abordaje de estas infecciones de transmision sexual se realiza a través de
intervenciones similares. La aplicacién adecuada de estas medidas ha generado
descensos importantes en la incidencia de las ITS, la eliminacién de algunas ITS y la
reversion de la epidemia del VIH (MSP, 2016).

El diagnostico etioldgico de las ITS puede generar dificultades operativas para los
prestadores de salud en los distintos niveles de atenciony principalmente en el primer
nivel. Genera problemas de tiempo y recursos, aumenta los costos y en algunos casos
puede reducir el acceso al tratamiento (OMS, 2001).
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Para superar estos problemas y mejorar la efectividad, se ha establecidoy estimulado
el manejo sindromico para el abordajey tratamiento de los pacientes con ITS (OMS,
2001). Esto no significa no realizar la busqueda etiolégica del agente causal o que la
atencion sea de inferior calidad.

Elmanejo sindrémico se basa en laidentificacion de grupos uniformes de sin-
tomasy signos facilmente reconocibles (sindromes)y la administracion de un
tratamiento dirigido contra la mayoria de los microorganismos, o contra los
mas peligrosos, responsables del desarrollo de ese sindrome (OMS, 2001).

Entonces, los objetivos son:

- tratar al usuario, que debe encontrar una solucion a su problema
desde su primera consulta;

+ cortar rapidamente la cadena de transmision;

- identificary tratar a los contactos sexuales;

« educar en la prevencion y promocion de salud (MSP, 2016).

Es importante tener en cuenta que los sindromes clinicos pueden ser causados por
agentes etiolégicos multiples. Es frecuente la etiologia mixta y a su vez un mismo
microorganismo puede determinar diversos sindromes. Por esta razén, si bien
realizar un tratamiento empirico debe ser la primera respuesta en el servicio
de salud, también se deben llevar a cabo todos los esfuerzos para realizar la
basqueda etiologica, extrayendo la toma de muestra en el mismo acto clinico,
si esto fuera posible.

El tratamiento realizado en base al encare sindrémico se inicia empiricamente, con
relacion al cuadro clinico, la valoracién de los factores de riesgo, la epidemiologia
regionaly la conocida sensibilidad de los agentes infecciosos en el area, teniendo en
cuenta la frecuente asociacion de patégenos (MSP, 2016).

En todas estas enfermedades también se debe contactar a la o las parejas sexuales
de los varones para la deteccion de una posible ITS, en cuyo caso se instaurara el
tratamiento inmediato para la o las mismas enfermedades que la/s del usuario.

El manejo exclusivamente sindrémico tiene su mayor aplicabilidad en determinadas
situaciones de mayor riesgo y en poblaciones con dificultades de accesibilidad al
diagnostico, poca adherencia al sistema de salud y con alta vulnerabilidad, entre
otras. No deberia generalizarse a la totalidad de la poblacién y tampoco excluir el
diagnostico etiologico de las ITS, considerando la disponibilidad de los laboratorios,
la toma de muestras y/o el acceso a pruebas rapidas. Se debe tener presente que
el uso de antimicrobianos en forma indiscriminada es un factor de riesgo para el
desarrollo de resistencia a estos.
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Una actitud amplia, de respeto y sin prejuicios permitira abordar la atencion de todos,
con un lenguaje inclusivo y no discriminador, sin presuponer conductas acordes a lo
hegemadnicoy a la heteronormatividad.

Se deben considerar en esta situacion con especial énfasis el consentimiento
informado, la confidencialidad, la «consejeria» (sugerencias preventivas) y la
continuidad de la atencién. EL consentimiento informado es verbaly no firmado.

La sospecha clinica que surge de la anamnesis, el examen fisico, la valoracion
de los factores de riesgo y la nocién epidemiolégica permite aproximarse a un
diagnostico con orientacion etiolégica precoz, lo que autoriza el inicio de un
tratamiento oportuno.

Es importante considerar que los factores mas destacables que aumentan el riesgo
de adquirir ITSy VIH son:

+ No usar correctamente condon en todo tipo de relaciones sexuales.
+ Desinformacion sobre practicas sexuales seguras (MSP, 2016).

Estos factores pueden afectar a cualquier persong, por lo tanto deben ser valorados
siempre, evitando basarse en prejuicios.

8.2. Promociony prevencion

Elenfoque de derechosyde promocion de la salud siempre debe sertenido en cuenta
y jerarquizado, considerando la inclusién de acciones dirigidas a los determinantes
de la salud en general y en particular de la SS y RR. Debemos tener en cuenta que
los DDSS incluyen la salud sexual, pero no se agotan en el dmbito de la salud. La
medicalizacion de la viday en particular de la sexualidad produce un alejamiento de
las personas y de su realidad, por lo tanto, va en contra de la mejora de la calidad de
viday de la salud.

La prevenciony control de ITS y la infeccion por VIH se basan en:
1. Educacion y asesoramiento de todas las personas, y particularmente
de las que tienen practicas de riesgo, sobre todas las formas de evitar las

ITS. Promocion de comportamientos sexuales placenteros y saludables.
Promocion del uso de las medidas de prevencion recomendadas.
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2. Vacunacion antes de la exposicion de ITS, segln las pautas nacionales
vigentes:

a. Vacuna contra el papilomavirus humano (VPH) ofrecida en el esquema de
vacunacién a los 11 afios y sugerida para trabajadores sexuales, varones
que tienen sexo con varones y personas que sufrieron violencia sexual
hasta los 26 afos inclusive.

b. Vacuna contra el virus de hepatitis B (VHB): vacunacion infantil obligatoria
(Plan de Vacunacion Nacional), vacunacion de adultos no vacunados
previamente en mayor riesgo de infeccién como: personal de la salud,
trabajadoras/es sexuales, personas con VIH, pacientes en hemodialisis,
personas que requieren transfusiones frecuentes, receptores de
transplante, usuarios de drogas inyectables, varones que tienen sexo con
varones, poblacién privada de libertad y personas que sufrieron violencia
sexual.

3. Promocion enfatica del uso correcto y continuo durante las relaciones
sexuales de métodos de barrera como preservativos masculinos,
femeninos y campos de latex. Es importante destacar que el correcto uso
de estos métodos es la principal medida de prevencion de ITS e infeccion por
VIH a recomendar en todas las practicas sexuales. (Véase el anexo 8: «Uso
correcto de condones»).

4. Identificacion de las personas infectadas asintomaticas y de las personas
con sintomas asociados a ITS.

5. Diagnostico oportunoy eficaz, tratamiento, asesoramiento y seguimiento
de las personas infectadas.

6. Evaluacion, tratamiento y consejeria de la/s pareja/s sexual/es.

7. Profilaxis preexposicion. Esta herramienta hace referencia, mas alla de las
vacunas, al uso de medicacién antirretroviral para prevenir la adquisicién de
VIH en situaciones con mayor riesgo de exposicion y transmision (no existen
actualmente pautas nacionales)

8. Profilaxis posexposicion. Uso de medicacion (gammaglobulina hiperinmune,
antimicrobianos, tratamiento antirretroviral) y vacunas (en no inmunizados
previamente) luego de la exposicion sexual, incluidas situaciones de abuso,
relaciones consensuadas con riesgo y accidentes laborales.

La seroseleccion como forma de proteccion frente a la adquisicion de ITS no se debe

promover. Esto significa que no debe promoverse que una persona elijaa un/acompanero/a
sexual que comparta el mismo estado serolégico con respecto a la infeccion por el VIH.
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La seroseleccion por ser VIH positivo tampoco debe ser promovida. Si personas que
viven con VIH mantienen relaciones sexuales sin condon existen dos riesgos: adquirir
otra ITS y sobreinfeccion por el VIH 10 2y posible transmision de farmacorresistencia.
EL uso sistematico del condén es la mejor proteccion. EL uso correcto de los
preservativos masculinos y femeninos presenta una alta eficacia en la prevencion de
la transmision del VIH e ITS.

Las parejas pueden decidir usar ambos alternadamente, en un contacto un tipo de
preservativo y en otro contacto otro. No deben usarse simultaneamente preservativos
femeninosy masculinos porque aumenta el riesgo de rotura de estos. Se debe ensefnar
su correcto uso para todas las practicas sexuales.

El condon es una herramienta fundamental para la prevencion y debe jerarquizarse
en los servicios de salud en el contacto con los varones. Se debe facilitar su entrega
evitando obstaculos burocraticos

8.3. Tamizaje de ITS e infeccion por VIH

8.3.1. Tamizaje para VIH

I. Consejeria

Eldiagndstico temprano redunda en grandes beneficios para el usuario,y ademas
disminuye la transmision del VIH a otras personas. Para lograr esta meta es

indispensable ofrecer la prueba diagnéstica en forma amplia (Ordenanza Ministerial
n.” 567/014).

Ademas de realizar los examenes de laboratorio pertinentes, se deben
cumplir los siguientes puntos que se esquematizan como las 7 C: consen-
timiento informado, confidencialidad, consejeria, contactos, condones, re-
sultados confiablesy vinculacion a los cuidados.
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Informacion pretest. En esta se recomienda:

 Explicar por qué realizarse la prueba: por qué es importante conocer
si se estainfectado por VIH, dado que esto posibilitaria un tratamiento
oportuno.

* Explicar que la infeccién por VIH-sida puede controlarse como una
enfermedad crénica si se trata en forma oportunay se controla perio-
dicamente. Esto es Util para «preparar» a la persona para la eventua-
lidad de un resultado reactivo.

« Reafirmar el caracter voluntario y confidencial del examen.

« Informar acerca del proceso diagnostico y los eventuales resultados
y significados.

» Fomentar el uso de condén masculino y/o femenino.

 Ofrecer la prueba diagnéstica de sifilis y otras pruebas disponibles
para deteccion de ITS.

« Establecer un didlogo acorde a las necesidades de cada usuario.

Informacion postest. Se recomienda realizarla junto con la entrega de:

* La prueba de tamizaje (de laboratorio o prueba rapida), sea reactiva o
no.

 La primeray la segunda prueba rapida, cuando se realiza diagnostico
con dos pruebas rapidas secuenciales.

» Resultado definitivo del Departamento de Laboratorios, cuando se
realiza algoritmo de laboratorio.

Para profundizar en los contenidos de la consejeria, referirse a las Recomenda-
ciones para realizar consejeria en VIH, con énfasis en poblaciones vulnerablesy
nuevos algoritmos diagndsticos (MSP, 2014).

II. Estrategias diagnosticas complementarias
a. Prueba “iniciada por el proveedor de salud”

El médico debe incorporar esta practica y naturalizarla. Para ello se recomienda
fuertemente incluir la evaluacion de la salud sexual como parte esencial de la evaluacion
de salud de los usuarios.

Para aumentar el acceso al diagndstico de VIH, es necesario que el testeo de VIH se
naturalice y sea solicitado como una prueba diagndstica mas a incluir en el control
de salud habitual de los usuarios y no solo cuando el médico sospeche conductas de
riesgo o enfermedad avanzada.
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INDICACIONES PARA RECOMENDAR LA PRUEBA DIAGNOSTICA DE VIH:

1) Exposicion a situaciéon de riesgo conocida de transmision: mantener sexo sin
condén, accidente laboral, abuso sexual, parejas sexuales de personas que viven
con VIH.

2) Embarazo. Se debe ofrecer la prueba en el primer control, rutinas del segundo y
tercer trimestre.

3) Ofrecer la prueba a la pareja de la mujer embarazada, asi como prueba de sifilis
y otras ITS. Se recomienda el acompafamiento de la pareja sexual de la mujer
embarazada al menos una vez en el primery tercer trimestre, realizar asesoriay
ofrecerle pruebas diagnésticas de ITS.

4) Hijo de madre infectada por VIH.

5) Poblaciones donde se han identificado mayores tasas de prevalencia de VIH:
mujeres trans, personas que realizan trabajo sexual, HSH, varones privados de
libertad y personas con consumo problemético de drogas.

6) Personas con otra ITSy sus parejas sexuales.

7) Sintomas sugestivos de inmunodepresion o enfermedad avanzada por VIH-sida.

8) Donante de sangrey donante de 6rganos y tejidos. La realizacion de la prueba en
donantes es obligatoria.

En poblaciones vulnerables se recomienda SIEMPRE la prueba anual o
bianual de VIHy otras ITS.

b. Prueba ‘iniciada por el usuario’

Siempre que un usuario solicita la prueba de VIH, el profesional actuante
debe indicarla sin cuestionamientos ni preguntas al respecto que obstaculi-
cen la realizacion de la prueba.

Se recomienda que las instituciones de salud, asi como los laboratorios en general,
dispongan de espacios donde los usuarios puedan acercarse espontaneamente, sin
derivacion de un médico, por propia iniciativa, para recibir la asesoria necesaria y el
acceso a la prueba.

IlI. Algoritmos para deteccion de VIH.
Actualmente el diagnéstico de VIH se puede realizar en un laboratorio con sangre

extraida por venopuncién en una o dos oportunidades, o con sangre de puncion
dactilar en el sitio de atencién (point of care).
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Algoritmo diagnadstico de TAMIZAJE.

Este algoritmo se inicia a partir de la realizacién de una prueba de tamizaje (que
detecte al menos anticuerpos anti-VIH-1 del grupo M y O, y anticuerpos anti-
VIH-2) en un laboratorio de analisis clinicos o en un servicio de atencion de salud de
cualquier nivel. Comprende inmunoensayos, equipo dependiente o prueba rapida
inmunocromatografica.

! I ! I

NO REACTIVO REACTIVO NO REACTIVO REACTIVO O
Entrega de resultado Entrega de resultado Informacion de Informacion de E
con consejeria con consejeria resultado con consejeria resultado con consejeria
Repetir prueba 2. MUESTRA 2. MUESTRA J
R etarizaie Extraccion de Extraccion de
) sangre en 2 tubos sangre en 1tubo
(tubo seco) (1secoy EDTA) CconEDTA
Confirmacién ©
en DLSP I
Ref . g A
eferencaomédico 1, POSITIVO NEGATIVO
para atencion de VIH
Entrega de resultado Entrega de resultado
con consejeria con consejeria

Figura 1: Algoritmo a partir del uso de un ensayo de tamizaje equipo
dependiente o prueba rapida.
MSP/Uruguay (2014): Recomendaciones para realizar consejeria en VIH con énfasis en
poblaciones vulnerables y nuevos algoritmos diagnosticos.

Una prueba de tamizaje (o screening) NO REACTIVA (independientemente de

la técnica) debe ser informada como RESULTADO: «NO REACTIVO» vy realizar la
consejeria/asesoria correspondiente en el momento de entregar dicho resultado.
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Frente a un resultado REACTIVO:

i.Tras una prueba de tamizaje inmunoenzimatica realizada en un laboratorio de
analisis clinicos se debe citar al usuario en un plazo no mayor a 7 dias para::

- Entrega de resultado escrito, con consejeria.

» Completar formulario de solicitud de test confirmatorio de VIH.

« Extraccion de una segunda muestra en dos tubos: un tubo seco pararepetir la
prueba de tamizaje (confirmacién de identidad), un tubo con anticoagulante
EDTA para enviar sin separar al Departamento de Laboratorios de Salud
Publica (DLSP), acompanado del formulario de solicitud de test confirmatorio
de VIH.

Frente a unresultado NO REACTIVO de la segunda muestra:

Se recomienda citar nuevamente al usuario para una tercera extraccion y repetir la
misma prueba de tamizaje.

ii. Tras una prueba de tamizaje inmunocromatografica (prueba rapida) se debe:

« Sielestudio se realizd en un laboratorio, entregar el resultado con consejeria.
Si el estudio se realizd en un centro de PNA, ademas de informarse
verbalmente al usuario, el resultado se registrard en una orden/receta
médica y/o en la historia clinica.

» Completar el formulario de solicitud de test confirmatorio de VIH.

- Extraccion de una segunda muestra en un tubo con anticoagulante EDTAy
envio de este al DLSP, sin separar, acompariado del formulario de solicitud
de test confirmatorio de VIH. De no ser posible realizar esta extraccion en el
mismo acto, se coordinara diay hora, en un plazo no mayor de siete diasy se
realizara la extraccion de la segunda muestra en dos tubos: un tubo secoy
un tubo con anticoagulante EDTA. En el tubo seco se debe repetir la prueba
de tamizaje y confirmar identidad, el tubo con EDTA se enviara al DLSP, sin
separar.

8.3.2. Tamizaje para sifilis

Para mayor informacién, referirse a las Recomendaciones de diagnéstico,
tratamiento, prevencion y vigilancia de las ITS (MSP, 2019).
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Se proponen los siguientes algoritmos:

Tratar, consejeria, condones, test de VIH ‘

Figura 2: Algoritmo tradicional para diagnéstico de sifilis (basado en Llaboratorio)

MSP/Uruguay (2019): Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento y vigilancia de las
infecciones de transmision sexual. Area programatica ITS-VIH-sida.

o

—
—

Tratar, consejeria, condones, test de VIH

(*) Tratar si nunca recibi6 tratamiento.

Figura 3: Algoritmo para diagndstico de sifilis basado en el Llaboratorio. Tamizaje
con inmunoensayo automatizado.
MSP/Uruguay (2019): Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento y vigilancia de las
infecciones de transmisién sexual. Area programatica ITS-VIH-sida.
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Se propone especialmente el uso de pruebas rapidas en policlinicas del PNA
y en poblaciones con riesgo de transmision alto.

Si bien estas pruebas se comportan como las pruebas treponémicas clasicas,
diferencias en la sensibilidad de las técnicas utilizadas pueden determinar pequefias
variaciones en la interpretacion de los resultados. Es muy importante conocer cual es
la prueba treponémica empleada al momento de interpretar un resultado.

Las pruebas inmunocromatograficas utilizan antigenos treponémicos y detectan
anticuerpos circulantes especificos anti T. Pallidum. EL comportamiento de estas
técnicas es igual al de las otras pruebas treponémicas, es decir, no se negativizan
luego del tratamiento, se mantienen positivas por el resto de la vida del usuario. Por
esta razén no permiten diferenciar entre infeccién actual e infeccién pasada.

Sin embargo, dado su bajo costo, su facil realizacion e interpretacién, estas pruebas
desempenian un papel primordial en el PNAy son una herramienta imprescindible en
poblaciones de dificil captacion y dudoso control.

Un resultado reactivo de una prueba rapida, significa que la persona tuvo (pasa-
do) o tiene (actual) una sifilis. En mujeres embarazadas y en poblaciones de riesgo
y dificil manejo, frente a un resultado reactivo de una prueba rapida se recomien-
da iniciar el tratamiento especifico de forma inmediata. Posteriormente se con-
tinuara con el estudio del usuario mediante la solicitud de un RPR o VDRL para
evaluar la infeccién actual, actuando en consecuencia en funcién del resultado.

‘ Consejeria, condones, test de VIH ‘

Figura 4: Algoritmo tradicional para diagnéstico de sifilis basado en el lugar de accion,
tamizaje con prueba rapida. MSP/ Uruguay (2019): Recomendaciones de diagnostico,
tratamiento y vigilancia de las infecciones de transmision sexual. Area programatica ITS-VIH-sida.
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Recientemente, se ha incorporado en la regién y en Uruguay un ensayo
inmunocromatografico para el diagnéstico de sifilis y VIH en forma simultanea (PR VIH-
sifilis DUO).

Esta prueba presenta un excelente desempeiio diagnostico que avala su uso para
tamizaje. El estudio diagnostico en conjunto de VIH y sifilis podria ser de gran impacto
en embarazadas, en poblaciones de riesgo y en centros del PNA. En este escenario, la
estrategia de uso de una prueba rapida dual para sifilis y VIH, con entrega de resultados,
da la posibilidad de tratamiento de sifilis en el momento y diagnéstico probable de VIH.

Con este algoritmo se detectan infecciones pasadas y activas, por ende, puede haber
sobretratamiento (al tratar una infeccién pasada), sin embargo, se facilita el diagndstico
y tratamiento el mismo dia.

Prueba rapida
sifilis (treponémica) +VIH

Extraer2%muestra
(2)

sifilis actual o pasada
VIH negativo

sifilis actual o pasada
Probable infeccion VIH

Sin infecciéon de
sifilis ni VIH VIH

Sin sifilis

Tratamiento"
de sifilis

Tratamiento de Extraer 2fhuestra

sifilis()

(2)

ViH

** Confirmar diagnéstico. Segunda muestra.

(1)Continuar con algoritmo diagnoéstico de sifilis: extraer muestra para PNT. En lo posible,

esta extraccion se realizara en el mismo acto, de lo contario realizar coordinacion segura para extraccion
diferida en un plazo menor de 7 dias.

2) Continuar con algoritmo diagndstico de VIH: extraer muestra en 2 tubos (uno con EDTA) y enviar

a laboratorio con formulario de «solicitud de test de VIH». En lo posible esta extraccion en el mismo acto,
de lo contrario realizar coordinacion segura para extraccion diferida en un plazo menor de 7 dias.

Figura 5: Algoritmo para digndstico de sifilis-VIH. Prueba dual sifilis-VIH en el lugar de
atencién. MSP/ Uruguay (2019): Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento y vigilancia de las
infecciones de transmision sexual. Area programatica ITS-VIH-sida.

mm 127 mm



Tratamiento sifilis

Tabla1

Primaria, secundaria
o latente temprana
menor de 1afo

Penicilina G benza-
tinica

2,4 millones de
unidades IM, dosis
Unica

Doxiciclina 100 mg
¢/12 h v/o, 14 dias
Ceftriaxona 1 g dia
IM, 10-14 dias

Latente temprana
mayor de 1afo, ter-
ciaria no neurosifilis
0 duracién desco-
nocida

Penicilina G benza-
tinica

2,4 millones de uni-
dades IM, 3 dosis, 1
vez por semana

Doxiciclina 100 mg
¢/12 hv/o, 28 dias

Neurosifilis

Penicilina C crista-
lina

18-24 millones de
unidades 1V, dividi-
das en 6 dosis. 10-14
dias

Ceftriaxona 2 g IM
dia, 10-14 dias

Embarazo

Penicilina G benza-
tinica

Remitirse a: Guia
clinica para la eli-
minacién de la sifilis
congénita y la trans-
misién vertical del
VIH. MSP, 2.2 Ed,
2015

idem no embarazo
En sifilis primaria,
secundaria o latente
temprana se reco-
mienda 2.2 dosis a la
semana

En caso de alergia,
internar a la pacien-
te, de preferencia en
UCl, y realizar proto-
colo de desensibili-
zacion

Tablas 12y 13

Para mas informacién, referirse a las Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento,
prevencion y vigilancia de las ITS (MSP, 2019).
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8.3.3 Tamizaje de otras ITS: gonococo y clamidia

Se recomienda realizar tamizaje periédico en poblaciones con mayor exposicion o en
las que el diagnéstico y tratamiento previene secuelas:

- Para C. trachomatis: De estar disponibles, técnicas diagnodsticas de elevada
sensibilidad y especificidad (mayor 95 %). Los ensayos de amplificacion de
acidos nucleicos son los de mayor sensibilidad y especificidad (99 %) para
confirmar el diagnéstico.

- Para N. gonorrhoeae: con amplificacién de acidos nucleicos o por cultivo.

1) Se recomienda tamizaje periédico en:

= mujeres menores de 25 afios que han iniciado las relaciones sexuales:
anual.

= mujeres mayores de 25 afios con mayor exposicién: maltiples parejas
sexuales y uso irregular de condén: anual.

= HSH: anual para clamidia, cada seis meses para gonococo.

= trabajadoras/es sexuales: anual para clamidia, cada seis meses para
g0N0Coco.

= personas que viven con VIH: anual para clamidia y gonococo.

2) Se recomienda posexposicion: victimas de abuso sexual.

Tratamiento de ITS causadas por Clamydia trachomatis
Tabla 2

Azitromicina 1g v/o (désis Gnica)
repetirigual dosis a los 7 dias

Tratamiento de ITS causada por Neisseria gonorrhoeae
Tabla3

Ceftriaxona 250 mg IM + azitromicina 1g v/o (dosis Unica)
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Para mas informacion, referirse a las Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento,
prevencion y vigilancia de las ITS (MSP, 2019).

8.4. Encare clinico etiolégico

Se presentan aqui los sindromes mas comunes bajo los que se presentan las ITS y sus
etiologias mas habituales. Para mas informacion, referirse a las Recomendaciones de
diagnéstico, tratamiento, prevencién y vigilancia de las ITS (MSP, 2019).

8.4.1. Ulcera genital

Se puede presentar en ambos sexos. Las etiologias mas frecuentes son el herpes
simple (VHS), Treponema pallidum (sifilis), y menos frecuentes, linfogranuloma
venéreo (LGV) y Haemophilus ducreyi (chancro blando), con diferentes presentaciones
clinicas.

Ulcera o vesicula
genitales

¥

‘ Anamnesis y examen fisico ‘

* * Multiple =) | Tratamiento
Presencia de [: VHS

p Ulcera genital
vesiculas

;

Tratamiento

VHS ‘ INDOLORA ‘ DOLOROSA ‘
Tratsai?lli;ento Tratamiento
. VHS (considerar
(considerar sifilis)
VHS)

Estudio de sifilis, VIH (evaluar situacion de VHB)

Figura 6: Algoritmo de sindrome de Glcera genital.
MSP/Uruguay (2019): Recomendaciones de diagnostico, tratamiento, prevenciény
vigilancia de las infecciones de transmisién sexual. Area programatica ITS-VIH-sida.
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Tratamiento

Ante la presencia de Glcera genital de bordes sobreelevados y fondo limpio e
indurado sin dolor, tratar para sifilis con penicilina G benzatinica 2,4 millones de
unidades IM, dosis Unica. La presencia de Glcera dolorosa orienta mas a VHS, y
se debera considerar el tratamiento conjunto para sifilis y VHS.

Ante la presencia de vesiculas genitales sin Glcera, tratar para VHS con aciclovir
200 mg v/o, 5 veces al dia durante 7-10 dias o valaciclovir 500 mg v/o 2 veces/
dia 7-10 dias.

Es fundamental conjuntamente:
* Realizar educacién y consejeria.
+ Proveer condonesy promover su uso.
* Realizar prueba de VIH y Sifilis (y serologia para Hepatitis B y C).

» Reevaluar en 7 dias.

De persistir sintomas a los 7 dias o acompanarse de adenitis supurativa, se
recomienda ampliar tratamiento para cubrir LGV y/o chancroide a: doxiciclina
100 mg v/o ¢/12 h por 21 dias + azitromicina 1g v/o dosis Gnica.

Contactos sexuales. Se recomienda en el caso de sifilis:

- Tratar a todos los contactos sexuales (de los 90 dias previos) de una persona
con diagnéstico de sifilis primaria, secundaria o latente temprana.

« Tratar a todos los contactos sexuales de mas de 90 dias de una persona con
diagnéstico de sifilis primaria, secundaria o latente temprana con serologia
positiva o en la que no se obtendra serologia.

+ Evaluaratodos los contactos sexuales de personas con sifilis latente y tardia,
y tratar seglin resultado de serologia.

Controles postratamiento. Para el caso de sifilis, el control serologico se debe realizar
con la misma prueba no treponémica que se utilizé en el diagndstico, en los meses 3,
6,12y 24 después de iniciado el tratamiento especifico o hasta la negativizacién de los
titulos de anticuerpos.
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Habitualmente, si el tratamiento fue adecuado, los sintomas desaparecenyy los titulos
descienden. Se considera que el descenso es significativo si el nivel de anticuerpos
desciende por lo menos cuatro veces (dos diluciones). En los pacientes con sifilis
primaria y secundaria, el RPR cuantitativo desciende alrededor de cuatro veces en 6
meses y ocho veces en 12 meses.

Para sifilis tardia, los titulos suelen descender cuatro veces en 12 a 24 meses. Si los
titulos de anticuerpos se mantienen reactivos por mas de un afo, debe considerarse
un probable compromiso neurolégico y para ello debera derivarse al paciente a un
segundo nivel de atencién para consulta con especialista.

Por otra parte, si los titulos comenzaron a descender y luego ascienden, debe
sospecharse reinfeccion, debe interrogarse si fue tratada la pareja sexual y so-
bre la existencia de nuevos comparieros sexuales.

El seguimiento se realiza con pruebas no treponémicas (RPR o VDRL); debe optarse
siempre por la misma técnica durante el seguimiento.

Todas las pruebas treponémicas (PT) permanecen reactivas por el resto de la vida, por
lo que no son Utiles en el control del tratamiento.

8.4.2. Sindrome de secrecion uretral

En el caso de varones, se presenta como sindrome de uretritis, caracterizada por
corrimiento uretral con o sin disuria y aumento de frecuencia miccional.

Las uretritis pueden clasificarse porsu etiologiaen gonocdccicas (UG) ono gonocdccicas
(UNG). En este segundo caso, los agentes causales por orden de frecuencia son:
Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium, Trichomonas
vaginalis (mas raros: virus herpes simple, coliformes vinculables a sexo anal, levaduras,
otros).

El diagnéstico es de sospecha clinica, y en la practica, en la mayoria de los casos, no se
realiza confirmacion diagnéstica mediante pruebas de laboratorio.
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O Muestras para N. gonorrhoeae y C. trachomatis
Estudio de sifilis, VIH (evaluar situacién de VHB)

Figura 7: Algoritmo del sindrome de secrecion uretral.

Tratamiento
Confirmada la secrecion uretral, se propone, si fuese posible, tomar muestra de exudado
uretral previa y de eleccion tratamiento con ceftriaxona 250 mg IM 1 dosis + azitromicina
1gv/01dosis; repetir igual dosis de azitromicina a los siete dias.
Siempre se realizara:
 Educaciény consejeria.
* Provisién y promocion del uso de condones masculinos y femeninos.
 Prueba de VIH y Sifilis (y serologia para Hepatitis B y C).

+ Reevaluacion en 7 dias.

+ Recomendacién de no tener relaciones sexuales por 7 dias siguientes.
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Contactos sexuales

Los contactos sexuales de los ultimos 60 dias deben ser identificados y trata-
dos, aplicando el mismo plan terapéutico usado para el caso indice.

8.4.3. Sindrome anorrectal

Las practicas anales receptivas sin proteccion tienen un riesgo aumentado de
infeccion por VIH, clamidias, gonococo, HVS, sifilis y HPV. Pueden requerir anoscopia o
rectoscopia para visualizacion de lesiones y toma de muestra.

Pueden presentar: dolor y/o secrecién anal, vesiculas, Glceras y/o tumoraciones. Para

su manejo, referimos a las Recomendaciones de diagndstico y tratamiento de ITS»
(MSP, 2019) y otras guias y recomendaciones nacionales correspondientes.

[
it | st
Figura 8: Algoritmo del sindrome anorrectal.

MSP/Uruguay (2019): Recomendaciones de diagnéstico, tratamiento y vigilancia de
las infecciones de transmisién sexual. Area programatica ITS-VIH-sida.
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8.4.4.Verrugas anogenitales (condilomas)

Es una ITS frecuente. EL agente causal es el virus del papiloma humano (HPV). Las
verrugas anogenitales en general son indoloras cuando no asocian complicaciones.

La extirpacion de la lesién no significa que la infeccion esté resuelta. Ningin
tratamiento es completamente curativo. En la mayoria de las situaciones clinicas
se utiliza podofilina, podofilotoxina o acido tricloroacético (ATC), tanto para el
tratamiento de verrugas genitales como para las perianales externas.

Se debe examinar a la o las parejas sexuales para detectar la presencia de verrugas.
Ademas, se debe informar a los pacientes con verrugas anogenitales que dichas

lesiones transmiten el HPV a sus parejas sexuales.

Se recomienda el uso de condones para reducir la transmision.
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9. Prevencion de la violencia de género

EL MSP se alinea con el modelo ecolégico respecto al concepto de violencia basada
en género (VBG), entendiéndolo como un fendmeno complejo y multicausal. La VBG
afecta a todas las personas, tiene impactos negativos sobre las personas que son
victimas de esa/s violencia/s, sobre quienes la ejercen y sobre toda la comunidad. El
modelo ecoldgico pone énfasis en la vinculacién existente entre los diversos nivelesy
ambitos de accién social para prevenir, atender, sancionary erradicar la VBG.

Lasintervenciones en las politicas pablicas localesy vigentes apuntan a focalizarse
en los factores de riesgo que emergen del contexto social, tomando en cuenta la
multiplicidad de niveles y planos sociales, asi como la diversidad de formatos de
expresiony aparicion en el PNA.

La violencia de género, doméstica o en el noviazgo se produce también en las
parejas que forman las personas LGBTI+. Por esta razon, también es necesario
aplicar las pautas para indagar el ejercicio de la violencia de los varones gais,
bisexuales y transgénero, asi como también investigar la eventualidad de que
hayan sido victimas de violencia en su relacion de pareja.

Es importante la deteccion desde el sistema de salud, porque las personas LGBTI+
no suelen denunciar en otras dependencias los actos de violencia que suceden en

sus vinculos de pareja (Gemetro y Bacin, 2012).

Violencia doméstica y violencia sexual.

Los estudios de género plantean que la violencia no es innata, ni instintiva,
ni esta biolégicamente determinada, sino que es una construccion social,
cultural e historica, un dispositivo que cred la sociedad patriarcal para que
los varones puedan ejercer dominio, control y poder sobre las mujeres y otros
varones (Burin, 2000; Bourdieu, 1998; Connell, 1987, 1986; Lagarde, 1998; Kau-
fman, 1999; Ramirez, 2000).

Por el contrario, la agresividad «es la representacion mental de una fuerza disponible
del espiritu, una energia que existe para crear, preservar y proteger la vida. Dicho de
otra manera, es la capacidad para oponerse a la amenaza, la coaccion y la coercion.
Cuando se intenta regular la agresividad, en ocasiones se logra dicho objetivo de
manera exitosa, pero en otras oportunidades, existen fallas en dicha regulacién»
(Perrone, 2012).

La triada de la violencia de los hombres (Kaufman, 1999) implica que los varones ejerzan

violencia contra las mujeres, contra otros varones y contra si mismos. La mayoria de los
varones se comportan y viven socialmente manifestando una violencia naturalizada. Esto
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hace que los efectos eimpactos del ejercicio de la violencia los sufran también las muijeres, los
NNA, otros varones y también aquellos que la ejercen. De Kaijzer (1997) plantea el concepto
de masculinidad como factor de riesgo, lo que implica que a los varones los socializan para
que encarnen una masculinidad que genera riesgos hacia las muijeres, hacia otros varones,
pero también hacia si mismos.

Los varones tienden a negar no solo las conductas violentas que asumen, sino también sus
situaciones de enfermedad y si tienen que tomar medidas de autocuidado (De Keijzer, 1994)

9.1. Conceptualizaciones y descripcion del problema
9.1.1. Violencia basada en género

La ONU senala que el término violenciabasada en género se refiere aaquella violencia
dirigida contra una persona en funcién del género que él o ella tiene, asi como a las
expectativas sobre el rol que él o ella deben cumplir en una sociedad o cultura. La
violencia basada en el género pone de relieve como la dimension de género est3
presente en este tipo de actos, es decir, la relacién entre el estado de subordinacion
femenina en la sociedad y su creciente vulnerabilidad respecto a la violencia.

Sin embargo, es importante advertir que tanto hombres como nifios también pueden
ser victimas de la violencia basada en el género, especialmente de la violencia sexual.
Sibien esimportante destacar que los estudios estadisticos evidencian que las mujeres
han sido y continGan siendo las principales victimas de esta violencia.

La violencia de género no es un sinénimo de violencia doméstica, porque la primera
incluye todas las violencias que se ejercen a partir de una posicién dominante masculina
sobre cualquier representacién de posiciones subordinadas para el sistema patriarcal,
como son las mujeres, los nifios, nifas y adolescentes, los/as adultos mayores, las
personas con alguna discapacidad o en situacion de discapacidad, personas que se
identifican o son percibidas como integrantes del colectivo LGBTI, minorias étnico-
raciales y migrantes.

Las Naciones Unidas definen la violencia contra la mujer como «todo acto de violencia
de género que resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o psicologico
para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria».

9.1.2. Violencia doméstica (VD)

La OMS (2005) pone de manifiesto en un estudio sobre VD que la violencia ejercida
por la pareja es la forma de violencia mas comin en la vida de las mujeres, mucho mas
que las agresiones o violaciones perpetradas por extrafios o conocidos. En este mismo
estudio se plantea que las mujeres estan mas expuestas a la violencia en el hogar que
en la calle, lo que genera graves repercusiones para su salud. (Lee Jong-Wook, 2005).
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«En Uruguay, la violencia doméstica sigue siendo el delito que genera mas victimas.
Es un problema politico, social y una violacion a los derechos humanos. En nuestro
pais es mas probable que una mujer, un nifio, una nifa o una adolescente sean
violentados en su casa, que en la calle. La terrible paradoja es que el lugar de amparo
se convierta en centro de tortura, abuso o muerte. La violencia que proviene de los
seres amados y de los que se espera proteccién es emocionalmente devastadora,
dolorosa, y causa dafios irreparables en quienes la sufren» (Plataforma RUCVDS, 2010).

Constituye violencia doméstica (VD) «toda acciéon u omision, directa o indirecta, que
por cualquier medio menoscabe, limitando ilegitimamente el libre ejercicio o goce de
los Derechos Humanos (DD. HH) de una persona, causada por otra, con la cual tenga
o haya tenido una relacién de noviazgo o con la cual tenga o haya tenido una relacién
afectiva, basada en la cohabitacion y originada por parentesco, matrimonio, o por
union de hecho» (Ley n.° 17.514/2002 art. 2).

La VD es un problema de salud puablica porque tiene impactos negativos sobre la
salud de toda la comunidad, el desarrollo social y econémico de todos los sectores
de la poblacion, limitando el desarrollo individual y social, lo que refuerza la
reproduccion de la inequidad de género y de desigualdad de oportunidades para
todas las personas.

En Uruguay, el problema de la VD ha sido abordado por las politicas publicas, que
incluyen la creacién del Consejo Nacional Consultivo de Lucha Contra la Violencia
Doméstica (CNCLVD) (creado por la Ley n.° 17.514, art. 24), 6rgano intersectorial al
que le compete ser responsable de asesorar al Poder Ejecutivo, coordinar, integrar
y dar seguimiento a las diferentes politicas sectoriales en la materia. Debe disedar,
organizary dar seguimiento a los Planes Nacionales que permitan articular la politica.
Actualmente el CNCLVD esta integrado por los siguientes organismos: MIDES,
INMUJERES, MEC, MI, MSP, INAU, PJ, FGN, ANEP, Cl, RUCVDS y ANONG.

Esta guia propone abordar también con los varones la problematica de la
violencia domeéstica en el PNA, lo que implica un esfuerzo importante de los
prestadores de salud para apoyar a todo su personal en considerar la violencia
domeéstica como un problema integral de salud.

Si bien la violencia doméstica es un tema de salud publica, también requiere
un trabajo en red intersectorial, lo que implica tomar en cuenta la importancia
de trabajar en conjunto, integrando instituciones publicas y privadas, sociedad
civil, comunidades o lideres que coordinan, comparten e intercambian conoci-
miento, experiencias y recursos con el propésito de alcanzar el objetivo comun,
para dar respuesta a la situacion especifica del problema de la VD.
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Para ello es necesario realizar un seguimiento longitudinal de los varones previamente
evaluados, con el objetivo de analizar la evolucién de su «problema con la violencia»
a lo largo del tiempo. Implica: 1) detectar la violencia, 2) evaluar riesgos, 3) derivar
o referir a servicios, especialistas o equipos correspondientes y 4) de ser necesario,
seguir protocolos y pautas para violencia doméstica o violencia sexual.

Este seguimiento también requiere valorar el impacto sociofamiliar de la violencia del
usuario, atender las necesidades de su familia, persona/s victima/s de violencia, con
el fin de optimizar la calidad de vida del usuario y su familia en todas las etapas de su
proceso de reeducacion.

9.1.3. Violencia en el noviazgo

«Alude a todo acto, omision, actitud o expresién que genere o tenga el potencial de
generar dafo emocional, fisico o sexual a la pareja afectiva con la que se comparte
una relacién intima sin convivencia ni vinculo marital. La violencia en el noviazgo ha
sido planteada como la raiz de la violencia de pareja; es el eslabon entre la (posible)
violencia experimentada o atestiguada durante la nifiez y la (posible) violencia
conyugal ejercida o padecida ya en la vida adulta» (Castro y Casique, 2010, en Allyon,
Fernandezy Vargas, 2014).

9.1.4. Abuso sexual hacia nifas, nifios y adolescentes (NNA)
En el afo 2015, los tipos de violencia registrados por SIPIAV hacia NNA fueron los siguientes:

Negligencia: 14 % Maltrato emocional: 46 %
Abuso sexual: 21% Maltrato fisico: 19 %

Se observd que, en general, el abuso ocurre dentro de la familia y son varones la gran
mayoria de los abusadores. EL 80 % de las violencias hacia NNA son recurrentes y el
20 % se dan como episodios Gnicos (SIPIAV, 2015).

Los varones encarnan un género particular respecto al abuso sexual, dado que la gran mayoria
de los victimarios y perpetradores de violencia sexual hacia NNA pertenecen a ese sexo.

9.1.5. Violencia sexual

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la violencia sexual como: «todo
acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones
sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier
otro modo la sexualidad de una persona mediante coaccion por otra persona,
independientemente de la relacion de ésta con la victima, en cualquier ambito,
incluidos el hogary el lugar de trabajo». 3

3. Violencia contra la mujer: violencia de pareja y violencia sexual contra la mujer (2011).
Nota descriptiva n.” 239. Ginebra, OMS.
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Varias entrevistas realizadas para unainvestigacion a nivel latinoamericanoyy el Caribe,
muestran las diversas afirmaciones de algunos varones, que ejercen violencia sexual.
Las proponen socialmente como una forma de justificar la violencia sexual. (Bott, 2012,
en ONU Mujeres, 2015). Estas también pueden aplicarse a Uruguay por encontrarse en
una misma region y compartir algunos aspectos culturales. Se enumeran algunas de
estas:

+ «Es obligacion de la esposa tener sexo con su marido, incluso si ella no quiere.»

« «Est3 justificado golpear a la esposa cuando el marido descubre que ella le
esinfiel.»

* «Estd justificado golpear a la esposa cuando ella desobedece al marido.»

+ «La mujer debe pedir permiso en instancias como salir, administrar el dinero
de la casa.»

 «La mujer debe hacer las tareas de cuidado o domésticas.»

+ «Una mujer debe obedecer a su esposo aunque no esté de acuerdo con éL.»

+ «Un hombre necesita mostrar a su esposa que él es el jefe.».

Estas afirmaciones estan incorporadas a la subjetividad de muchas personas, por lo que
es importante apoyar también a los varones para que comprendan cémo tales creencias
perjudican el sano desarrollo de su SSy SR, la de las mujeres y la de NNA que entran en
contacto con ellos.

La explotacién sexual comercial y no comercial de mujeres adultas y NNA también es una
forma de violencia sexual.

La violencia sexual abarca actos que van desde el acoso verbal a la penetracion forzada
y una variedad de tipos de coaccion, desde la presion social y la intimidacion hasta la
fuerza fisica.

La violencia sexual incluye, pero no se limita a lo siguiente:

- violacién en el matrimonio o en citas amorosas; violacion por desconocidos o
conocidos; insinuaciones sexuales no deseadas o acoso sexual (en la escuel, el
lugar de trabajo, etc.);

« violacion sistematica, esclavitud sexual y otras formas de violencia particularmente
comunes en situaciones de conflicto armado (por ejemplo, fecundacion forzada);

- abuso sexual de personas fisica 0 mentalmente discapacitadas; violacion y abuso
sexual de nifos;

« formas «tradicionales» de violencia sexual, como matrimonio o cohabitacion forzados
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Tipos de violencia doméstica.

El articulo 3 de la Ley de Violencia Doméstica (Ley n.° 17.514) plantea que «son
manifestaciones de VD, constituyan o no delito (delito implica accion contra la ley):

* Violencia fisica. Accidn, omisién o patrén de conducta que dafie la integridad
corporal de una persona.

- Violencia psicolégica o emocional. Toda accién u omision dirigida a perturbar,
degradar o controlar la conducta, el comportamiento, las creencias o las
decisiones de una persona, mediante la humillacion, intimidacion, aislamiento
o cualquier otro medio que afecte la estabilidad psicologica o emocional.

- Violencia sexual. Toda accién que imponga o induzca comportamientos
sexuales a una persona mediante el uso de: fuerza, intimidacién, coercion,
manipulacién, amenaza o cualquier otro medio que anule o limite la libertad
sexual.

- Violencia patrimonial. Toda accién u omisién que con ilegitimidad manifiesta
implique dafio, pérdida, transformacion, sustraccion, destruccién, distraccion,
ocultamiento o retencién de bienes, instrumentos de trabajo, documentos o
recursos economicos, destinada a coaccionar la autodeterminacion de otra
persona».

9.1.6. Varones victimas de violencia en su propia Infancia

La violencia y el abuso sexual infantil (ASI) que algunos varones vivenciaron en su
infancia generan consecuencias en la adolescenciay en la vida adulta.

Si dichos varones no lograron procesar ese trauma infantil adecuadamente con
herramientas de resiliencia que disminuyeran o erradicaran sus repercusiones, se
generaran efectos y dafios, en ocasiones con dificil reversibilidad.

Es importante detectar a los varones que han sido victimas de violencia y/o de
ASI, y de esta manera hacer profilaxis para preservarlos de la reproduccion de
la violencia hacia ellos mismos, hacia sus parejas, hijas e hijos. Cuando un varén
vivencia una situacion traumatica en su infancia, como por ejemplo haber sido
abusado sexualmente, hay una tendencia a que esa persona al convertirse en
adulta repita ese patron de conducta con otras personas.

En ocasiones las barreras culturales inhiben a algunos varones adultos de po-
der hablar del abuso sexual que sufrieron en la infancia o adolescencig, lo que
genera dificultades para acudir a los servicios de salud y conversar del tema con
profesionales que puedan prestarles ayuda.
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Se han detectado algunas repercusiones de la violencia y el ASI en las personas
adultas que las padecieron y una de ellas es la transmision intergeneracional. Esto
implica que en ocasiones los varones que ejercen violencia y/o ASI plantean que han
sufrido maltrato o ASI en su infancia. Por lo que se puede decir que el maltrato infantil
(fisico y sexual) es un factor de riesgo para que el individuo se convierta en posterior
victimario. Si bien no puede establecerse que existe una relacion causa-efecto de
manera directa, ya que existen multiples factores personales, familiares y sociales que
pueden llegar a mitigar el riesgo (Cannon, 2001, en Pereda, 2010).

Diversas investigaciones (SIPIAV, 2016) muestran que la VD se transmite de generacién
en generacion por aprendizaje de las experiencias vividas en la familia de origen
(Luz, 2005), dado que un formato violento de relaciones padres-madres-hijos-hijas
generan un aprendizaje que cobrara vida en los vinculos intrafamiliares que genere
ese varon en su vida adulta.

En las preguntas que se sugieren al final de este capitulo se propone indagar violencia
y abuso sexual en la infancia del consultante.

9.1.7. Datos relevantes para todo el Uruguay

Durante el afio 2013 se realizé en Uruguay la primera Encuesta de Violencia Basada en
Género y Generaciones (EVBGG) enmarcada en el conjunto de politicas piblicas que
viene desarrollando el Estado uruguayo para la erradicacién de la violencia basada en
género y generaciones y especificamente en el proyecto «Uruguay unido para poner
fin a la violencia hacia mujeres, nifias y adolescentes».

Esta fue ejecutada por el Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la Violencia
Doméstica (CNCLVD)y el Sistema Integrado de Proteccién a la Infanciay Adolescencia
contra la Violencia (SIPIAV) junto con el Sistema de Naciones Unidas (ONU-MUJERES,
UNFPA, PNUD, UNESCO Y OIM). La encuesta fue ejecutada por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) en coordinacion con el CNCLVD y el SIPIAV. La encuesta fue realizada
auntotal de 3.732 mujeres de 15 afios 0 mas, residentes en localidades de 5.000 o mas
habitantes, en hogares particulares.

Su gran aporte es el de establecer una linea de base a nivel nacional sobre la magnitud
delfenémeno de la violencia hacia mujeres, nifias y adolescentes y sus caracteristicas,
dado que los datos con los que cuenta el pais hasta elmomento provienen Gnicamente
de denuncias, servicios de atencién a la violencia o encuestas parciales.
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Algunos datos relevantes para el tema que compete a esta guia:

- En Uruguay, casi 7 de cada 10 mujeres (700.000 mujeres) han vivido vio-
lencia basada en género en algin momento de sus vidas (sexual, fisica,
psicolagica y/o patrimonial).

« La violencia de género afecta en mayor medida a las mujeres mas jove-
nes, en particular a quienes tienen entre 19 y 29 anos, a las mujeres que
declaran ascendencia afroy a quienes viven en la region sureste del pais.

« La violencia psicolégica (en comparacion con la patrimonial, fisica y se-
xual) es la de mayor prevalencia en todos los ambitos donde fue relevada
y entodas las etapas de la vida, a excepcion de la infancia, etapa en la cual
la violencia fisica fue declarada con mayor frecuencia que La psicolégica.

+ Mas del 45 % de las mujeres entrevistadas en Uruguay que tienen o han
tenido pareja declaran haber vivido algan tipo de violencia de pareja a lo
largo de la vida. Por otro lado, mas de un quinto de ellas la han vivido re-
cientemente (Gltimos 12 meses, 2013).

En el afio 2013 también se realiz6 la Encuesta de Prevalencia de VD entre las mujeres
mayores de 15 afos asistidas en servicios de salud publicos y privados; fue el resultado
de la cooperacién de la Facultad de Medicina de la UdelaR, el Instituto Nacional de
Estadisticay el Ministerio de Salud Publica. La encuesta se aplicé en servicios de salud
de atencién ambulatoria no urgente, piblicos y privados de todo el pais. EL tamafio
de la muestra fue de 1.200 casos distribuidos en cinco regiones a nivel nacional en
localidades de 5.000 o mas habitantes.

Dicha Encuesta muestra lo siguiente:

+ Mas de 1 cada 4 mujeres de 15 y mas aios usuarias del servicio de salud
publico o privado en localidades urbanas del pais, manifiesta haber vivido
episodios de VD en alguna de sus expresiones (27,7%).

+ Mas de un tercio de estas mujeres experimentan tales situaciones con
frecuencia semanal o diaria y aproximadamente una cada cuatro lo ha
vivido una sola vez en los Gltimos 12 meses.

+ En algo mas del 40% de los casos el agresor es su pareja actual (esposo o

compariero permanente). Si ademas se consideran novios, ex novios o ex
esposos, este guarismo supera el 60% del total de casos.
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+ En7de cada10 situaciones de violencia doméstica la mujer declara convi-
vir con el agresory en 8 de cada 10 casos el agresor es del sexo masculino.

« Seregistra una mayor prevalencia de VD entre las mujeres jovenes de en-
tre 15y 18 aiios (35,4 %) y una menor prevalencia entre las mas adultas,
con 65y mas aios (22,0 %).

+ Entre las diferentes formas de violencia domeéstica, la violencia psicolo-
gica es la que registra la mayor prevalencia, seguida de la fisica y la se-
xual, estas Gltimas con guarismos muy similares.

Otros datos estadisticos

Segln datos del Ministerio del Interior, en el afio 2018 el 58,7 % de las mujeres
asesinadas en el pais corresponden casos de homicidio por violencia doméstica, es
decir, perpetrados por parejas, exparejas o familiares, todos ellos perpetrados por
varones, el 81,8 % de ellos sin antecedentes penales. Dicho ministerio recibi6 en el
periodo comprendido entre enero y octubre del 2018 32.307 denuncias de violencia
domeésticay asociados.

El programa «Tecnologias de verificacion de presencia y localizacién de personas
(tobilleras electronicas) para casos de alto riesgo en violencia doméstica» entre 2013
y 2017 incrementd en forma exponencial el nimero de conexiones, alcanzd a mas de
1.700 casos y mas de 3.400 personas monitoreadas. En 2018 en igual periodo, enero-
octubre, se realizaron 636 conexiones de tobilleras electrénicas y 50 reconexiones, el
93,5 % de las cuales fueron colocadas a exparejas.

Durante 2018, el Sistema de Respuesta en Violencia Basada en Género del Instituto
Nacional de las Mujeres atendié a 3.729 mujeres y 520 varones en todo el pais, lo
que implica un incremento general en la atencién y en particular hacia varones. Los
servicios de atencién a mujeres en situacién de violencia basada en género atendieron
3 2.658 mujeres en todo el pais, con un total de 13.975 consultas.

En el periodo enero-diciembre 2018, las instituciones de asistencia médica colectiva
(IAMC) que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud atendieron en su totalidad
a 3.790 mujeres mayores de 15 aflos en situaciones de VD, de las cuales 412 fueron
valoradas de riesgo medio o alto, y los servicios de urgencia/emergencia atendieron
157 situaciones de VS y 447 situaciones de VD con lesiones.
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9.2. Impactos de los estereotipos de género sobre la VD en la salud
de los varones

Para ahondar en las consecuencias de la VD sobre la salud de las mujeres, es
conveniente referirse a la guia de procedimientos en PNA de salud Abordaje de
situaciones de violencia doméstica hacia la mujer (MSP, 2006).

La presente guia profundizard sobre los impactos que los estereotipos de género
y el ejercicio de la violencia masculina tienen sobre la salud de los varones y mas
especificamente sobre la SSy SR de estos.

Los varones también sufren impactos negativos visiblesy sutiles frente a la
violencia que ellos mismos ejercen hacia sus (ex) parejas, hijos e hijas. Diver-
sos autores de estudios de varones y masculinidades plantean que los varo-
nes se ven afectados fuertemente por el ejercicio de sus propias violencias
(De Keijzer, 1997; Kaufman, 1999; Ramirez, 2000).

A continuacion, se presentan algunas de las consecuencias e impactos negativos de
la violencia que ejercen los varones sobre si mismos, de manera directa o indirecta:

a) No compartir ni convivir por un lapso prolongado con sus hijos e hijas,
porque deben ser protegidos con medidas cautelares/prohibicion de
acercamiento, tobillera electrénica o privacion de libertad.

b) Suicidarse como consecuencia de un homicidio hacia pareja, hijos e hijas.
En el afo 2075 (noviembre 2014 a octubre 2015) el 28,6 % de los autores se
suicidaron luego del homicidio. Los autores de asesinatos de mujeres por franja
etaria en todo el pais (2015) fueron los siguientes: el 8,7 % tenia entre 15y 29
anos, el 52,2 % tenia entre 30 y 44 afos, el 21,7 % tenia entre 45y 59 afos y el
17,4 % tenia 60 afios 0 mas al momento del homicidio, lo que da cuenta de que
la franja de edad mas vulnerable para los varones en este sentido va de los 30 a
los 44 anos.

c) Alteraciones funcionales agudasy cronicas, organicasy psicologicas sobre
si mismos.

d) Algunos varones generan un malestar significativo como consecuencia
del daio que ejercieron por haber violado los DD. HH., derechos sexuales
y derechos reproductivos de otras personas.

Las consecuencias psiquico-emocionales en las mujeres que han vivido
algln tipo de violencia por parte del varon pareja o expareja a lo largo de
su vida suelen generar impactos negativos directos e indirectos también
en dichos varones. Las consecuencias en las mujeres son los siguientes:
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depresion, angustia, tristeza o miedo (54,4 %), dificultades o alteraciones del
suefio (38,4 %), agresividad o mal humor (33,2 %), problemas o alteraciones
alimenticias (28,2 %) e ideas o deseos de morir o suicidarse (21,6 %) (Encuesta
SIG-INE, 2013). Las mujeres que han sufrido violencia de pareja tienen casi el
doble de probabilidades de padecer depresién y problemas con el alcohol
(ONU, 2013).

€) Algunos varones generan un perjuicio a su propia salud fisicay mental en
la vivencia de su sexualidad que los aleja de una posible recuperacion y
de una vida saludable sin violencia. Esto sucede porque desde el modelo
hegemanico de masculinidad, se sienten habilitados/legitimados a violentar
3 otras personas para controlarlas y dominarlas.

f) Alteraciones funcionales organicas agudas y cronicas sobre sus hijos,
como depresion, trastornos de aprendizaje, hiperactividad, vulnerabilidad
frente al abuso sexual y el bullying, alcoholismo y conductas sexuales
riesgosas durante la adolescencia, entre otros, lo que implica:

v

v

baja calidad en la relacién con la pareja o ex parejay una disminucién en
la calidad vincular con esos hijos,

algunos varones toman conciencia del dafo ocasionado a sus propios
hijos, mientras que para otros esto puede conducir 3 tomar caminos
nocivos hacia si mismos (consumo de alcohol, de sustancias y aumentar
el ejercicio de la violencia, desarrollar trastornos psiquicos como
depresién, insomnio, etc.).

hay varones que no pueden tomar conciencia de su propia violencia
(negacion), por lo tanto no empatizan con el dolor de la persona victima
y no visualizan los impactos sobre otras personas y sobre si mismos.
otros varones frente al ejercicio de su propia violencia tienen impactos
emocionales y experimentan alguna de estas sensaciones, emociones y
sentimientos:

» Sentimiento de culpa » Aumento de la bronca
+ Sentimiento de verglienza + Arrepentimiento
 Sentimiento de extrafieza  Humillacion
» Miedo a diversas conse- * Asco por si mismos
cuencias + Desesperanza
 Sensacion de que «no hay + Tristeza
salida»

 Desprecio y menosprecio por si mismos y hacia las personas que se ejerce la
violencia.

» Deseos de venganza por creer que las otras personas ocasionan su violencia.

- Sensacion de ‘perderlo todo’, como pareja, hijos, casa, trabajo, etc.

» Desconfianza de si mismos y de los otros miembros de la familia.
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- Lastima por si mismoy por las personas a las que se ejerce violencia.

» Sensacion de tener que controlar cada vez mas.

» Culpar a la otra persona por creer que ocasiona su violencia.

+ Minimizar su violencia, para mitigar la culpay la verglenza.

» Sensacion de no ser bienvenido en el hogar cuando llegan de trabajar.

Estos sentimientos y emociones experimentados por algunos varones que
ejercen violencia les generan malestar subjetivo y los perjudica en el ejercicio
de sus derechos sexuales y derechos reproductivos y los de otras personas,
asi como los aleja de la responsabilidad que tienen frente a estos derechos,
pertenecientes a su pareja, expareja, hijos.

g) Impactos sobre hijos. La VD afecta directa e indirectamente a los hijos,
aunque no la presencien, porque los impactos les llegan a través de la
parejay del mismo ejecutor de la violencia.

Si se le pregunta a un padre si quiere que sus hijos sufran los efectos de su
propia violencia hacia otras personas, la gran mayoria contesta: «No quiero»
(Ramirez, 2000). Esto da cuenta de la naturalizacién de la violencia en los
varones, por lo tanto, no saben que la estan ejerciendo. Otros si saben que la
ejercen, pero no conocen la manera de abandonar el ejercicio de esta.

h) Los varones pueden sufrir impactos directos en los casos de embarazos
imprevistos, e indirectos vinculados al impacto de su salud impacta en
La salud de su pareja y eventualmente en la del hijo. EL maltrato hacia la
mujer aumenta cuatro veces en los casos de embarazos imprevistos como
desencadenantes de la violencia hacia ella (MSP, 2006).

1) Existen también impactos econémicos:

= Directos. Atencién en servicios legales y ayuda social hacia el varon
consultante, otros varones, las mujeres, asi como los NNA.

= Indirectos. Baja en la productividad, ausentismo laboral, disminucién
en la participacién social, bajo desarrollo personal, inadecuado ejercicio
de la ciudadania, tanto propia como la de la mujer que es o fue victima
de violencia. Por otra parte, también existen repercusiones econémicas
sobre la salud de las mujeres que se atienden en sectores privados, asi
como para el Estado.

J) Existen impactos en la comunidad: los impactos negativos sobre la
comunidad son elevados. Los varones consultantes del PNA viven en la misma
comunidad donde ejercen violencia, por Lo tanto, este ejercicio impacta sobre
su habitat circundantey sobre la sociedad en que viven. Esto genera un circuito
de violencia que se retroalimentay se reproduce de manera masiva, afectando
sus vidas directa e indirectamente.
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9.3. Creencias irracionales y mitos sobre la violencia masculina

En el colectivo social circulan diversos mitos respecto al ejercicio de la vio-
lencia y el maltrato. Estos deberian ser problematizados y catalogados como
errdneos, para poder asi realizar intervenciones que beneficien tanto a varones
COMO 3 mujeres, NiR0S y Nifas.

Andlisis de algunas de estas creencias:

» «Algunos hombres pierden el control y cometen violencia hacia las
mujeres.» La gran mayoria de los varones que ejercen violencia pueden
controlarla, ya que ejercer violencia es una decision. Los varones que
no pueden controlar su violencia son la minoria y en ese caso existirian
problemas psicopatolégicos graves.

« «Los hombres violentos son personas enfermas.» Siguiendo con el
mito anterior, mas del 95 % de los varones que ejercen violencia no tienen
trastornos cognitivos ni dafio cerebral (Allyén, Fernandez y Vargas, 2014).

- «La violencia es solo el golpe.» La violencia no es solamente fisica, existen
otros tipos de violencia mas sutil como la violencia sexual, psicolégica y
econdmica, lo que implica una mayor dificultad para detectarla.

« «Cuando hay violencia es porque se agreden mutuamente.» La violencia
de género se sostiene en la desigualdad, asi como la dominacién de los
hombres hacia las mujeres por el hecho de ser mujeres. En pocas ocasiones
las mujeres ejercen violencia sobre sus parejas varones, por lo general es la
reaccién frente a la violencia que reciben de ellos durante mucho tiempo.

- «El alcoholy otras sustancias que generan dependencia son la causa de
la violencia.» Estas sustancias y el alcohol son desinhibidores del sistema
nervioso, lo que hace que la violencia que el var6n viene ejerciendo hacia su
pareja e hijos se agrave. Cuando un varén ejerce violencia bajo esos efectos,
es porque también es violento sin alcohol o sustancias.

» «Los hombres violentos son pobres e incultos.» Esto también es un mito.
La violencia masculina se ejerce porigual en todos los estratos y condiciones
sociales. EL Gnico rasgo en comun de todos los varones que la ejercen es que
tienen o han tenido un vinculo afectivo con la persona que sufrid o sufre
dicha violencia.

+ «Si ella no se va de su casa es porque le gusta» y ella no denuncia porque
le gusta que le peguen». En diversas ocasiones las mujeres no vislumbran
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posibilidades de cambiar de proyecto de vida a corto plazo, lo que hace
que no se vayan de sus hogares, no denuncien o no les pidan a sus parejas
violentas que se retiren. En ocasiones existe una dependencia econdmica
o sostienen empleos en comln y la mujer tiene que crear alternativas para
lograr autonomia y retirarse o que él se vaya del hogar, y eso les lleva tiempo.
A ninguna mujer le gusta que la violenten de alguna de las maneras posibles
que existen.

+ «La violencia doméstica es un asunto privado.» La violencia contra las
mujeres es un problema social, de toda la comunidad, y también es un delito,
por lo que las instituciones publicas y privadas de salud deberan hacerse
cargo de este problema.

(Estos mitos fueron planteados por Allyén, Fernandez y Vargas en 2014).

9.4. Signos de alerta, rutas de derivacion y abordaje de la violencia
masculina

Actitudes acerca de violencia doméstica en el PNA

Indagar sobre como se relaciona el usuario con su pareja, expareja e hijos orientara al
personal de salud a:

» promover la cultura del «buen trato» en el noviazgo y el hogar;

» condenar la conducta de violencia, no a la persona que la ejerce;

- prevenir la violencia del varén hacia otras personas;

» prevenir que el ejercicio de la violencia se naturalice y se cronifique;

- ayudar al varén a reconocer que tiene un problema con el manejo de sus
emocionesy la violencia;

» una vez reconocido el problema, apoyar al varén en la construccion de la
demanda o la necesidad de pedir ayuda para solucionar su problema;

- guiar al consultante hacia una atencién adecuada para el abordaje de su
problema de violencia.

Formas de investigar en la consulta

En la consulta con varones se deben considerar aquellos aspectos mas relevantes a
indagar frente a situaciones de VD, para orientar, derivary referir oportunamente a los
equipos del prestador de salud correspondientes. Es fundamental que siempre el personal
de salud del PNA asuma como actitud permanente la desnaturalizacién de la violencia.

Preguntas o didlogos posibles

En la consulta existen formas indirectas de comenzar a investigar y conversar sobre el
tema, por ejemplo, a través de preguntas sencillas como:
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- ;Cémo estas con tu pareja?, ;cdmo es la relacién entre ustedes?

 ¢Qué MAC utilizan? ;Como lo deciden/acuerdan?

- (Estatodo bien en casa?, ;como es el ambiente?

« ¢(Discuten con tu pareja?, jcuantas veces a la semana?

« iComo solucionan los problemas durante o después de las discusiones?

En caso de haber mas de un integrante de la familia que se atienda en el mismo servicio,
el equipo de salud puede recibir informacién sobre la violencia del varon por el relato
de otro integrante, lo que implicara indagar mas profundamente sobre esta sin perder
la confidencialidad.

Solo se podria romper el secreto profesional con el consentimiento explicito de las

«victi »

En el anexo 1 se presentan las pautas vigentes para la asistencia en todos los servicios
de urgenciay emergencia en caso de agresion sexual de todos los prestadores del SNIS.

9.5. Pautas de entrevista para indagar violencia masculina

Se sugiere volver a leer las pautas de entrevistas en el capitulo 4, pero se recomienda
poner énfasis en las siguientes condiciones:

Construir una demanda

Muchos varones tienen naturalizada la violencia. Esto demanda un esfuerzo
importante de los técnicos durante el encuentro con ellos para lograr que pidan ayuda.
Recién después de logrado esto, serad posible ayudarlos realizando una derivacién o
referenciacién oportuna al prestador de salud.

Esto significa, por ejemplo, que se le podran exponer ejemplos de situaciones de
violencia y ayudarlo a aprender a reconocerla como forma de ayudarse a si mismo.

Para esto se sugiere ejemplificarle al usuario algunas situaciones cotidianas
naturalizadas de violencia, para poder «sacar el tema»:

I Laviolencia emocional surge cuando un varén hace, dice o no dice algo que a
la pareja la saca de equilibrio, como no contestar cuando se le pregunta algo
o no hacer las tareas del hogar que le corresponden por acuerdos previos.

Il Cuando alguien insulta, «levanta la voz» o llama a otra persona con nombres

que la desvalorizan, como por ejemplo decirle «gorda» o «mala madre» a
una mujer, esta ejerciendo violencia verbal.
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Il Cuando un vardn evita aportar dinero a quien tiene mas tiempo a los hijos
esta ejerciendo violencia econémica.

IV Cuando una persona empuja, aprieta, deja encerrado alguien en algin lugar
como un dormitorio, tira objetos al piso, o también golpea puertas, paredes o
mesas, esta ejerciendo violencia fisica.

V Cuando un vardn quiere «tener sexo» con su pareja, ella le dice que no quiere
o0 no tiene ganas, él insiste y terminan «teniendo sexo», estamos hablando
de violencia sexual.

Las violencias IV (fisica) y la V (sexual) son las que requieren de una intervencién mas
urgentey las que ameritan una derivacién o referencia a un tratamiento especifico para
abordar el problema.

Las violencias | (emocional), Il (verbal) y Ill (econémica) se pueden conversar en el
consultorio o en algun dispositivo que se genere en las salas de espera o en las
policlinicas, como afiches, folletos, talleres, charlas, y en ocasiones hacer una referencia
a «trabajarse» como varén. Aunque es importante tomar en cuenta que la violencia
emocional intensay recurrente puede tener impactos negativos con riesgos vitales para
la persona victima de violencia, pudiendo esta llegar al suicidio.

Evitar juicios descalificantes
Es primordial que el usuario no se sienta juzgado por el personal de salud. Por esta razon
es fundamental que la persona que pesquisa y encuentra indicadores de violencia esté

sensibilizada en la tematicay comprenda que la violencia es individual y social a la vez.

Por lo general, si se le pregunta a un varén si él quiere ser violento, contesta que NO; esta
respuesta casi siempre es auténtica, a no ser que haya una patologia grave.

Apoyar al usuario implica desnaturalizar con él la violencia, lo que no signi-
fica que se la justifique. Tomar una postura como profesionales de la salud
frente a la violencia es una posicion éticay por momentos es necesario apo-
yar en la confrontacion (sin violencia).

La mayoria de los varones tienen naturalizada la violencia y aunque sepan que la
ejercen, no saben como dejar de hacerlo, porque fueron socializados para ejercer
control y dominio hacia las personas que viven en su hogar.

Los varones que ejercen violencia sexual y fisica necesitan apoyo y ayuda para dejar de

hacerlo y «el maltrato o enojo» del personal de salud no habilita a que el varén logre
elinterés por abandonar el ejercicio de la violencia.
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En este sentido, es importante que el personal de salud que trabaja con varones trabaje
su propia historia de violencia personal en su mundo emocional, sea como victima o
como victimario de VD, para poder tomar una distancia éptimay apoyar al usuario.

Necesidades del usuario

En ocasiones el personal de salud da por obvio que los varones tienen conocimiento
sobre el concepto de violencia. Creer que todos estan informados sobre lo que es la
violencia es un estereotipo social vinculado con el género y la sexualidad.

Gran parte de los varones dicen «yo no soy violento» y ese es otro estereotipo, porque
ser violento no implica Unicamente «pegar y/o violar a otras personas». La violencia
esta naturalizada en nuestra sociedad.

Esto requiere del PNA una actitud de apoyar al usuario con informacién sobre dicho
concepto y los formatos en los cuales puede expresarse. Es fundamental indagar
la violencia porque «mas del 95 % de los varones que ejercen violencia no tienen
trastornos o dafo cerebral», por lo tanto, solo unos pocos, tienen alglin problema
cognitivo o algln trastorno de personalidad o psicosis.

Esto implica que cualquier varén, de cualquier clase social y «nivel cultural», puede
ejercer violenciay aparentar ser un «hombre pacifico», seductory «empatico» (Allyon,
Fernandezy Vargas, 2014).

Escucha empatica

Se vuelve a recomendar una escucha abierta y empatica para que ese varén que
consulta sienta la confianza que merece para recibir apoyo en el PNA. Solo asi va a
poder explicar cual es su problemay cuales son los riesgos que corren las personas en
contacto con él cercanas.

Las intervenciones del técnico profesional son cruciales para que el consultante
genere algin cambio en su vida cotidianay comience a cuidarse/cuidar de una manera
mas responsable.

En ciertas ocasiones, es recomendable informar sobre los impactos de la violencia
de manera explicita. «Es importante reconocer que la violencia que ejerces no solo
afecta a tu pareja y/o a tus hijos, sino que afecta tu propia salud. Yo te puedo apoyar,
conversando algunas cosas contigo, pero también es fundamental que consultes con
tal o cual equipo de salud».

En el anexo 2, se presentan preguntas orientadoras para profundizar la indagacién en
varones sobre violencia.
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9.6. Asesoramiento, orientacion, derivaciony referencia

En el afio 2006, el Poder Ejecutivo promulgd el Decreto 494/2006 sobre violencia
doméstica hacia la mujer, considerandolo un problema de salud publica y
estableciendo la obligacion de las instituciones y servicios de salud de abordarlo, sean
publicos o privados. En el afio 2017 se promulgd la Ley Integral de Violencia hacia las
Mujeres Basada en Género, y en el afio 2018 se publicé (Ley n.” 19.580).

En ocasiones, en la consulta el técnico toma conocimiento de la situacion de
violencia que viven sus parejas, exparejas, hijos.

En caso de haber riesgo grave o vital por violencia emocional, sexual o fisica
para terceros, se recuerda que toda institucién de salud tiene un protocolo
de atencioén a victimas de violenciay que la proteccion de estas es uno de los
principios orientadores de la intervencién. En este sentido es importante la
coordinacién con otros integrantes del equipo para trabajar en interdisciplina
y en red.

Se recomiendan algunas posibles intervenciones a realizar con aquellos varones
que ejercen o han ejercido violencia:

v" Dialogar con el usuario sobre la violencia que ejerce y los impactos que
esta tiene sobre su pareja, expareja, sobre sus hijos y sobre si mismo.

v' Invitar al usuario a participar de la atencién individual y grupal en
servicios disponibles de la comunidad para varones que desean erradicar
su propia violencia en el hogar.

v’ En caso de que el consultante haya sido victima de abuso sexualinfantil o
abuso sexual en la adolescencia, referirlo a salud mental de su prestador
para valorar la posibilidad de intervencion terapéutica.

Al momento de publicarse esta guia se esta implementando la Ley Integral de
Violencia hacia las Mujeres Basada en Género, n.° 19.580, documento que establece
las directrices para las politicas publicas y las competencias del sector salud en la
atencion a varones que ejercen violencia.
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10. Disfunciones sexuales o trastornos sexuales

10.1. Definicion

Las disfunciones sexuales son alteraciones en cualquiera de las etapas de
la respuesta sexual humana, que generan dificultades para una actividad
sexual saludable, imposibilitando el desarrollo placenteroy/o reproductivo
del varén, impactando de manera negativa, fisica y emocionalmente sobre
si mismo, su pareja sexualy la calidad del vinculo entre ambos.

En este sentido, se considera fundamental definir las disfunciones sexuales
masculinas en funcion del propio placer, pero también tomando en cuenta a la otra
persona. Cuando existe una actividad o relacién sexual, cualquiera sea, la vivencia
de placer de cada uno de los implicados incidird y podra obstaculizar cualquiera de
las fases de la respuesta sexual en cada una de las personas involucradas.

La pareja sexual puede ser estable y/o duradera en el tiempo o puede ser ocasional
y efimera, pero se propone igualmente tener en cuenta el compromiso afectivo-
sexual con la otra persona, en el sentido de «cuidar al otro» (mujer, varén o trans),
dado que el derecho al placer es un derecho sexual basico humano.

La conceptualizacién de las disfunciones sexuales ha ido evolucionando, ya que
en un primer momento se consideraba que eran «el conjunto de alteraciones —en
su mayor parte por inhibicibn— de algunas de las fases de la respuesta sexual del
individuo y su funcién ética. Segin el DSM-IV se caracterizan por una alteracién
de los procesos propios del ciclo de la respuesta sexual o por dolor asociado con
la realizacion del acto sexual» (Flores Colombino, 2000).

Con el tiempo, algunos técnicos, siguiendo el planteo del DSM-V, refieren a
estas como trastornos que afectan el comportamiento sexual del ser humano,
que le impiden disfrutar de las relaciones sexuales, interfieren con sus relaciones
personales y afectan negativamente su calidad de vida.

Entonces desde la mirada de la medicina sexual suelen definirlas como una
alteracién persistente o recurrente de cualquiera de las fases del ciclo de la
respuesta sexual, que interfiere con su adecuada realizacién o satisfaccion y es
debida a factores organicos, psicolégicos, dolor y/o efectos adversos de farmacos
(Cruzy Garcia, 2011).

mm 159 mm



«Actualmente se sabe que las disfunciones sexuales son, o pueden ser, ex-
presion de patologias subyacentes mas relevantes desde el punto de vista
vital o sanitario. La salud sexual es una ventana a la salud en general». (Cruz
y Garcia, 2011)

La etiologia de las disfunciones sexuales suele ser multifactorial, de causas:

- Psicogenas y/o psicosociales. De origen emocional, a partir de mandatos

socioculturales y/o individuales.

+ Organicas. Por algin problema fisioanatémico, por enfermedad, accidentes,
adicciones o lesiones posquirdrgicas.

- Farmacolégicas. Como efecto primario o secundario de farmacos y/o por
consumo de sustancias psicoactivas.

-+ Hormonales/endocrinas. El déficit de algunas hormonas puede incidir en el
deseo sexual o en la funcién sexual en general.

«La evidencia cientifica disponible demuestra que, tanto en Europa como en Estados
Unidos, el Sindrome de Deficiencia de Testosterona es una entidad de muy elevada
prevalencia.[...] no es solo una patologia de la esfera sexual. Es ampliamente conocido
el papel de la testosterona en la génesis del deseo y en la fisiologia de la erecci6n»
(Garcia, 2011).

ELl bajo nivel de testosterona puede tener mdltiples causas. Entre estas, se puede
deber a trastornos como hipogonadismo de inicio tardio, enfermedades testiculares,
hipopituitarismo, medicacién antiandrogénica, adenomas pituitarios, hipotiroidismo,
insuficiencia renal crénica, farmacos psicotrépicos y algunos antihipertensivos (Flores,
2000).

«Parece claro que los niveles bajos de testosterona tienen un efecto nega-
tivo sobre la funcion sexual». (Martinez, 2011)

10.2. Medidas de prevencion, orientacion, abordaje y derivacion

En mdltiples situaciones, la educacién sexual no formal en un consultorio puede
generar una solucion o la disminucién de la intensidad de una disfuncién sexual
masculina. Esto requiere la apertura del personal de salud a dialogar sobre el tema
sexual de manera descontracturaday sin inhibiciones.

El personal de salud puede propiciar un ambiente favorable para dialogar sobre la
sexualidad haciendo preguntas especificas. Se sugieren algunas:
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» ;Como se esta sintiendo con su vida sexual?

» ¢(Quisiera plantear algo respecto a su sexualidad o la sexualidad que com-
parten con su pareja?

- (Tiene alguna duda o preocupacion respecto a la sexualidad en general

La educacion sexual también se puede articular y fomentar a través de folletos,
afiches, «dejar a la vista» sobre el escritorio maquetas de genitales, métodos
anticonceptivos (preservativo femenino, masculino, DIU, pastillas).

Algunas de las disfunciones sexuales por las que un varén puede consultar en el PNA
pueden tener una rapida resolucion en las indicaciones que se sugieran en ese nivel.
Otras necesitan una serie de derivaciones que suponen una atencién especializada o
interconsultas a especialistas concretos para lograr una resolucion adecuada (servicio
de salud mental, de urologia, de endocrinologia, servicios SS y SR del prestador de
salud del usuario), ya que la sexualidad es una esfera del ser humano altamente
interdisciplinaria.

10.3. Modelo para el abordaje del funcionamiento sexual
Se propone el modelo PLISSIT (Annon, 1974). Con este se pueden solucionar la gran

mayoria de las interrogantes de la esfera sexual que pueda traer el varén consultante e
implica tomar en cuenta los siguientes cuatro niveles/items:

Model PLISSIT (Annon, 1974)

(P) - Permiso
(LI)- INFORMACION
LIMITADA

(SS) -

SUGERENCIAS
ESPECIFICAS

TERAPIA
INTENSIVA
(Im -

Esquemal
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» PERMISO. «Dar permiso», en el sentido de habilitar, facilitar al paciente para
consultar sobre asuntos de su vida sexual.

« INFORMACION LIMITADA. Dar informacion limitada acerca de su consulta.
Aportar informacién basica sobre la respuesta sexual, favorecer la
deconstruccion de mitos. Por ejemplo, conversar sobre los efectos secundarios
de medicacion que utiliza, aquellos que puedan estar generando su disfuncion,
etc.

+ SUGERENCIAS ESPECIFICAS. Realizar sugerencias especificas sobre su
disfuncion sexual.

» TERAPIA INTENSIVA. Derivar a especialidades que puedan abordar y
comprender las disfunciones sexuales masculinas para su tratamiento
especifico. Solo 10 % lo necesitan.

Siempre sera recomendable contar con la historia clinica completa, que debe
componerse no solo de la historia médicay quirdrgica, sino ademas de a historia sexual
y psicosocial que posibilite un enfoque multidisciplinario. También se recomienda,
frente a una disfuncion o trastorno sexual, la exploracién fisica por parte del médico
para valorar desde el punto de vista uroandrolégico (Cruz, 2011).

En este sentido, se ponen a disposicién una serie de preguntas posibles que pueden
ayudar a a realizacién de La historia sexual del varén que consulta por una disfuncion
sexual. (Véase el anexo 6.)

Siempre sera recomendable contar con la historia clinica completa, que debe
componerse no sélo de la historia médicay quirdrgica sino ademas de a historia sexual
y psicosocial que posibilite un enfoque multidisciplinario. También se recomienda,
frente a una Disfuncion o trastorno sexual, la exploracion fisica, por parte del médico,
para valorar desde el punto de vista uroandrolégico (Cruz, 2011).

En este sentido, se pone a disposicion una serie de preguntas posibles que pueden
ayudar a la realizacién de la historia sexual del varén que consulta por una Disfuncién
sexual. (Véase el anexo 6).

10.4. Fases de la respuesta sexual humana masculina

A continuacién, se presentan los principios basicos de la respuesta sexual humana, tal
cual la concibe la medicina sexual y la sexologia clinica.
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Es importante que el personal de salud conozcay comprenda cémo funciona
la respuesta sexual humana para transmitirlo de manera correcta a los varo-
nes que consultan frente a dudas o dificultades en el proceso de su propia
sexualidad.

Fase de deseo sexual

Refiere al momento en que el varon comienza a tener interés en tener algln tipo de
actividad sexual. EL deseo sexual por lo general comienza en la mente del vardn a partir de
las fantasias sexuales, imaginando lo que lo estimulay excita sexualmente; puede reprimir
dicho deseo o concretarlo.

Por lo general, cualquier varon tiene la capacidad de reprimir su deseo sexual, por
encontrase en una situacién/estado en el cual no puede satisfacerlo, o también
por ideologia o convicciones relacionadas con sus creencias.

Fase de excitacion

Esun proceso psiquicoyfisico, que genera cambios corporales, como lavasocongestion
genital, produciendo la ereccién peneang, en un varén sano y que haya transitado

por la etapa anterior del deseo. Otro cambio fisico durante la excitacion implica que
los testiculos asciendeny la piel del escroto se enrojece, por laacumulacién sanguinea
en la zona (vasocongestion). Las glandulas de Cowper segregan liquido pre seminal.
Luego se expulsa el semen, en su mayor parte constituido por liquido segregado
desde la préstata. Si un varén no tiene deseo sexual, no lograra la excitacion y por lo
tanto tampoco una ereccién.

Fase de meseta

Se trata del mantenimiento de la excitacion, sosteniendo la tension sexual. EL varén
sano deberia poder extender la fase de la meseta el tiempo que decida hacerlo,
también tomando en cuenta los tiempos sexuales acordados por ambos.

Algunos varones, pueden plantear la dificultad para percibir la sensacion de

‘inevitabilidad eyaculatoria’, lo que les produce cierta dificultad para mantener cierto

control sobre la fase de excitacion.

Fase del orgasmo

Refiere al climax y a la liberacién de la excitacién sexual; es el momento en que se
descarga la tension psiquica y fisica que se acumuld en la excitacion y en la meseta
sexual. Durante el orgasmo suceden contracciones involuntarias de la musculatura
pélvica (masculo pubococcigeo) que se acompafian de sensaciones intensas de placer.

Esta experiencia es acompafiada por contracciones del esfinter anal, lo que también
genera un intenso placer. EL orgasmo en los varones coincide con la eyaculacion.

Una vez que se instala la sensacién de «inevitabilidad eyaculatoria», el orgasmo
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(eyaculacion) no se puede detener porque es un acto reflejo.

Fase de resolucion
Para Masters y Johnson o para Kaplan (que la denomina fase de satisfaccion), implica
una sensacion de relajacion general y de bienestar.

En el var6n existe el periodo refractario, que es el intervalo que transcurre desde la

eyaculacién/orgasmo hasta la proxima ereccion.

En todos los varones el periodo refractario es diferente, puede ir desde minutos hasta
horas o dias; esto depende de la individualidad sexual, del estado de salud de la
personay de la edad.

En general la funcién sexual en varones sanos declina con la edad y puede
tener diversas manifestaciones:

- El tiempo de latencia entre la estimulacion sexualy la ereccién se incrementa.
« La turgencia eréctil se reduce.

« La eyaculacién no es tan potente.

« El volumen eyaculatorio disminuye.

+ Se alarga el periodo refractario.

* Los niveles de testosterona disminuyen.

« ELtono del misculo cavernoso se incrementa.

« Por Gltimo, se reduce la sensibilidad peneana a la estimulacién.

Orgasmo

Meseta

Resolucion

Excitacion

Periodo
refractario

Esquema 2: Respuesta sexual seglin Masters & Johnson (1966) y Kaplan (1982).
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10.5. Abordaje y clasificacion de las disfunciones sexuales masculinas

Es importante sefalar que para realizar las intervenciones adecuadas en la tematica
que se describen en este capitulo es recomendable que las instituciones de salud, a
través de los servicios de SS y SR, desarrollen rutas de referencia y contrarreferencia
claras. Esto permitird una resolucion eficaz de las disfunciones sexuales masculinas.

Se recomienda referir al equipo de SS 'y SR o al equipo de profesionales que el
prestador de salud haya designado para el abordaje de los problemas sexolégicos de
la poblacién consultante para seguimiento sexolégico.

) Cuando un varon consulta por alguna disfuncion sexual, siempre es impor-
tante investigar si su malestar orienta sobre la presencia de otras patolo-
gias (endocrinas, vasculares, neuroldgicas, hormonales, metabélicas, etc.).

b) En este sentido, se recomienda realizar siempre el controly la valoracion
global del estado de salud del paciente. (Véase el capitulo 5.)

) Se debera abordar la consulta no solo buscando la desaparicion transito-
ria del malestar y/o sintomas que presenta, sino que se deberan realizar
el control en saludy la paraclinica que correspondan de acuerdo a la edad,
factores deriesgoy tipo de disfuncion, investigando las condicionesy de-
terminantes que pudieran estar incidiendo sobre estos.

A continuacién, se presentan las principales disfunciones sexuales que pueden
encontrarse en la consulta, clasificadas segln la fase de la respuesta sexual que
estuviese afectada:

I. Disfunciones en la fase del deseo:
3. Trastorno del deseo sexual hipoactivo (DSM-V, 302.71/ F52.0)
b. Trastorno del deseo sexual hiperactivo (CIE-10, F52.7)

II. Disfunciones en la fase de la excitacion: trastorno eréctil (DSM-V, 302.72 / F52.21)
o disfuncion eréctil.

I1I. Disfunciones en la fase de la eyaculacién y del orgasmo:
a. Eyaculacion prematura o precoz (DSM YV, 302.75 / F52.4, 232).
b. Eyaculacion retardada (DSM-V, 302.74 / F52.32).
c. Dispareuniay trastornos durante la eyaculacion: dolor psicogeno eyaculatorio
y poseyaculatorio (DSM-V, 302.79 / F52.9).
d. Trastornos orgasmicos (DSM-IV-TR, 302.74 / F52.3).

IV. Disfunciones sexuales inducidas por sustancias/ medicamentos (DSM V, 302.75 /
F52.4, 233).
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Esquema 3: Tipos de trastornos o disfunciones sexuales.

10.5.1. Disfunciones de la fase del deseo

a. Deseo sexual hipoactivo (DSH)

Esta disfuncion se presenta con el siguiente patrén: fantasias o pensamientos sexuales
o erdticos y deseo de actividad sexual reducidos o ausentes de forma constante y

recurrente.

ELDSH se caracteriza por:

 Ausencia de interés y motivacion por actividades/situaciones/fantasias se-
xuales.

« Ausencia de frustracion ante la privacién de oportunidades de relaciones se-
xuales.

« Poca o ninguna iniciativa para tener actividades sexuales con otras personas o
para la autoestimulacién.

« Se vive una sensacién de «comer sin hambre» al mantenerse relaciones se-
xuales.

« Rechazoy fastidio ante estimulaciones sexuales (Flores, 2000).
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La evaluacién de esta deficiencia la realiza el clinico, teniendo en cuenta factores que
afectan a la actividad sexual, como la edad y los contextos generales y socioculturales
de la vida del individuo. Las caracteristicas a tomar en cuenta son las siguientes:

« Los sintomas han persistido durante unos seis meses como minimo.

« Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo al individuo.

« La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual
0 como consecuencia de una alteracién grave de la relacion u otros factores
estresantes significativos.

« La disfuncién sexual no se puede atribuir a los efectos secundarios de una
sustancia/medicacion o a otra afeccion médica (DSM-V, 2013)

Clasificacion
SegUn el tiempo que hace que la padece, puede ser:

« De toda la vida. El trastorno ha existido desde que el individuo alcanzé la
madurez sexual

- Adaquirida. El trastorno empezd tras un periodo de actividad sexual relativamente
normal.

Segun el tipo de situaciones en las que ocurre, puede ser:

« Generalizada. No se limita a determinados tipos de estimulacion, situaciones
0 parejas.

- Situacional. Ocurre solamente con determinados tipos de estimulacion,
situaciones o parejas.

Causas del DSH
Las causas mas comunes son:

Causas organicas: enfermedades organicas y/o disminucion de testosterona. La
testosterona disminuye con la edad, el estrés, la depresion, el consumo de sustancias
psicoactivas y alcohol, el tabaquismo, el sobrepeso, etc.

Causas psicosociales: si fue adquirida, suele deberse a causas psicolégicas como
depresion, estados elevados de estrés, ansiedad, bajo nivel de autoestima, pobre
concepto de laimagen corporal, historia de abusos sexuales, moral o educacién rigida,
miedo a la pérdida de intimidad, una mala relacién de pareja y rutina sexual, entre
otras.
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Asesoramiento, orientacion y tratamiento:

I. Acciones psicoeducativas

Es muy importante poder desnaturalizar con ese varén que consulta algu-
nos de los mitos que sostienen algunas de sus practicas sexuales:

a) En ocasiones, por codigos culturales machistas, los varones consideran que tienen
que tener deseo sexual por cualquier mujer (hetero- y bisexuales) o por cualquier
varén (homo-y bisexuales), por lo que se sugiere indagary educar al respecto.

En este sentido se puede explicar que todas las personas son sexuadasy eso
implica que no desean indiscriminadamente a cualquiera que pertenezca al
sexo que las atraiga. Es sustancial reconocery cuestionar aquellos mitos que
circulan vulgarmentey que suelen promover malestary favorecer la creencia
de estar padeciendo una disfuncién sexual en muchos varones, cuando
muchas veces no suelen serlo.

b) También es importante problematizar ciertos mitos respecto a la sexualidad
femenina que afectan a algunos varones que tienen parejas mujeres respecto
a la conviccion de que sus parejas tienen una necesidad imperiosa de tener
relaciones sexuales.

En diversas oportunidades, varones que no tienen deseo sexual temen que
sus parejas tengan otros vinculos sexuales. Es importante transmitirles
la importancia de no tener relaciones sexuales sin deseo, porque dicha
actividad en esas condiciones les retroalimenta una desvalorizaciéon de si
mismos y una preocupacion injustificada por sus parejas.

¢) No es conveniente indicar ni sugerir a los varones «pagar por sexo» con el fin
de aumentar el deseo sexual y «reactivar» la sexualidad.

Esta recomendacion es inadecuada como tratamiento de cualquier
disfuncién o problemas de la sexualidad masculina.

d) La ausencia de deseo sexual no es lo esperable en una SS y SR durante
cualquier etapa de la vida, por lo que no es adecuado decirle a un adulto
mayor «es normal que a su edad no tenga deseo sexual».

En el caso de adultos mayores, sera posible el deseo sexual siempre y cuando
no existan problemas de salud fisicos ni mentales severos, en su historia
personal no exista educacion moral restrictiva o concepciones negativas hacia
el disfrute de su cuerpoy no exista interferencia con farmacos o sustancias.
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Il Tratamiento farmacolégico

 Se puede sugerir la ingesta de drogas inhibidoras de la PDE5 que producen
vasocongestion en la region genital (sildenafil o tadalafilo). (Véase el anexo 9.)

« Serecomienda solicitar paraclinica: LH, testosterona libre y total en sangre. Derivar
a3 servicios de urologia o endocrinologia del prestador de salud del usuario para su
andlisis y seguimiento.

Es importante no prescribir testosterona sin la determinacién previa en plasma
de LH, testosterona total y libre; no dar testosterona si no se esta familiarizado
con los efectos secundarios, asi como las diferentes opciones de reemplazo.

11l. Técnicas recomendadas

3) En caso de estar en pareja, sugerir la dedicacion de tiempos periddicos para
compartir la misma estimulando el acercamiento afectivo-sexualy por tanto
el deseo sexual.

b) Ayudar a pensar en posibilidades de actividades semanales de ocio/diversion/
encuentro fuera del hogar, en pareja, que puedan gestar en la relaciéon un
reencuentro como personas sexuadas, y asi generar un corte en la rutina
cotidiana laboral, parental y doméstica. Si fuera posible, indicar actividades
que generen erotismo.

) Se recomienda el autoerotismo periddico para reactivar el deseo sexualy la
secrecion de testosterona.

d) Explicar al usuario los beneficios de los ejercicios de Kegely el procedimiento
para llevarlos a cabo. (Véase el cuadro explicativo en anexo 3.)

Derivacion/interconsulta

« Se sugiere referir al servicio de urologia o endocrinologia del prestador de
salud paravalorar el nivel de testosterona en sangre (deficiencia androgénica)
y evaluar esta posible causa.

- Sieltrastorno es de todalavida, esimportante descartar aspectos organicos/
hormonales/endocrino-metabdlicos.

« Sise sospecha de una depresién u otro trastorno psiquiatrico, es conveniente
referir al usuario al servicio de salud mental de su prestador.
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b. Deseo sexual excesivo.

Si bien esta alteracion no es considerada por la clasificacion del DSM-V, se hace
referencia a ella en a clasificacién CIE-10 con el numeral F52.7 denominada impulso
sexual excesivo. Por su parte, el DSM-IV-TR no lo considera una entidad diagnéstica
por si mismo, si bien incluye este tipo de alteraciones dentro del trastorno sexual no
especificado. Ha tenido muchos nombres: donjuanismo, satiriasis, compulsividad sexual,
hiperfilia, adicccién al sexo, hipersexualidad, deseo sexual hiperactivo, etc.

Se ha descrito como un deseo sexual tan frecuente e intenso que la blsqueda
de satisfaccion interfiere con otras actividades vitales del individuo. Hay una im-
posibilidad de controlar el deseoy el ejercicio de la actividad sexual. Se ha con-
siderado un desorden conflictivo y maladaptativo, no parafilico (Contreras, 2014)
(Plenus).

De acuerdo al criterio B que el DSM-IV menciona para otros trastornos sexuales,
seria «excesivo» cuando el trastorno provoca malestar acusado o dificultad en las
relaciones interpersonales.

La naturalizacion cultural y social del deseo sexual exacerbado en los varones ha
generado la imposibilidad de cuestionarse y problematizarse esta vivencia de la
sexualidad como una alteracion.

El varén en ocasiones, ademas, puede buscar una frecuencia sexual intensa con su
propia pareja, lo que podra generar un malestary, como consecuencia, muchas veces
podria predisponer a situaciones de violencia sexual.

Sintomasy signos

» Comportamiento sexual persistente y recurrente con caracteristicas
autodestructivas. No puede controlar ni postergar la necesidad de satisfacer
ese deseo sexual y piensa casi permanentemente en cémo, cuando y con
quién tendra relaciones sexuales.

* Incapacidad de evitar o reprimir dicha conducta. Ocurre una interferencia
importante en su vida cotidiana.

» Elvar6n que esta en pareja comienza a tener dificultades con dicho vinculo a
consecuencia del deseo sexual permanente.

Etiologia
Existen diferentes teorias:
- Demencia, dafio cerebral organico, abuso de sustancias, cirugias y otros.

« Intento de recuperarse de experiencias sexuales negativas durante la nifiez
(Goodman, 1998; Montaldi, 2002).
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- Excesiva ansiedad y/o depresién (Bancroft, 1999; Brancoft y cols., 2009).

» Desorden obsesivo-compulsivo: ausencia de control de impulsos vy
mecanismos de reduccion de ansiedad (Anthonyy Hollander, 1993; Bradford,
1999; Coleman, 1990; Hollander, 1993).

« Traumatemprano en lavida que lleva alindividuo a alguna forma de conducta
que produzca placer como medio de aliviar emociones dolorosas y a regular
el propio sentido del ser (Goodman, 2007).

* Socioculturales. La sociedad fomenta y acentla que los varones vivan
conductas sexuales excesivas, producto de mandatos machistas existentes.

Asesoramiento, orientacion y tratamiento:
i) Acciones psicoeducativas
a) Evitar fomentar conductas que refuercen los mandatos culturales machistas
y referenciar al equipo de salud sexual y salud reproductiva del prestador
para abordaje terapéutico.
b) Se sugiere siempre consejeria en ITS y uso correcto del condén.
1) Tratamiento farmacologico
« Antidepresivos del tipo ISRS o triciclicos, anticonvulsivos.
+ Serecomiendan técnicas para disminuir la ansiedad y el estrés que provoca la
compulsion por tener actividad sexual.
1) Técnicas recomendadas
« Psicoterapia.
 Serecomiendan técnicas para disminuir la ansiedad y el estrés que le provoca
la compulsién por tener actividad sexual.

Derivacion/interconsulta

+ Se sugiere consulta al servicio de salud mental del prestador de salud del
usuario para evaluar la posibilidad de intervencion terapéutica.
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10.5.2. Disfuncion de la fase de la excitacion

Trastorno eréctil

El trastorno eréctil, mas conocido como disfuncion eréctil (DE), consiste en ex-
perimentar uno o mas de los tres sintomas que se describen a continuacién en
casi todas las ocasiones (aproximadamente 75-100 % de las veces) en que se
tiene actividad sexual en pareja (en situaciones y contextos concretos o, si es
generalizada, en todos los contextos):

3. Dificultad marcada para conseguir una ereccién durante a actividad sexual.
b. Dificultad marcada para mantener la ereccion hasta finalizar la actividad sexual.
¢. Reduccién marcada de la rigidez de la ereccién durante el acto sexual.

Para ser diagnosticada una disfuncion eréctil, debe cumplir con los siguientes items:

« Los sintomas han persistido durante unos seis meses como minimo.

« Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo al individuo.

« Ladisfuncién sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual
0 como consecuencia de una alteracién grave de la relacién u otros factores
estresantes significativos.

« La disfuncién sexual no se puede atribuir a los efectos secundarios de una
sustancia/medicacion o a otra afeccion médica (DSM-V, 2013).

* Edad

* Dislipemia

* Hipertension

* Diabetes

* Tabaquismo

*Vida sedentaria

* Obesidad

* Depresion

* Enfermedad vascular periférica
* Enfermedad coronaria

Cuadro extraido de A. MARTIN y E. VIVAS
(2012): «Escalones de tratamiento
modificacién de causas reversibles,
control de factores de riesgo y estilos

de vida», en Tratado de andrologia

y medicina sexual.

172 .



Clasificacion
Segun el lapso que la presenta, puede ser:

- De por vida. El trastorno ha existido desde que el individuo alcanzé la madurez
sexual.

« Adquirida. El trastorno empezé tras un periodo de actividad sexual relativamente
normal.

Segun el tipo de situaciones en las que ocurre, puede ser:

-+ Generalizada. No se limita a determinados tipos de estimulacién, situaciones o
parejas.

- Situacional. Ocurre solamente con determinados tipos de estimulacion, situaciones
0 parejas.

El Tratado de andrologia y medicina sexual (Cruz, 2011) plantea: «La disfun-
cion eréctil ha trascendido los limites de la respuesta sexual masculinay se
ha posicionado, ademas, como un excelente marcador de salud, lo que ha-
bilita la posibilidad de intervenciones tempranas en salud general y sobre
todo cardiovascular, ahorrando costos sanitarios e incrementando cantidad
y calidad de vida».

Etiologia

En los casos de varones que presentan trastorno eréctil se pueden presentar
diferentes causas que a veces pueden estar asociadas:

Causas organicas de tipo cardiovascular: infarto de miocardio, obesidad, diabetes
mellitus, cirugia de bypass coronario (cirugia de revascularizacion miocardica),
accidente vascular cerebral (ataque cerebrovascular), enfermedad vascular
periférica, hipertension, hiperlipidemia y tabaquismo (Atobieta y Leibar, 2011).

La disfuncion eréctil seria una expresion precoz de disfuncion endotelial en
un territorio vascular, y de este modo podria ser considerada un predictor de
expresiones en otro territorio vascular como el coronario.

La disfuncion eréctil es un elemento predictivo de cardiopatia isquémica en
unintervalo de 26 meses previo a esta. (Cedrés, Dufrechou y Pereda, 2008)
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Causas organicas de tipo neurologico: alteraciones de las vias nerviosas centrales y
los nervios periféricos (Sanchez, Godino y Oliviero, 2011).

Causas organicas de tipo hormonales y endocrino-metabdlico: deficiencia de
testosterona, elevada concentracién plasmatica de prolactina (hiperprolactinemia),
alteracion de la funcion tiroidea, alteraciones adrenales, alteraciones del estradiol,
alteracion del metabolismo lipidico (Martinez, 2011).

Causas quirdrgicas: cirugia vascular abdominal, cirugia colorrectal, cirugia prostatica,
cirugia de transplante renal, cirugia de la uretra, causas iatrogénicas no quirdrgicas
como por ejemplo radioterapia externa (Martinez-Salamancay Carballido, 2011)

Causa toxicas, farmacos y drogas: opiaceos, antidepresivos, antiviricos, alcohol,
tabaco, cocaina, cannabis y otras drogas, estatinas y antihipertensivos (Portillo,
2011).

Tradicionalmente se asocia a los antihipertensivos con DE, pero en realidad no hay
evidencia fuerte que apoye esta hipotesis para los farmacos actualmente en uso.

Se vincula clasicamente a los diuréticos y a los betabloqueantes con DE, pero la
evidencia no es tan clara como para afirmarlo. No existe evidencia clara que vincule
los farmacos antihipertensivos de uso actual y habitual en Uruguay a la disfuncién
eréctil, incluso algunos podrian mejorarla.

Tampoco esta clara la accion de las estatinas como causa de DE.
Causas de tipo estructural peneano: adquiridas: enfermedad de La Pyronie,

priapismo, traumaticas, cavernositis y congénitas: incurvaciéon de pene, hipoplasia de
cuerpos cavernosos, micropenes, etc. (Cruz, 2011).

Principales causas neurolégicas del trastorno eréctil

« Alteraciones de las vias nerviosas centrales
« Alteraciones en los nervios periféricos

« Alteraciones en la médula

+ Alteraciones en la cauda equina o el cerebro

Cuadro elaborado a partir de contenidos de A. SANCHEZ, J. GODINO y A. OLIVIERO (2012):
«Etiopatogenia y fisiopatogenia de la disfuncién eréctil. Causas neuroldgicas», en Tratado
de andrologia y medicina sexual.
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« Deficiencia de testosterona

- Elevada concentracién plasmatica de la prolactina
« Alteracion de la funcién tiroidea

« Alteraciones adrenales

« Alteraciones del estradiol

« Alteracion del metabolismo lipidico

Cuadro elaborado a partir de contenidos de J. M. MARTINE (2012):
«Disfuncion eréctil de origen hormonal exceto diabetes», en Tratado de
andrologiay medicina sexua.

* Infarto de miocardio

+ Diabetes melitus

« Cirugia de bypass coronario

» Accidente vascular cerebral

» Enfermedad vascular periférica
* Hipertensién

 Hiperlipidemia

» Tabaco

disfuncién eréctil. Causas Vasculares», en Tratado de andrologia y medicina sexual.

Cuadro extraido de A. ATOBIETA y A. LEIBAR (2012): «Etiopatogenia y fisiopatologia de la

« Cirugia vascular abdominal
« Cirugia colorectal

- Cirugia prostatica

« Cirugia del transplante renal
« Cirugia de la uretra

« Causas iatrogénicas

«Causas quirtrgicas y iatrogénicas», en Tratado de andrologia y medicina sexual.

Cuadro elaborado a partir de contenidos de MARTINEZ-SALAMANCAY CARBALLIDO (2012):
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« Alfabloqueantes

« Antihipertensivos

 Opiaceos

 Antidepresivos

* Antiviricos

« Estatinas

+ Ketoconazol

 Quimioterapia

+ Antiandrégenos

+ Alcohol, tabaco, cocaina, cannabis y otras drogas

Cuadro elaborado a partir de contenidos de J. A. PORTILLO (2012): «Causas téxicas: farmacos
y drogas», en Tratado de andrologia y medicina sexual.

Adquirid

» Enfermedad de La Pyronie
* Priapismo
« Diabetes
« Infiltraciones neoplasicas del pene
 Traumaticas:
= Fistulas arteriovenosas
= Fractura de pene
= latrogenia quirtrgica
= (Cavernositis

ngéni
« Incurvacién de pene
- Drenaje anémalo de los cuerpos cavernosos
« Hipoplasia de cuerpos cavernosos
+ Micropenes, estados intersexos y de ambigliedad sexual

Cuadro extraido de N. CRUZ (2012): «Disfuncion eréctil de origen estructural peneano», en
Tratado de andrologia y medicina sexual.
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« Farmacos con accion hormonal
Disminuyen o inhiben la acci6n de la testosterona: antiandrégenos
estrégenos, anabolizantes, esteroides, espironolactona, ketoconazol,
digoxima, clofibrato, haloperidol.
Aumentan los niveles de prolactina: cimetidina, metoclopramida, fe-
notiazinas, opidceos, endorfinas, haloperidol, antidepresivos tricicli-
cos, metildopa.

- Factores psicotropos
Antipsicéticos y neurolépticos: fenotiazinas, tioxantinas, tioridazinas,
butirofenonas.
Antidepresivos: triciclicos, tetraciclicos, IMAO, ISRS
Ansioliticos: benzodiazepinas

- Factores antihipertensivos
Simpaticoliticos: clonidina, metildopa, reserpina, guanetidina
Bloqueantes betaadrenérgicos: propanolol, pindolol, atenolol, meto-
prolol
Diuréticos: espironolactoma, tiacidicos

Cuadro extraido de E. JULVE (2012): «Diagndstico de la disfuncién eréctil», en Tratado de
andrologiay medicina sexual.
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Posibles causas psicolégicas de

+ Conflictos de pareja

 Problemas con la propia imagen

* Baja autoestima

o Estrés

+ Problemas en el entorno social o laboral

* Factores del desarrollo y la educacion sexual

Educacién muy prohibitiva con respecto al sexo
Creencias sexuales erréneas
Traumas sexuales en la infancia o en las primeras experiencias
Abuso sexual en lainfancia
Miedo excesivo al embarazo
Miedo excesivo a infecciones de transmisién sexual
« Otros trastornos sexualesy de la identidad sexual
Parafilias
Problemas de identidad sexual
Problemas de orientacién sexual eyaculacién precoz
Trastornos del deseo sexual
+ Ansiedad de rendimiento y actitud de espectador
« Trastornos psiquiatricos
Depresion
Ansiedad
Psicosis

Cuadro extraido de JULVE E. (2012): «Diagnéstico de la disfuncién eréctil», en Tratado de
andrologiay medicina sexual.

Causas psicosociales. Los mandatos sociales que empujan a los varones a «tener
que sentirse» «potentesy, «viriles», «poderosos», «controladores», «proveedores»
y «omnipotentes» son algunas de las causas que agudizan un sufrimiento intenso.

Estas caracteristicas se manifiestan sobre los vinculos con otras personas,
consigo mismo, pero también colocan fuertemente expectativas sobre el
funcionamiento del pene, como si esta parte del cuerpo tuviese una vida propia,
autonoma del propio mundo afectivo y del cuerpo. Esta es la disfuncién que mas
afecta a los varones emocionalmente.

Las causas psicosociales mas frecuentes pueden ser: falta de autoconfianza,
peso de los mandatos sociales y educativos, ansiedad respecto al desempefio
sexual, mala comunicacion y conflictos de pareja, temores, miedos y culpas.
Estas actuan muchas veces como factores contribuyentes. Este tipo de causas
suelen tener mas peso en edades mas jovenes.
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Diagn6stico diferencial entre disfuncién eréctil psicogenay organica
(Cuadro extraido de E. JULVE VILLALTA (2012): «Diagnéstico de la
disfuncion eréctil» en Tratado de andrologia y medicina sexual.

Organica Psicogena
Edad Mayor de 50 anos Menor de 40 afos
Comienzo Gradual Agudo

Tiempo de evolucion

Mayor de 1afo

Menor de Tano

Aparicion Permanente Situacional
Curso Constante Variable
Ereccion extracoital Pobre Rigida
Problema psicosexual Secundario Larga historia
Problemas de pareja Secundario Alinicio
Ansiedad y miedo Secundario Primario

Asesoramiento, orientaciony tratamiento:

1) Acciones psicoeducativas

Este problema se puede resolver en una o mas conversaciones con el usuario mediante
educacién sexual, desnaturalizando los mitos con relacion a la ereccion peneana. Para

lo cual, se sugiere:

a) Erradi bulario técnico-profesi l l . .
como sindénimo de trastorno eréctil, por ser peyorativa y nociva para la
autoestima del varén. La potencia de una persona no se puede medir por
medio de una ereccién, sino que tiene que ver con otros aspectos como
el desarrollo personal y colectivo en el trabajo, el estudio, la sexualidad
responsable, el mundo afectivo y la paternidad responsable, entre otros.

b) Es primordial explicar con claridad y naturalidad que el pene no es una
parte del cuerpo aislada. Por tanto, no funciona adecuadamente en
paralelo o prescindiendo del cerebro y las emociones. Este aspecto
también hace a los varones personas sexuadas, y aunque parezca
evidente, muchos no lo saben, porque creen que el pene tiene que
erectarse cuando ellos quieran, de manera voluntaria. Cuando se habla
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con el usuario abiertamente de estos aspectos, el varén por lo general
siente un gran alivio.

) En caso de varones que tienen relaciones sexuales con mujeres, es importante
plantear que las mujeres no siempre necesitan un pene erecto para su satisfaccion
sexual. Se explica al usuario sobre laimportancia del didlogo con su pareja sexualy
se le sugiere descentrar el placer de simismoy del coito; de esta manera los varones
mejoran su trastorno eréctil, porque «el peso simbdlico» que centraban en su pene
disminuye fuertemente.

Il) Tratamiento farmacolagico

Existen tratamientos farmacolégicos para la disfuncién eréctil (proerectégenos) como
son los inhibidores selectivos de la enzima PDE-5 (fosfodiesterasa-5) (sildenafilo,
tadalafilo y vardenafilo). (Véase el anexo 9.)

lll. Técnicas recomendadas

* Ejercicios de Kegel.
« Técnicas para disminuir la ansiedad y el estrés que provoca la compulsion por
tener actividad sexual.

Derivacion/interconsulta

« Es conveniente su derivacion al servicio de urologia o endocrinologia de
su prestador de salud para evaluar niveles de testosterona y descartar
patologias organicas/otras hormonales/endocrino-metabélicas.

« Esimportante valorar a historia clinica del paciente para investigar sobre la
posibilidad de efectos secundarios de un farmaco que pueda estar afectando
la ereccion.

- Referenciar al servicio de salud mental para soporte emocional y valoracion
de intervencién terapéutica cuando el técnico referente y el varén lo
consideren necesario.

« Referenciar al equipo de SS'y SR para seguimiento y psicoeducacion.

10.5.3. Disfunciones en la fase de la eyaculacion y del orgasmo

Si bien los trastornos de la eyaculacién pueden ser variados, se centrara la atencién
fundamentalmente en cuatro de ellos:
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Clasificacion de trastornos de L3 eyaculacion

« Trastornos cronolégicos
Eyaculacion precoz
Eyaculacion retardada
 Trastornos en la forma como se eyaculay en la cantidad eyaculada
Eyaculacion asténica o babeante
Hipospermia
Aneyaculacion
Eyaculacién retrégrada
 Trastornos relacionados con las sensaciones que acompafan la eyacu-
lacién
Eyaculacion dolorosa
Eyaculacion insensible o anhedonia eyaculatoria
 Eyaculacién refleja

Cuadro extraido de N. CRUZ y A. SAN JUAN (2012): «Anatomia y fisiologia de la eyaculacion.
Clasificacion de los trastornos de la eyaculacién», en Tratado de andrologia y medicina sexual.

a) Eyaculacion prematura (precoz)

La eyaculacién precoz es la disfuncion masculina mas comudn, con «tasas de
prevalencia del 20 al 30 %. A diferencia de la disfuncién eréctil, la prevalencia de la
eyaculacién precoz no se ve afectada por la edad» (Cruz, 2012).

Segln el DSM-V, se presenta con un patrén persistente o recurrente en que la eyaculacion
producida durante la actividad sexual en pareja sucede aproximadamente en el minuto
siguiente o antes a la penetracion anal o vaginal y antes de que lo desee el individuo.

Se deben experimentar algunos de los siguientes sintomas en casi todas las ocasiones
(aproximadamente 75 a 100 %) de la actividad sexual en situaciones y contextos
concretos o en todos los contextos:

« Los sintomas han persistido durante por lo menos seis meses.

+ Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo al individuo.

« La disfuncién sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual
0 como consecuencia de una alteracion grave de la relacion u otros factores
estresantes significativos.

« La disfuncion sexual no se puede atribuir a los efectos secundarios de una
sustancia/medicacion o a otra afeccién médica (DSM-V, 2013).
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La eyaculacién sucede antes de que el varon lo desee, con un minimo de estimulacién
sexual. En ocasiones, existen consecuencias negativas personales como angustia,
estrés, ansiedad, molestias, frustracién, evitacion de la intimidad sexual y problemas en
las relaciones interpersonales.

Clasificacion
Segun el lapso de tiempo que la presenta, puede ser:

+ De toda la vida. El trastorno ha existido desde que el individuo alcanzé la
madurez sexual.

» Adquirida. El trastorno empez6 tras un periodo de actividad sexual
relativamente normal.

Segln el tipo de situaciones en las que ocurre, puede ser:

» Generalizada. No se limita a determinados tipos de estimulacién, situaciones
0 parejas.

* Situacional. Ocurre solamente con determinados tipos de estimulacion,
situaciones o parejas.

Segun la gravedad actual, puede ser:

« Leve. La eyaculacion se produce aproximadamente entre los 30 y 60
segundos siguientes a la penetracion.

» Moderada. La eyaculacién se produce aproximadamente entre los 15y 30
segundos siguientes a la penetracion.

« Crave. La eyaculacién se produce antes de la actividad sexual, al principio
de esta o aproximadamente en los 15 segundos siguientes a la penetracion
(DSM-V, 2013).

Etiologia

Causas organicas: prostatitis, intervenciones quirlrgicas que danaron el centro sacro
de la eyaculacion o sus ramas pudendas internas, tumores medulares (Flores, 2000) y
trastorno de ansiedad. Se diagnostica mediante los pilares clinico-semiologicos.

Causas psicosociales: Cuando la disfuncién fue adquirida, sus causas suelen ser de
tipo emocional y pueden tener mejor pronostico.

Algunas de las causas psicoldgicas mas comunes:
« Ansiedad por el acto sexual y/o por la penetracion.
- Practica cotidiana de «pagar por sexo», ya que las trabajadoras sexuales,
por lo general, incentivan la eyaculacion rapida, lo que genera el reflejo de
hacerlo asi durante el coito, en el futuro, también con otras personas.
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- Dificultad para poner en palabras emociones y pensamientos con la pareja
estable, genera acumulacién de bronca/enojo no procesada. Esto puede
ocasionar eyaculacion rapida desde la no conciencia, con el fin de «sacar para
afuera» (semen) rapidamente «lo que se tiene adentro» (Lo que se tiene para
deciry no se dice con palabras).

* Rol del espectador, lo que implica una obsesiva observacion desde fuera de
la escena sexual y una ausencia de registro de sensaciones para percibir la
preparacién organica del orgasmo (Flores, 2000).

Asesoramiento, orientacion y tratamiento
1) Acciones psicoeducativas.

- Sugerir que, una vez alcanzado el orgasmo, se continle disfrutando del
encuentro sexual.

« Informar que esta disfuncién en ocasiones se puede compensar con un
periodo refractario corto, obteniendo rapidamente una ereccién nueva o no
perdiendo la ereccién anterior.

- Informar al varén que el pene erecto no es la Gnica parte que participa en una
actividad sexual y que existen diversas alternativas al coito, que pueden ser
también muy disfrutables.

Estas informaciones pueden ayudar a quitarle preponderancia al orgasmo, lo que
conducira a un descentramiento y, por tanto, puede ayudar a mejorar la dificultad de
eyaculacion prematurga, debido a la ansiedad que subyace a esta.

1) Tratamientos farmacolagicos (Fernandez Lozano, 2012)

En general, los antidepresivos triciclicos o inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) ayudan a retrasar o impedir la eyaculacién, como la sertraling,
la paroxeting, la fluoxetina o el citalopram. La semivida de estos farmacos, las dosis
empleadas y su efectividad en términos de incremento del tiempo de latencia
intravaginal y eyaculatoria figuran en el cuadro anexo. (Véase el cuadro adjunto, en
el que se detalla el incremento en minutos que producen en el tiempo de latencia
intravaginal eyaculatoria.)

Se aconseja mantener el tratamiento durante 12 semanas como minimo para
evaluar resultados, asi como asociarlo a algin tipo de terapia conductual. Este es
un tratamiento de apoyo, que logra remitir la intensidad del sintoma pero no cura la
eyaculacion precoz.

Efectos adversos frecuentes de los ISRS: somnolencia, ansiedad, nduseasy en algunos
casos disminucién de la libido. Son efectos leves y normalmente desaparecen antes de
dos semanas de uso del farmaco. En algunos casosy en tratamientos prolongados se ha
informado de astenospermia. EL tratamiento con ISRS no debe retirarse bruscamente,
sino de forma progresiva.
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Otro farmaco usado es la dapoxetina. A diferencia de los anteriores, es de corta
accion y aumenta bruscamente los niveles de la serotoning, lo que lo hace Gtil para
su administracion a demanda. Se presenta en dosis de 30 y 60 mg. Se administra 1-3
horas antes del coito. Se inicia el tratamiento habitualmente con 30 mgy se asciende a
60 mg si la respuesta es insuficiente. No interfiere con laingesta de alimentos, aunque
no es aconsejable asociarlo a la ingesta de alcohol.

Efectos adversos frecuentes: nduseas, cefaleas, mareos, diarrea y somnolencia.

111) Técnicas recomendadas
Tratamientos comportamentales y de inhibicion de la eyaculacion:
- Ejercicio STOP-START de Seamans (véase el anexo 4).
« Ejercicios de Kegel (véase el cuadro en anexo 3).
* No se recomienda «pensar en otra cosa» para evitar la eyaculacion
prematura. Este ejercicio, que muchos varones realizan de manera

espontanea, aumenta la rapidez eyaculatoria por el hecho de perder
contacto con las sensaciones genitales.

Farmacos inhibidores de recaptacién de serotonina: semivida, dosis habitualmente
empleada e incremento que producen en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatoria
(Extraido de A. FERNANDEZ LOZANO (2012): La eyaculacion prematura, en Tratado de
andrologia y medicina sexual

Farmaco Vida media Dosis Incremento de
TLIE
Fluoxetina 4 dias 20 mg/dia 6
Paroxetina 24 horas 20 mg/dia 7
Sertralina Mayor de 1afio 50 mg/dia 5.2
Citalopran Permanente 10 mg/dia 4,9
Dapoxetina Constante 30 a 60 mg/dia 3

TLIE: tiempo de latencia intravaginal eyaculatoria ( tiempo que trascurre desde la
penetracion hasta la eyaculacion).
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Derivacion/interconsulta
Se sugiere:

 Referir a equipos de SS y SR de su prestador de salud para seguimiento y
psicoeducacion.

« Referir al servicio de salud mental de su prestador de salud para valorar
intervencion terapéutica cuando el paciente y el equipo referente lo
consideren necesario.

b. Eyaculacion retardada
Esta disfuncién sexual implica que el varén necesita una estimulacion anormalmente

prolongada del pene erecto para conseguir el orgasmo/eyaculacion. Es una patologia
poco frecuente con una incidencia del 3 al 11 % (Palmay Ruiz, 2011).

Segln el DSM-V, puede presentarse como retardo marcado de la eyaculacién,
como infrecuencia marcada o ausencia de la eyaculacion. Se deben experimen-
tar algunos de los siguientes sintomas en casi todas las ocasiones (aproximada-
mente 75 a 100 %) de la actividad sexual en pareja (en situaciones y contextos
concretos o en todos los contextos) y sin que el individuo desee el retardo:

I. Los sintomas han persistido durante unos seis meses como minimo.

Il. Los sintomas provocan un malestar clinicamente significativo en el
individuo.

I1I. La disfuncién sexual no se explica mejor por un trastorno mental no
sexual o como consecuencia de una alteracion grave de la relacion u
otros factores estresantes significativos.

IV. La disfuncién no se puede atribuir a los efectos secundarios de una
sustancia/medicacion o a otra afecciéon médica (DSM-V, 2013).

Clasificacion
Segun el lapso en que la ha presentado, puede ser (DSMV, 2013):
« De toda la vida. El trastorno ha existido desde que el individuo alcanzé la
madurez sexual.

 Adquirida. El trastorno empezé tras un periodo de actividad sexual
relativamente normal.
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Segun el tipo de situaciones en las que ocurre, puede ser:
 Generalizada. No se limita a determinados tipos de estimulacion, situaciones
0 parejas.
- Situacional. Ocurre solamente con determinados tipos de estimulacion,
situaciones o parejas.
Etiologia
Causas organicas:
Trastornos neurolégicos como lesiones de la parte inferior de la médula, esclerosis
mltiple, tumor y traumatismos, asi como también el parkinson. Antecedentes de
cirugia pélvica o abdominal radical y prostatectomia, polineuropatias autébnomas.

Causas farmacologicas:

Las causas mas frecuentes provienen de efectos secundarios a tratamientos
farmacolégicos.

FARMACOS ASOCIADOS A DISFUNCION EYACULADORA

* Antihipertensivos y antiarriitmicos * Antidepresivos

Betanidina > Inhibidores de la monoaminooxidasa
Bretilio > Inhibidores selectivos de la

. recaptacion de la serotonina
Sulfato de guanetidina Fluoxetina
Hexametonio Paroxetina
Clorhidrato de fenoxibenzamina ISertrallma -

> Antidepresivos triciclos
Fenotolamina Amitriptilina
Clorhidrato de prazosina Cloripramina
. Clorhidrato de imipramina
Reserpina
Tiacidas * Benzodiazepinas
Alprazolam
Alfa - bloqueadores Clordiazepoxido
* Antisicoticos Lorazepan

Risperidona * Micelaneos
Clorprorpazma Alcohol
Clorportixeno Baclofeno
Haloperidol o ; B
Perfenacina Acido aminocaprdico
Tioridazina Levadopa
Clorhidrato de trufuperazina Metadona
Quetiapina Naproxeno

Cuadro extraido de C. PALMAYy E. RUIZ (2012): «Otros trastornos de eyaculacion», en Tratado
de andrologia y medicina sexual.
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Causas psicosociales:

* Ansiedad, estrés y/o cansancio.

 Encontrarse bajo efectos del alcohol u otras sustancias psicoactivas.

« Conflictos emocionales vinculados con la dificultad para «terminar o acabar»
asociado al miedo inconsciente de «terminar siendo pareja de alguien».

+ Miedo al embarazo, temor a engendrar o fecundar.

- Autoobservacion excesiva, como consecuencia de tendencias obsesivas a
«salirse de la escena» del acto sexual para controlar «si todo esta en orden».

Asesoramiento, orientaciony tratamiento:

1) Acciones psicoeducativas

Recomendar evitar periodos de abstinencia. Muchos varones intentan solucionar esta
disfuncion «absteniéndose de tener relaciones sexuales por varios dias 0 semanas»,
con la falsa creencia de que, si acumulan excitacion sexual, podran eyacular mas
rapido al momento del encuentro.

Cuando un varén eyacula mas cantidad de veces a la semana, su deseo sexual
aumenta, entre otros motivos, porque segrega mas testosteronay eso aumenta como
consecuencia su deseo, por lo tanto, aumenta la excitacion y es mas probable que
logre eyacular mas rapido.

Se recomienda que el varén esté mas atento a la satisfaccién sexual de su pareja,
evitando prolongar la estimulacién con el objetivo de lograr una eyaculacion si su
pareja no lo desea.

1) Tratamiento f armacolo gico

No existe tratamiento especifico.

De ser secundario a efectos colaterales de tratamiento farmacolégico, referir al
médico tratante para revaloracion.

Il) Técnicas recomendadas
Se sugieren:
- Técnicas para que el vardn pueda evitar concentrarse en sus sensaciones
fisicas y sobre todo genitales, que lo habiliten a descontracturarse y dejar de

retener su eyaculacién, lo antes posible.
- Ejercicios de Kegel para fortalecer el misculo pubococcigeo. (Véase el anexo 3.)
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Derivacion/interconsulta
Se sugiere:

» Referir a equipo de SS y SR de su prestador, para seguimiento y
psicoeducacion.

« Referir al servicio de salud mental de su prestador, para descartar posible
trastorno psiquidtrico no sexual. Laterapia psicologica reporta una efectividad
de entre 42y 82 % (Palmay Ruiz, 2011).

c. Dispareunia

Esta disfuncion es un trastorno sexual que sucede cuando el varon siente dolor
recurrente o persistente en alguna zona de los genitales internos o externos
antes, durante o después del coito vaginal o anal (DSM-IV-TR, 2000).

Sintomas y signos

- Eldolor puede ser en el glande, el prepucio, el escroto, la uretra, la prostata
y/o los testiculos. Tiene que ser persistentey no puede haber sido un episodio
aislado en la vida sexual del usuario.

Etiologia
Causas organicas:

Priapismo, lesiones del pene (fimosis, parafimosis, balanitis, balanopostitis,
frenillo rigido, enfermedad de La Peyronie, curvatura del pene, tumores), lesiones
dermatolégicas (herpes, eczemas, tromboflebitis) y dolor al eyacular (prostatitis,
uretritis, vesiculitis, epididimitis, hernia inguinal, espasmo cremastérico) (Flores, 2000).

En caso de alergia al latex, por uso de preservativo, se podrian producir
laceraciones, prurito, enrojecimiento en la piel del pene, lo que podria generar
dolor durante el coito.

Causas psicosociales:
» Conversion histérica, depresion, esquizofrenia, trastorno borderline,
hipocondriay trastornos obsesivos (Flores, 2004).

Cuando no hay problema organico o efectos secundarios de algtn farmaco,
es probable que la dispareunia sea de origen psicolégico.
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Asesoramiento, orientaciony tratamiento
I. Acciones psicoeducativas
Se recomienda asegurar que haya suficiente lubricacién durante el coito. Es
crucial explicar la importancia del uso de geles lubricantes en base acuosa
para lograr una lubricacién vaginal o anal en pro de un coito placentero.
Il.Tratamiento farmacoldgico
No existe tratamiento especifico.
Ill. Técnicas recomendadas
+ En casos de alergia al ltex, recomendar sustituir el condén masculino por el
femenino durante la actividad sexual.
+ Recomendar realizar ejercicios de Kegel para fortalecer el musculo
pubococcigeo, lo que puede disminuir el dolor coital. (Véase el anexo 3.)
Derivacion/interconsulta
+ Se sugiere interconsulta con el servicio de urologia de su prestador de salud,
para valorar fimosis u otras patologias.
+ Una vez descartados problemas organicos y alergias, referir al servicio de
salud mental de su prestador para valorar intervencion terapéutica, y al

equipo de SSy RR para seguimiento y psicoeducacion.

d. Eyaculacion dolorosa o sindrome de dolor post orgasmo

Esta disfuncién se presenta bajo la forma de dolor durante o después de la
eyaculacién, debido a espasmos musculares en los genitales que no se pueden
controlar.

Sintomasy caracteristicas.

Dolor agudo o intenso durante o después de la eyaculacion, que dura minutos, horas
o dias, provocado por la contraccién espasmadica de uno o varios de los siguientes
musculos: el cremaster, que comprime el testiculo contra el perineo; los mdsculos
lisos de los 6rganos reproductores internos, o los mudsculos perineales pubococcigeos
(Flores, 2000). (Flores, 2000).
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Etiologia

Causas organicas: prostatitis, epididimitis, vesiculitis, uretritis, herpesy cancer de pene
(Flores, 2000).

Causas psicosociales: conflicto emocional.
Asesoramiento, orientacion y tratamiento
Tratamiento farmacolégico

Si bien se han descrito multiples abordajes, no existe sélida evidencia cientifica en
cuanto a sus resultados.

Derivacion/interconsulta
« Referira equipo de SSy SR de su prestador para seguimiento y psicoeducacion.

» Se sugiere derivar a servicio de Salud Mental de su prestador, para evaluar
intervencion terapéutica.

Trastorno orgasmico masculino

EL DSM-IV refiere a este trastorno cuando se cumplen los siguientes criterios:

+ «Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una
fase de excitacion sexual normal, en el transcurso de una relacion
sexual que el clinico, teniendo en cuenta la edad del individuo, con-
sidera adecuada en cuanto a tipo de estimulo, intensidad y duracion.

« Eltrastorno genera malestar especifico o dificultades en las relacio-
nes interpersonales.

« El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno y
no es debido exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia o una enfermedad médica». (Cabello, 2011)
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Etiologia

rgani
Infecciones urinarias o seminales, pérdida o disminucion de la contractilidad de las vias
seminales, problemas hormonales (hiperprolactinemia), cirugia abdominopelviana,
radical retroperitoneal, prostatectomia radical, diabetes mellitus, etc. (Cabello, 2011).
Psicologi
Alto dogmatismo religioso, desprecio hacia la pareja, deseo de no tener hijos, temor a
la falla de un anticonceptivo, temor a ser sorprendido en el momento del coito, falta
de interés, mecanismos de evitacién para evitar fracasos, uso prolongado del coito
interrumpido, varones que no conocen/aceptan su orientacion sexual, baja frecuencia
sexual, actitudes sexuales negativas, trastorno obsesivo compulsivo e incapacidad de
concentracion en fantasias (Cabello, 2011).
Asesoramiento, orientaciony tratamiento

I. Acciones psicoeducativas:

Brindar informacién y educacién sexual para incidir sobre las actitudes sexuales
negativas y recomendar mejorar la comunicacién con la pareja.

1l. Técnicas recomendadas

Técnicas de erotizacién sensual corporaly genital para aprender a excitarse de manera
progresiva (Cabello, 2011). Por ejemplo, técnicas de placereado (anexo 7).

lll.Tratamiento farmacologico
No existe tratamiento farmacolégico eficaz.
Derivacion/interconsulta
« Referira equipo de SSy SR de su prestador para seguimiento y psicoeducacion.
- Descartados problemas organicos y alergias, referir al servicio de salud mental
de su prestador para que se valore la posibilidad de intervencion terapéutica.
10.5.4. Disfunciones sexuales inducidas por sustancias/medicamentos
Algunos pacientes que consumen sustancias, farmacos o psicofarmacos con dosis

bajas, medias o elevadas pueden gozar de una buena salud sexual, o también
pueden padecer algunas disfunciones sexuales.
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El trastorno no se explica mejor por una disfuncién sexual no inducida por sustancias
o medicamentos, y no se produce exclusivamente durante el curso de un delirio,
causando un malestar clinicamente significativo en el individuo.

Existen pruebas de que dicho trastorno puede ser inducido por dicha medicacién o
sustancia a partir de la historia clinica, la exploracién fisica o las pruebas de laboratorio
(DSM-V, 2013).

Estas pruebas de una disfuncion sexual independiente del uso de sustancias o
medicamentos pueden incluir lo siguiente: a) los sintomas fueron anteriores al inicio
del uso de la sustancia/medicamento; b) los sintomas persisten durante un periodo
importante (p. ej., aproximadamente un mes) después del cese de la abstinencia
aguda o intoxicacion grave; c) existen otras pruebas que sugieren la existencia de
una disfuncién sexual independiente no inducida por sustancias/medicamentos
(por ej. antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con sustancias/
medicamentos) (DSM-V, 2013).

Asesoramiento, orientaciony tratamiento
I. Acciones psicoeducativas

Lainformacién completa que se le puede otorgar al usuario respecto a las posibilidades
de estar padeciendo una o varias disfunciones sexuales a partir de laingesta o consumo
de sustancias, farmacos o psicofarmacos (referirse a cuadro adjunto) es fundamental
para que este entienda que, una vez culminado el tratamiento, el sintoma sexual
desaparecera.

También es fundamental para el profesional de la salud valorar diferentes alternativas
farmacolégicas, solicitando interconsulta con médico tratante.

Il. Tratamiento farmacolagico

+ Suspender o disminuir la dosis del farmaco o la sustancia. Esta posibilidad
ird acorde a la dependencia de la sustancia o farmaco. Por ejemplo, en caso
de los antidepresivos ISRS, el médico tratante puede evaluar la posibilidad de
disminuir la dosis (Rothchild, 1995, en Flores, 2004).

« Dosis discontinuas o «drug holidays». Implica suspender las dosis después
del jueves al mediodia y retomarlas el domingo al mediodia (Reoloffs y cols.,
1996, en Flores, 2004), segln el farmaco, pero es mas utilizado con sertraling,
paroxetinay venlafaxina, por ejemplo, farmacos de corta vida media.

- Agregado de otro antidepresivo antagonista. Este procedimiento
implica agregar otro antidepresivo sin suspender el otro, y si el efecto
es positivo, se puede directamente sustituir el farmaco que indujo la
Disfuncién (Aizemberg y Zemishlany, 1997; Gardner y Johnston, 1985;
Goodnick y Zivkov, 1997, en Flores, 2004; Thompson, 19976).
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« Sustitucion de sustancia. Implica la sustitucion de farmacos que produjeron
trastornos sexuales por otros que no lo produzcan.

+ Medicacion coadyuvante. Aquella medicacién que contribuye o ayuda a
la solucion del problema o enfermedad, de manera suplementaria. Por
ejemplo, recetar un antiparkinsoniano dopaminérgico para favorecer la
sexualidad disminuida por algln antidepresivo ISRS (Flores, 2004).

Derivacion/interconsulta

Se sugiere valorar el riesgo/beneficio entre el efecto secundario y la afeccién
que dio origen a laindicacién del farmaco. Por tanto, es necesario referir al es-
pecialista que indic6 dicho farmaco para revaloracion.
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11. Otros conflictos en la vivencia de la sexualidad

A continuacion se describen otros conflictos en la vivencia de la sexualidad:

CEEE
e EEE OEE
= =

Esquema: Otros conflictos en la vivencia de la sexualidad.

11.1. Fobias especificas sociales (DSM V 300.29) (Sexuales)
(F40.248)

Definicion:

A partir de la definicion de la fobia especifica que plantea el DSM-V, se define
‘fobia sexual’ como el miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacién es-
pecifica, en este caso hacia personas sexualmente significativas, situaciones
sexualizadas, el acto sexual en si mismo o sustitutos.

Las fobias sexuales no son disfunciones sexuales, pero pueden generar disfun-
ciones. En el DSM-V (2013) se describe esta fobia especifica, cuando el desen-
cadenante de los sintomas de ansiedad involucra lo sexual.
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Sintomas y caracteristicas
A partir del DSM-V (2013), las fobias sexuales se pueden caracterizar por:

 El objeto o la situacion fébica sexual casi siempre provoca miedo o ansiedad
inmediata.

- Elobjeto o lasituacion fobica sexual se evita o resiste activamente con miedo
o0 ansiedad intensa.

- Elmiedo o la ansiedad no guarda proporcién con el peligro real que plantea
el objeto o situacién especifica ni con el contexto sociocultural.

» El miedo, la ansiedad o la evitacién es persistente y dura tipicamente seis o
mas meses.

+ Elmiedo, la ansiedad o la evitacién causa malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo vincular sexual.

« Laalteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental,
como el miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones sexuales asociadas a
sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia);
objetos o situaciones relacionados con obsesiones sexuales (como en el
trastorno obsesivo-compulsivo); recuerdo de sucesos sexuales traumaticos
(como en el trastorno de estrés postraumatico), o situaciones sociales (como
en el trastorno de ansiedad social).

Clasificacion
Las fobias sexuales se pueden clasificar de la siguiente manera (Ibarra, 2003):

a. Fobias sexuales propiamente dichas (se despliegan en el area del propio
cuerpo y en el cuerpo de la otra persona, se expresan a través del asco,
rechazo y repugnancia por tener un cuerpo sexuado y/o la posibilidad de
tener algln tipo de actividad sexual consigo mismo o con otra personas.

+ Fobia a los propios genitales o a los de la pareja.

+ Fobiaalassecreciones durante elacto sexual, tanto genitales como extragenitales:
lubricacién peneana, vaginal, semen, sangre menstrual, sudoracién y saliva.

+ Fobia a los olores sexuales: de los genitales, anales, del cuerpo de la otra persona.

+ Fobia al sexo bucogenital, a la fellatio, el cunnilingus y/o anilingus.

+ Fobia al beso profundo.

+ Fobia al coito vaginal.

+ Fobia al coito o estimulacion anal, hetero- u homosexual.

+ Fobia al orgasmo, a la «petite mort» (‘pequefia muerte’), miedo a perder el control.

b. Fobia a las ITS. EL miedo aterrador y paralizante a las ITS, sobre todo
al VIH, puede hacer cambiar las conductas sexuales de un varén por
un tiempo considerablemente prolongado y hasta inhibir sus practicas
sexuales con otras personas.
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c. Fobia al compromiso afectivo. Algunos varones presentan dificultades
para comenzar y/o mantener una relacién afectiva de pareja.

d. Fobia al deseo sexual. Esta fobia generalmente conduce a la inhibicion
y/0 a la evitacion del otro, posible objeto de deseo.

e. Homo/lesbo/transfobia. Esta es la fobia mas com(n en los varones
que viven de acuerdo al modelo hegeménico, porque es una forma de
organizacion de la masculinidad en esta cultura.

f. Fobia a la autoestimulacion. Es la fobia a la masturbacién, por miedo a
ser una persona inmadura, insegura y haber incorporado el estereotipo
sexual que propone que «si una persona esta en pareja, ya no necesita
autoestimularse mas».

g. Fobia al desnudo. La extrema vergiienza de ver o mostrarse desnudo
ante su pareja y/u otras personas.

h. Fobia a la relacion sexual. En ocasiones se despliega en las parejas que padecen
la no consumacion del matrimonio.

i. Fobia al embarazo. Este miedo persiste aunque se tomen medidas de MAC
para evitar un embarazo.

Posibles causas psicosociales

a) Prejuicios respeto a la sexualidad en general y/o respecto al tema especifico de
cada fobia sexual.

b) Estereotipos de género sexistas vinculados con el tema de la fobia sexual
especifica de cada persona.

¢) Excesiva ansiedad frente al objeto fobigeno.

d) Conflictos emocionales de base para cada fobia especifica.

e) Puede estar asociada a algun trastorno psiquiatrico como esquizofrenia, psicosis
delirante aguda/crénica o bipolaridad.

Asesoramiento, orientaciony tratamiento
I. Acciones psicoeducativas

Las fobias sexuales pueden aliviarse con informacién e intercambio respecto a su
tematica. La informacion que se proporcione respecto a los prejuicios y estereotipos
sexuales es importante para comenzar el camino hacia la remisién del sintoma de
la fobia sexual, pero cuando una fobia sexual se ha instalado en el funcionamiento
psiquico, es muy dificil derribarla en el PNA con una charla/conversaciéon con el
usuario.
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1. Tratamiento farmacolagico

Para las fobias sexuales se pueden indicar ansioliticos y en ocasiones antidepresivos que
contribuyan a disminuir la ansiedad y/o la angustia.

lll. Técnicas recomendadas

Ejercicios de relajacion, con la intencién de bajar el estrés y la ansiedad cuando el
varon se enfrenta al objeto o situacién que le genera fobia:

» Primeramente a través de la fantasia.
 Luego en presencia del objeto fobigeno.

Intervencion psicoterapéutica.
Derivacion interconsulta

» Esimportante referir a los varones con fobia sexual al servicio de salud mental de su
prestador para valorar intervencién terapéutica.

 Algunas fobias sexuales pueden aliviarse en el PNA con educacién sexual,
otorgando informacion que alivie el sintoma.

11.2. Conflictos con la propia sexualidad y de la pareja

Ciertas tematicas vinculadas con la sexualidad masculina generan malestar en
algunos varones. La cultura contribuye a construir la sexualidad de todas las
personas, por lo tanto, también influye en la generacién de disfunciones sexuales,
parafilias y fobias sexuales.

A nivel social, se reproducen estereotipos de género que, en lugar de resolverlos,
fomentan el afianzamiento de algunos conflictos en la sexualidad masculina. Estos
conflictos suponen dificultades con tematicas especificas y su resolucién puede ser
sencilla en el PNA.

La resolucion de dichos conflictos involucra dos pasos consecutivos:
» EL personal de salud debe estar informado de la existencia y vigencia de
algunos estereotipos sexuales y de género.

» Durante la consulta se debe introducir el tema y/o estar «abiertos» a
conversarlos con los varones.
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PRINCIPALES TEMATICAS QUE SUELEN GENERAR CONFLICTOS:

+ Tamaio de pene.

« Rendimiento sexual masculino.

« Placer anal.

» Falocentrismo.

» Coitocentrismo.

 Fase de resolucion en la relacion sexual.

11.2.1. Tamano del pene

El tamafo del pene es un conflicto masculino vigente y en ocasiones los va-
rones lo conversan con alguna persona profesional, aunque otras veces no se
animan a hacerlo.

Existe una creencia extendida en Occidente hegeménica respecto a que la virilidad del
varon es directamente proporcional al tamafio del pene, y por lo general las medidas
que los varones pretenden para sus penes no son las medidas promedio, sino que las
exceden.

Etiologia
Algunas de las causas individuales y sociales mas comunes son las siguientes:

« El desconocimiento de la fisiologia masculina en cuanto a que el pene en
reposo y en ereccion tienen una diferencia de tamario significativa.

» Este desconocimiento respecto a que todos los varones tienen el mismo
funcionamiento anatomofisiol6gico es una de las causas de la «vergiienza o
pudor» que algunos experimentan en los vestuarios masculinos.

« Los varones habitualmente desconocen el tamafo de un pene
«estadisticamente standard», lo que les genera la sensacion y hasta el
convencimiento de «tener un pene chico», creencia extendida entre muchos.

 El consumo de pornografia por parte de algunos varones profundiza el
conflicto de «sentir/creer que tienen pene chico».

Algunos varones consultan y solicitan una cirugia de alargamiento de pene a pesar de
tener un pene dentro del tamafo promedio.

Esto da cuenta de la distorsion que puede generar al respecto este desconocimiento;

al extremo de experimentar un malestar significativo con el propio cuerpo. Esto
conduce al desarrollo de lo que se conoce como distorsion mérfica, entendida como
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un trastorno. Esta tiene como caracteristica «sentir laimagen distorsionada del propio
cuerpo o de una parte de este».

La sociedad falocéntrica fomenta la construccion de estas distorsiones y patologias de
la sexualidad en las personas no solo respecto al tamario del pene, sino con relacién
3 otras caracteristicas, como las medidas estéticasy el peso que se deberia tener para
ser atractivo.

Acciones psicoeducativas

« Informar que la zona de mayor placer sexual (zonas erégenas primarias) en
las mujeres por lo general es el clitoris.

En caso de que también erogenicen la vagina, el area de mayor placer de esta
son los primeros tres centimetros; o sea, el primer tercio externo vaginal. En
este caso, la mujer solo «necesitaria» tomar contacto con tres centimetros
de pene para experimentar el placer sexual, por frotamiento vaginal.

Por otra parte, con relacion al grosor del pene, la vagina esta rodeada de una
musculatura elastica que le permite adaptarse al pene, independientemente
de su circunferencia.

Muchos varones creen, erroneamente, al igual que la cultura machista,
que para todas las mujeres el tamario del pene es muy importante.

- Sesugiere informar acerca de la diferencia que existe entre el tamario del
pene enreposoy en ereccion en laregion. La investigacion llevada a cabo en
el Uruguay en el afio 2006 por los doctores Russo Puppo sobre el tamafio de
los penes de 613 pacientes de 18 a 90 afios describid lo siguiente:

Longitud promedio:

a. Largo pasivo: Promedio 11,7 cm
Rango 75a17,5cm
b. Largo en ereccion: Promedio 14,5cm

Rango 9,0a220,0cm

Circunferencia promedio: Promedio 8,2cm
Rango 9,0a12,5cm

Este dato ayuda a naturalizar la diversidad de medidas que se presentan en la

realidad y por tanto a disminuir ansiedades y frustraciones al descubrir que la
intensidad del placer no depende del tamano del pene. Contribuye a neutralizar
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los mandatos de la cultura machista, que propicia un modelo de varén que lleva
consigo el fuerte deseo, o la ilusion para muchos varones, de tener un pene mas
grande de lo comdn.

La educacion sexual en el area de la salud puede disminuir malestares en la
sexualidad de las personas con un asesoramiento basico en el marco de una
conversacion descontracturada y fluida.

11.2.2. Rendimiento sexual masculino

Se puede definir el «rendimiento sexual» como la relacién que existe entre los
recursos sexuales que se emplean para mantener una actividad sexual con otra
personay los resultados obtenidos/esperados.

Los varones asocian el rendimiento sexual basicamente con el periodo refractario.
Es decir, con el intervalo temporal que existe entre un orgasmo/eyaculacion y la
siguiente ereccion.

Algunos varones presentan disconformidad con su «rendimiento sexual» y
otros Lo viven con serenidad, aceptando su propia realidad.

Etiologia

+ La creencia errénea de que el placer sexual propio y de la pareja estd
directamente relacionado con un periodo refractario breve, miltiples
orgasmos/eyaculacionesy coitos extensos en el tiempo.

* Eldesconocimiento de que la calidad de un encuentro sexual estd vinculada
fundamentalmente con las caracteristicas del encuentroy no con la cantidad
de orgasmos que obtienen el varony la otra persona.

Acciones psicoeducativas

Esimportante explicar a los varones que sienten este malestar que existen diferencias en
los periodos refractarios que dependen de las individualidades fisiolégicas y de la edad.

Se sugiere ademas explicar que pensar y sentir el acto sexual en términos de

«rendimiento» afecta negativamente a los varones y genera la sensacion de «no
llegar» a Lo esperado por la cultura machista hegeménica.

mmm 203 mam



Es importante resaltar laimportancia de una buena comunicacién sexual con la pareja
mediante actividades sexuales compartidas y es recomendable que estas siempre
estén acompafadas con demostraciones de interés, afecto y cuidado hacia la otra
persona.

11.2.3. Placer anal

Para algunos varones el ano puede resultar una zona erdgena mas. Otros varones, por
diferentes motivos, no se permiten tomar contacto con esta parte del cuerpo durante el
acto sexual.

Etiologia

La cultura machista entiende el tab( del placer anal como prerrogativa de la
homosexualidad. Se genera temor frente a la posibilidad de sentir placer durante la
estimulacién anal, ya que el ano es considerado en el imaginario individual y social
de esta cultura una de las partes «prohibidas» del cuerpo masculino para el placer
sexual.

Acciones psicoeducativas

Explicar que sentir placer sexual mediante la estimulacion directa o indirecta de
cualquier parte del propio cuerpo puede ser una variante mas en las relaciones
sexuales, si es consentida por ambos voluntariamente. EL ano tiene terminaciones
nerviosas, por lo que puede ser una zona erégena primaria, secundaria o terciaria mas.

Esimportante sefalary educar acerca de que la estimulacion analimplica medidas
de higiene previas para evitar infecciones. Antes de comenzar la estimulacién anal
es conveniente higienizar la zona del ano y del recto con jabdn y abundante agua.

Recomendar el uso de preservativo o barreras de latex en toda practica sexual que
implique contacto de mucosas o intercambio de fluidos.

11.2.4. Falocentrismo

El falocentrismo es una forma machista de percibir la realidad por parte de va-
ronesy mujeres. Muchas veces provoca dificultades, conflictos o malestaren la
vivencia de la sexualidad y en la interrelacion con las otras personas.

Consiste en una concepcion individual y social de que «lo masculino» (varones, pene,
falo, poder masculino) es el eje. Este es un pensamiento que se erige desde hace siglos
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y casi en todas las culturas existe; se observa en el arte, en La historia, en la literaturay
en la politica de diversas civilizaciones.

Acciones psicoeducativas

Es conveniente siempre que se aborda esta tematica dirigirse con respeto, teniendo
en cuenta que las mujeres y los varones tienen los mismos derechos. Este mensaje
se puede transmitir en cada consulta, sala de espera y consejeria. De esta manera se
contribuird a promover una cultura de respeto, equidad y derechos entre sexos.

Se sugiere realizar reeducacion focalizada en la tematica del placery el disfrute
para ayudar a ese var6n 3 valorizar la relacion sexual en una concepcién no

centrada en el «falo», sino en el respeto reciproco y la comunicacién.

11.2.5. Coitocentrismo

El coitocentrismo es la necesidad de practicar el coito en todas las relaciones
sexuales como Unica manera de sentir/experimentar un encuentro sexual pla-
centero, satisfactorio y completo.

Este refleja el mandato cultural con base en la funcion reproductiva de la sexualidad,
centrado en la realizacién del coito vaginal para producir la fecundacion.

EL hecho de ser un mandato cultural significa que es invisible y que no esta escrito ni
dictaminado explicitamente por alguna persong, credo, Estado o institucion educativa,
pero que, por la via de los hechos, funciona como un imperativo cultural que se ha
extendido incluso a as relaciones sexuales de todas las personas.

ELl acto sexual genital como Gnica expresién valida o importante del ejercicio de
la sexualidad es a su vez lo que sostiene el coitocentrismo, es decir, la necesidad
imperiosa de utilizar los genitales para tener una actividad sexual.

Muchas veces se transmite erroneamente la creencia coitocentrista de que para
que haya placer sexual tiene que haber penetracion: vaging, ano, boca. Esta nocion
coitocéntrica, entonces, se ha trasladado también a los encuentros sexuales varon-
varén, vardn-mujer, mujer-mujer, varon-trans, mujer-trans, trans-trans.

El impacto negativo del coitocentrismo para los varones en la 6rbita de la sexualidad
propiamente dicha supone la asimilacion y reproduccion de las siguientes creencias:

 La necesidad de tener que practicar siempre la penetracién durante las

relaciones sexuales entre personas de igual o diferente sexo.
 Laimportancia de tener erecciones firmes en todas las relaciones y en todas
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las edades.

- La necesidad béasica de sentir que se tiene que poder eyacular en todas las
relaciones sexuales.

+ La fantasia de que se debe poseer un pene de «gran dimensién» para
satisfacer a la otra persona durante el coito vaginal, anal u oral.

» El mandato cultural acerca de que «es necesario» hacer que la mujer
(siempre) alcance el orgasmo solo con el coito vaginal.

» Elsentimiento imperioso, casi como necesidad, de «tener que penetrar» a la
pareja sexual, mas alla del deseo de esta.

Acciones psicoeducativas

- Es importante conversar sobre la calidad de los encuentros sexuales que
elvaron establece con la/s pareja/s sexual/es, ayudandolo a erradicar algunas
creencias erroneas que pueden estar sosteniendo dichos conflictos.

« Informar que el coito es una opcién mas dentro del acto sexual y no una
obligacion, que es posible disfrutar del encuentro sexual con otras actividades
que noimpliquen necesariamente la penetracién, pero que incluyan el afecto,
el cuidado mutuo y/o el grado de excitacién sexual.

- No siempre hay erecciones peneanas en un acto sexual, porque para que se
produzca una ereccion de forma adecuada es conveniente que existan las
siguientes condiciones: estar descansado, tener deseo sexual, estar en una
situacion/lugar/tiempo adecuado a cada encuentro que genere tranquilidad,
no haber consumido grandes cantidades de alimentos, drogas psicoactivas
o0 alcohol, y las personas involucradas haber consentido voluntariamente en
practicarlo.

+ La cantidad de eyaculaciones/orgasmos que se obtengan no
necesariamente genera mayor placer. Para poder practicar el coito es
importante tomar siempre en cuenta los tiempos que ambos necesitan
y contar a su vez con el deseo explicito de la pareja sexual. Para que se
produzca una penetracion placentera, debe existir:

a) Consentimiento mutuo.

b) Suficiente lubricacion vaginal o anal.
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11.2.6. Fase de resolucion en la relacion sexual

En la fase de resolucion se presenta un problema cuando de forma persistente
se da por culminado el encuentro sexual de manera abrupta, inmediatamente
después de la eyaculacion. Si bien no es descrito como disfuncién sexual, genera
conflictos en la pareja sexual porque disocia la actividad sexual de otras demos-
traciones de afecto y de contacto mas alld del momento de la eyaculacién.

La masculinidad hegemonica y la manera de muchos varones de experimentar
la sexualidad mas tradicional conduce a una actitud pos eyaculacion/orgasmo
que afecta en ocasiones a la pareja de manera significativa. Existe una tendencia
masculina espontanea, culturalmente aprendida, de dar por terminada la relacién
sexual cuando el varén alcanza su orgasmo/eyaculacion, impidiendo en ocasiones
3 su pareja conseguir su propio orgasmo o interrumpiendo el erotismo/placer/
afecto de manera abrupta.

En un enfoque de género se propone que los varones consideren la sexualidad
integral de su pareja sexual, lo que incluye el pos orgasmo/eyaculacién como una
etapa mas de la relacién sexual, «dando por terminada» la relacién sexual cuando
ambas personas consideren que se llegd a ese momento.

Etiologia

Este es un problema sexual individual con influencia cultural por el peso de los mandatos
sociales del modelo de masculinidad hegemonico. La cultura fomenta que los varones se
satisfagan a si mismos y no consideren la sexualidad de a pareja sexual.

Acciones psicoeducativas

» Recomendar a los varones que continGen con el encuentro sexual una vez
alcanzado el orgasmo propiciando un periodo de resolucion o fase satisfactoria.
Esto, puede significar proporcionar a la pareja demostraciones afectivas (caricias,
besos, abrazos, conversaciones, etc.). Este es un periodo importante para
muchas personas, por lo que sugerimos prestar especial atencién y atender las
necesidades de la pareja sexual.

« Recomendar el didlogo con la pareja sexual sobre la importancia para ambos

de las actitudes y actividades en la fase de resolucion y sobre la forma de
cerrar el encuentro sexual, considerando las necesidades de la otra persona.
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11.3. Trastornos parafilicos (DSM V 373)

Definicion:

Las llamadas parafilias son aquellas formas de excitacion del varén diferentes
de las tradicionales que pueden afectar o no al propio varén y/o a otras perso-
nas o animales.

Las parafilias exigen un estudio exhaustivo, pero se sugiere al profesional de
la salud tomarlas en cuenta en caso de que algln usuario presente o plantee
malestar por la vivencia de estas.

Las parafilias no son disfunciones sexuales, sino que son disarmonias en el fun-
cionamiento psiquico y no interfieren necesariamente en la respuesta sexual
humana (DSM-V, 2013).

La gravedad de las parafilias es la posible afectacion a otras personas y
vulneracion de sus derechos sexuales y/o derechos reproductivos.

Porlo general, el varén que tiene una parafilia plantea su estimulo sexual como Gnica manera
posible de lograr la excitacion sexual. No es comin que un varén consulte o comente su
parafilia en un PNA, dado que hay una tendencia a no sentir preocupacion por esta.

Clasificacion

 Coprofilia (302.89 / F65.89). Excitacién mediante el contacto directo con
excrementos humanos o animales.

 Urofilia (302.89 / F65.89). Excitacion mediante el contacto con orina humana
o animal.

» Somnofilia (302.89 / F65.89). Excitacion sexual con el mantenimiento de
relaciones sexuales con una persona dormida.

» Necrofilia (302.89 / F65.89). Excitarse sexualmente con fantasias o relaciones
sexuales con personas muertas.

» Gerontofilia (302.89 / F65.89). Excitacion sexual teniendo relaciones
sexuales con gente adulta mayor.

- Trastorno de pedofilia (302.2 / F65.4). Es la atraccién sexual hacia nifios y/o
nifas que se puede expresar a través fantasias, consumo de pornografia
infantil o teniendo actividades sexuales.
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Esta parafilia se considera abuso sexual cuando el pedoéfilo «actia su
fantasia sexual» y toma contacto con nifias o nifios, directa o indirec-
tamente (por ejemplo, mediante el consumo o trafico de pornografia
infantil).

En la Ley n.” 17.815 (Uruguay, 2004) se considera delito: la fabricacion,
produccién, comercio, difusién, facilitacion de comercializacion, exhi-
bicion, distribucién, almacenamiento o adquisicion, de material porno-
grafico de una o mas personas menores de edad o incapaces, asi como
la contribucion a la explotacion sexual o trafico de personas menores
de edad o incapaces.

Ir rn fr rismo (302.89 / F65.81). Es la excitacion er6tica mediante
el rozamiento de los genitales u otra parte del cuerpo con otra persona sin
su consentimiento. Frotamiento de los genitales con ropa o fuera de la ropa
en lugares publicos, sin el consentimiento de la otra persona, por ejemplo en
6mnibus con muchos pasajeros.

Trastorno de voyeurismo (302.82 / F65.3). Es la conducta sexual que consiste
en buscar placer sexual mediante la observacién de otras personas en
situaciones eréticas o desnudas.

Masoquismo sexual (302.83 / F65.51). Es la conducta sexual en la que se
obtiene excitacion y satisfaccion sexual a través del propio dolor fisico o
psiquico, a través de un pensamiento o situacién real en que la persona se
ubica en la posicién de humillacién y sometimiento.

Ir rn ism X (302.84 / F65.52). Es la conducta sexual
consistente en infligir sufrimiento psicolégico y/o fisico a otra persona para
lograr la excitacion y satisfaccion sexual.

Zoofilia (302.89 / F65.89). Es la excitacion sexual con la fantasia o el acto
sexual con animales.

Trastorno de exhibicionismo (302.4 / F65.2). Es el deseo persistente de
exhibir los érganos genitales en publico, sin consentimiento de personas
que miran de manera forzada, como Unica o una de las formas de obtener
excitacion y placer sexual.

Trastorno de fetichismo (302.81/ F65.0). EL var6n logra la excitacién sexual a
través de una parte del cuerpo propia o de otra persona (el pie, por ejemplo)
y/0 a través un objeto inanimado (un zapato, por ejemplo).

Trastorno parafilico no especificado (302.9 / F65.9). Se utiliza esta clasificacion
cuando no existe informacion suficiente para hacer un diagndstico mas
especifico por haber incumplimiento de los criterios para un trastorno
parafilico especifico.
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Etiologia

Las causas pueden ser multiples y dependen de cada varén. Muchas veces pueden
depender de las situaciones traumaticas que haya vivenciado en su infancia y/o
adolescencia.

Criterios para el diagnostico

Segun lo que plantea el DSM-V, debe verificarse el cumplimiento de tres criterios:

A. Existe evidencia de excitacién sexual intensay recurrente ante la presencia de
los sintomas que lo caracterizan durante un periodo de al menos 6 meses.

B. El individuo ha cumplido estos deseos sexuales irrefrenables con una
persona que no ha dado su consentimiento, o los deseos irrefrenables o
fantasias sexuales provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento del sujeto.

C. El individuo que experimenta esos sintomas tiene como minimo 18 afios
de edad.

Es importante especificar si sucede:

En un entorno controlado: este especificador se aplica sobre todo a individuos
que viven en una institucion o en otros ambitos en los que la oportunidad de un
comportamiento es limitada.

En remision total: el individuo no ha cumplido sus deseos irrefrenables con una
persona sin su consentimiento, y no han existido malestar ni problemas sociales,
laborales o en otros campos del funcionamiento durante al menos cinco afos en los
que ha estado en un entorno no controlado.

Si cualquiera de estas parafilias ocurre solo en el plano de la fantasia per-
sonal y/o de la intimidad del varén consultante tienen menor complejidad
en su abordaje.

Dichas parafilias tendrian una complejidad mucho mayor si la persona
«pasa al acto» para satisfacer sus fantasias en lo real, con potencial dafio,
perjuicio o lesion de derechos de otras personas, algunas veces incluso con
caracteristicas delictivas.

Estas pueden ir acompanadas o no por montos de ansiedad y/o angustia.

s 210 ==m



Asesoramiento, orientaciony tratamiento

1) Acciones psicoeducativas

Se recomienda conversar con el usuario que consulta por una parafilia, reiterarle
los derechos sexuales y reproductivas de las personas con las que establece sus
vinculos afectivo-sexuales. A su vez, se puede brindar asesoramiento respecto a las
medidas de cuidado que tiene que tomar en cuenta para que su vida y la de otras
personas no presenten riesgos para a salud.

2) Tratamiento farmacologico

Sila parafilia esinvalidantey/o angustiante para el usuarioy/o a su pareja sexual, se
puede sugerir tratamiento con psicofarmacos, segln lo que el especialista considere
de acuerdo a la estructura de personalidad del usuario y de la parafilia de la que se
trate.

3) Técnicas recomendadas
+ Técnicas de relajaciéon para disminuir la ansiedad que genera el objeto de
deseo.
- Técnicas de socializacién para inhibir su practica, si esta atenta contra los
derechos de terceros, o para integrarla a la vida cotidiana sin que produzca
malestar significativo.

Derivacion o interconsulta

« Sila persona expresa malestar o necesidad de cambiary abandonar esta forma de
sentir placer sexual, se recomienda orientacion y referirla al servicio de SSy RR de
su prestador de salud para seguimiento y psicoeducacion.

* Si el usuario presenta conductas de tipo compulsivo con riesgo importante
de posible dafo o perjuicio manifiesto e inminente a terceros en que se vean
amenazados sus derechos, o si siente un monto elevado de ansiedady/o angustia,
se sugiere referirlo al servicio de salud mental de su prestador para que se valore
la posibilidad de intervencion terapéutica.
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ANEXO 1: Pautas para la atencion a las situaciones de violencia
sexual en todos los servicios de urgencia y emergencia de los
prestadores del SNIS

(MSP: Pautas para el abordaje a situaciones de violencia
sexual en servicios de urgenciay emergencia, 2017).

PAUTA DE ATENCION A LAS SITUACIONES DE VIOLENCIA SEXUAL
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIA Y EMERGENCIA.

Toda persona que haya sufrido violencia sexual deberd ser atendida seqgun la siguiente pauta de recepcidn y tratamiento dentro de Ias pri horas

La violacion es una forma grave de Violencia Sexual. Su atencion inmediata es obligatoria, los servicios de salud deben asumir la responsabilidad de la
atencion, basada en tres pilares: contencion y apoyo emocional, prevencién de embarazo no deseado y profilaxis de ITS- VIH /Sida. Se debe dar una
respu nsible, calida, y solidaria que facilite a la persona hablar de lo sucedido, en un ambiente de respeto, comprension, privacidad y confidencia-
lidad. En todos los casos se debe coordinar consulta de seguimiento con Salud Mental y /o con Equipo de Referencia en Violencia y/o con Espacio Adoles-

cente. La denuncia debe ser efectuada directamente por Ia persona, siempre que se trate de un adulto y que su estado de salud lo permita.

En caso contrario sera responsabilidad de la Institucion.
MUESTRAS
Levonagestrel 1500 mcg en una sola toma

Prevencion de Embarazo.
Pastillas anticonceptivas de Emergencia

VIH
VHB*
VHC

La eficacia es mayor cuanto més precoz es |a toma luego de la
relacion sexual no protegida. Su uso es posible hasta las 72
hrs post violacidn, pero su eficacia se reduce al aumentar el
intervalo.

Debido a la brevedad de uso no existen condiciones médicas
que impliguen contraindicacion. Pueden ser utilizadas aun
por las mujeres con contraindicacion para el uso de anticon-
ceptivos orales de uso continuo.

Sifilis
Test embarazo™* kv 4

Screening ITS
(chlamydia, gonococo)

Opcional si estd
disponible

** Adolescente con Tanner 23

Profilaxis / Verificar esquema de vacunacion vigente.

Hepatitis B: Si no estd vacunado/a con 3 dosis, comenzar esquema Si el esquema es i 3 ala brevedad.

HPV: SI NO LA RECIBIO administrar a partir de los 9 afios a todas las personas hasta los 26 afios inclusive. Si ya fue recibida no se debe re vacunar
Ambas vacunas pueden ser administradas en cualquier vacunatorio piblico o privado de forma gratuita. Se debera presentar una receta médica con la
indicacidn sin el motivo de la misma.

Tratamiento
< 45Kg

245Kg

Consideraciones

Ceftriaxona 125 mg ifm, 1 dosis

oy
Azitromicina 20 mg/Kg (méx. 1g) v/o, 1 dosis:

Metronidazol 15 mg/Kg/dia v/o en 3 dosis (méx. 2g) Durante 7 dias

Ceftriaxona 1 g i/m, 1 dosis
-+
Azitromicina 1g v/o, 1 dosis

+
Metronidazol 2 g /o, 1 dosis

Cobertura de: sifilis, chlamydia,
gonococo, vaginosis, gardnerella,
tricomanas

Zidovudina + Lamivudina+ Lopinavir/Ritonavir ¢/12hs
(*ver dosis) Durante 1 mes

Tenofovir/emtricitabina 1/dia
(o tenofovir 1 dia + lamivudina 1 c/12hs)

Lopinavir/Ritonavir 2 c/12hs
(0 raltegravir 1 ¢/12hs) Durante 1 mes

Lo ideal es antes de las 2 horas y no
tiene indicacidn después de las 72 horas
Sl la Prueba de VIH es reactiva: Continuar
plan de tratamiento y realizar protocolo
de confirmacién

* Dosis: Zidovudina: 4 < 9 kg :12 mg/kg cada 12 hs.; 9 <30 kg: 9 mg/kg cada 12 hs.; =30 kg: 300 mg cada 12 hs

Lamivudina: 4 mg/ kg (méximo 150 mg) cada 12 hs.

Lopinavir/Ritonavir.: <15 kg: 13 mg por kg cada 12 hs .; =16 - 46 kg: 11 mg por Kg cada 12 hs. (Dosis mdxima 400 mg cada 12 hs)

Estar embarazada no implica cambios al procedimiento, los diagndsticos, muestras y profilaxis antibiotica y antirretroviral se realizan de la misma forma
expuesta. La pauta de toma de muestras y profilaxis de ITS es la misma independientemente del sexo e identidad de género.
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ANEXO 2: Sugerencias paraindagar violencia en varones

(Contenido elaborado y adaptado para la realidad uruguaya, a partir de Guia metodolégica
para prevenir la violencia contra las mujeres entre estudiantes de secundaria, Ayllon, Fernandez,
Vargas, 2014).

En este anexo se proponen sugerencias de interrogatorio para indagar violencia
masculina. Las siguientes preguntas son orientadoras para profundizar en el posible
ejercicio de violencia por parte del usuario varon hacia la pareja, exparejay NNA.

Son preguntas sugeridas, que se podran realizar de forma aleatoria y sin el orden
establecido en estas recomendaciones, ya que en ocasiones algunas de ellas no
ameritan ser planteadas, por la situacién, la ocasion o el caso especifico.

A) Primer nivel para preguntas

Objetivo: Investigar sobre la posibilidad del ejercicio de VD y violencia hacia NNA.
Esimportante tener en cuenta que algunos varones podrian responder a las siguientes
preguntas de forma «politicamente correcta». Esto implica que un resultado positivo
en la implementacién de este «cuestionario» no exime a algln varén del ejercicio
de violencia. Como consecuencia de este planteo, se sugiere tomar estas preguntas
como orientadoras y no como un cuestionario infalible en sus resultados.

Se sugieren preguntas basicas y orientadoras, en el orden en que el profesional de la
salud considere oportuno:

- ¢{Presenciaste violencia en tu hogar cuando eras nifio?

| st | no |

Que unvardn haya presenciado o vivenciado violencia en suinfancia es un posible indicador
de estar ejerciendo violencia hacia su pareja o hijos, dado que fue socializado en un
ambiente de violenciay se le ensefd el formato violento en las relaciones interpersonales.

Este dato orienta al personal de salud a profundizar en la entrevista para indagar
violencia, aunque no necesariamente haber recibido violencia en la infancia obliga a un

vardn a ejercer violencia en su vida adulta.

« ;Quién toma las decisiones en tu hogar?

* Yo « Pareja  Los dos

Por lo general, los varones que ejercen violencia son los que toman todas las decisiones en
el hogar. Esto también puede ser un indicador de ejercicio de violencia. Los varones fueron
socializados para ser los proveedores y los que tienen el poder sobre las mujeresy su prole.
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+;Quién aconseja o guia a los hijos e hijas?

* Yo * Pareja * Los dos - Otro/a: jQuién?

Otro indicador es el ejercicio de la paternidad de manera ausente. Por lo que en esta
pregunta contestan: «Mi pareja aconseja y guia a los hijos». La dificultad para ejercer
una paternidad comprometida, responsable, afectiva y empética forma parte del
modelo hegemdnico masculino y en ocasiones el varon desarrolla envidia de que sus
hijos «no cuenten con él» a la hora de pedir apoyo emocional o consejos. Esta envidia
en ocasiones los conduce a ejercer violencia en el hogar.

- {Te sientes mal cuando tu pareja quiere hacer cosas sin ti 0 hace cosas sin consultar?

|5|‘|No|

Cuando dicen Si, podria estar indicando que cuando «ella no pide permiso» o «tiene
actividades sociales» fuera de la relacién, esos varones probablemente ejerzan
violencia. Los varones fueron socializados para controlary dominar a la pareja, lo que
implica que también este podria ser un indicador.

+ Generalmente, ;quién empieza las discusiones o peleas en tu hogar?

* Yo « Pareja  Los dos

Por lo general, el varon que ejerce violencia culpabiliza a su pareja de la violencia
que él ejerce, por lo tanto, generalmente dicen: «Mi pareja empieza las discusiones o
peleas en el hogar».

- Si tu pareja no quiere «tener sexo» contigo, ;qué haces?

Hablar para saber qué pasa Insistirle para que acepte
Bromear para ponerla de buen humor Irse a hacer otras cosas
Enojarse y/o emborracharse Aceptar que no quiere
Golpearlay forzarla Vas con una prostituta

Las respuestas en orden de gravedad, de mayor a menor riesgo/gravedad, son las
siguientes:

= Golpearlay forzarla.

= Enojarse y emborracharse.

= Insistirle para que acepte.

= Bromear para ponerla de buen humor.
= Irse con una prostituta.

= Irse a hacer otras cosas.
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Las respuestas mas saludables son las siguientes:

= Aceptar que no quiere.
= Hablar para saber qué sucedey aceptar lo que ella le diga.

- iCrees que las mujeres son incapaces de entender razones?

|si|No|

Esta es una frase muy comdn en los varones que ejercen violencia. Por lo que si la
respuesta es Sl, las posibilidades de que esté ejerciendo violencia hacia una pareja
mujer son elevadasy el riesgo es también alto.

+;Piensas que ser padre es mas dificil que ser madre?

| st | no |

Los varones que ejercen violencia consideran que todo lo que hacen ellos es mas dificil
y tiene mas valor que lo que hace una mujer, por lo tanto, la respuesta mas comuin a
esta pregunta es Si. Esta es una respuesta que amerita mayor cuidado en laindagacién
sobre VD en el resto de la entrevista.

-iCrees que debes tratar a tu pareja como un igual?

| s | no |

Los varones que consideran a las mujeres inferiores tienen mas probabilidades de
ejercer violencia sobre ellas. Vivencian la inequidad entre los sexos en todos los
aspectos de la relaciony el riesgo de ejercer violencia se vuelve mayor.

« En tu casa, jquién es la figura central?

* Yo * Pareja * Los dos

Cuando la respuesta es YO, existe un hogar donde él se cree que es la figura central,
aunque no lo sea porque no tome decisiones cotidianas respecto a la familia, hijos/as.
En caso de que asi lo sea, dicha respuesta puede ser un indicador, aunque mas débil,
de ejercicio de violencia.

+¢{Tienes problemas econémicos en tu casa?

| s | no |

Estd comprobado a nivel nacional y en otros continentes que cuando hay crisis
econ6mica en un pais aumentan las denuncias por VD. Se puede deducir, explicary

216 mmm



corroborar que los varones comienzan a manejar de manera violenta sus emociones
vinculadas con el miedo y la bronca cuando hay escasez de trabajo y dinero,
depositando muchas veces dichas frustraciones en sus parejas mujeres e hijos.

- /Tu pareja te ha acusado de ser violento?

| s | no |

- (i la respuesta es Si) ;Esta de acuerdo con su pareja?

| st | no |

Si la pareja lo acus6 de ser violento o le hizo una denuncia policial y éL NO esta de
acuerdo con ellg, se estaria frente a un caso seguro de VD, lo que requiere una
entrevista en profundidad para indagar riesgos para la integridad de la pareja.

+;Qué emocion sientes mas seguido cuando estas con tu pareja?

Miedo Bronca
Esperanza Alegria Tristeza

La bronca es la emocién que mas rapidamente se convierte en violencia, lo que
genera la necesidad de indagar mas aln sobre los otros indicadores de violencia. Por
otra parte, cuando el usuario responde: «no me doy cuenta», estamos frente a una
masculinidad hegemonicay esto también es riesgoso para ély para otras personas, en
el sentido de estar ejerciendo violencia doméstica.

«;Fuiste victima de abuso sexual en tu infancia o adolescencia?

| s | no |

Esta es una pregunta que hay que hacer con cuidado porque es muy intimay se requiere
generar confianza con el consultante en una o varias consultas previas, ya que genera
intimidacién y si no es preguntada en el momento apropiado es probable que el varén
niegue que le sucedi6 esto, aunque sea consciente de que fue victima de ASI.

Cuando un vardn fue victima de ASI o abuso sexual en la adolescencia es importante
apoyarlo para elaborar dicho trauma, asi como para evitar que reproduzca el abusoy
la violencia con sus parejas o hijos.

Este dato orienta al personal de salud a profundizar en la entrevista para indagar

violencia. No necesariamente haber sido victima de ASI obliga a un varén a ejercer
violencia sexual en su vida adulta.

mm 217 mm



B) Segundo nivel para preguntas

Una vez confirmado que el varén ejerce VD con las pautas planteadas en el «Primer
nivel para preguntas», se sugieren las siguientes preguntas basicas y orientadoras para
profundizar:

- Desde el principio de tu relacion, ;con qué frecuencia has sido violento con tu
pareja o hijos?

Tipo de violencia * Diario * Semanal * Mensual * Anual
Frecuencia

* Fisica m m m m

*Verbal u u u u

*Psicologica n n n n

*Sexual u u u u

Permite indagar sobre las violencias mas comunes que ejercen los varones sobre sus
parejas o hijos. Es importante siempre que se tengan claros los conceptos de cada una
de ellas:

+ Violencia psicolégica o emocional: implica «cualquier acto u omision
que dafe la estabilidad emocional de la otra personay puede consistir en:
negligencia, abandono, descuido reiterado, celotipia, insultos, humillaciones,
devaluacién, marginacién, indiferencia, infidelidad, comparaciones
destructivas, rechazo, restriccion a la autodeterminacion y amenazas, las
cuales conllevan alavictima aladepresion, a la devaluacién de su autoestima
eincluso, al suicidio» (LGAMVLYV, 2007, en Allyon, Fernandez y Vargas, 2014).

- Violencia fisica: es «cualquier acto que inflige dafio no accidental, que usa
la fuerza fisica o algun tipo de arma u objeto que puede provocar, o no,
lesiones, ya sean internas, externas o ambas» (LGAMVLYV, 2007, en Allyén,
Fernandez y Vargas, 2014).

- Violencia econdmica: implica controlar los recursos monetarios o bienes de

la pareja o expareja, poniendo en peligro la supervivencia de ella o de alglin
miembro de la familia como hijos e hijas (Ramirez, 2000).
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« Violencia sexual: es «cualquier acto que degrada o dafa el cuerpo y/o la
sexualidad de la victima y que por tanto atenta contra su libertad, dignidad
e integridad fisica. Es una expresién de abuso de poder que implica la
supremacia masculina sobre la mujer, al denigrarla y concebirla como
objeto» (LGAMVLYV, 2007, en Ally6n, Fernandez y Vargas, 2014).

- Cuando eres violento, ;a quién crees que afecta?:

* Hijos e hijas * Parejas *Su comunidad *Nadie
[ [ [ [
* Doctores * Sus padres *A si mismo *Otras
[ [ [ [

Cuantos mas actores crea el varén que afecta su violencia, de mejor prondstico sera
y existe mayor capacidad de darse cuenta de los impactos. Esto generard mayores
posibilidades de apoyarlo para un tratamiento. La violencia afecta a hijos, hijas, pareja,
expareja, comunidad, padres, sistema de saludy a si mismo.

- ;Has hablado con alguien de tu violencia?

| s | no |

¢Con quién?

Es fundamental impulsar al usuario a seguir hablando de su violencia como una
manera de pedir ayuda.

« Cuando eres violento, ;tus familiares y amigos estan de acuerdo en que la
persona que empieza la violencia es?:

*Yo * Pareja * Los dos * No se enteran

- La respuesta de mejor pronéstico es: «Yo» o, en todo caso, «Los dos»
empezamos la violencia y mis familiares o amigos estan de acuerdo con eso.

* Queelusuario diga «Pareja» o0 «No se enteran» es unindicador para continuar
con la indagacion.
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- (Crees que tu pareja exagera tu violencia?

| si [ no |

Por lo general el var6n que ejerce violencia siempre cree que ella exagera. Un
indicador que confirma esto es cuando:

- El usuario plantea explicitamente al personal de salud: «Ella dice que soy
violento pero no es asi, o esta exagerando o ella esta loca/es psiquidtrica».

+ El usuario tiene medidas cautelares/prohibicion de acercamiento a su
expareja, hijos o hijas o tiene tobillera electronica y no sabe por qué o
minimiza la violencia que ejerci6 diciendo: «No era para tanto», «Yo solo la
empujé, lainsulté, le grité, la segui», «No entiendo por qué pasd esto».

Este indicador nos da la posibilidad de hacer las derivaciones o referencias que se
sugieren mas abajo.

- ;Crees que si tu pareja obedeciera, td no serias violento?
Por lo general, los varones que ejercen violencia consideran que su pareja tiene que

obedecerlos, sobre todo si ella es mujer. En caso de que la respuesta sea Si, el pronéstico
no es bueno y existiria riesgo alto de violencia fisica y sexual.
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ANEXO 3: Ejercicios de Kegel

OBJETIVO

Estos ejercicios permiten tonificar la musculatura del piso pélvico, que es la que
participa en la erecciéon y el orgasmo. Permiten mejorar la sintomatologia de las
incontinencias urinarias asi como también mejorar el desempefio de la funcion sexual.

L. I. Permite establecer un vinculo consciente con los propios genitales, sentir cual es
el mdsculo relacionado con la erecciény el orgasmo.

II. 1I. Fortalecen la musculatura del misculo pubococcigeo para:

« controlar el momento de la eyaculacion.

+ sentir un orgasmo intenso.

 aumentar la distancia de la eyaculacion.

» mejorar larigidez en las erecciones peneanas.

+ aumentar la rapidez inicial de las erecciones.

+ mejorar la incontinencia urinaria en caso de que exista.

- colaborar en el acortamiento del periodo refractario.

« aumentar el placery la confianza en las relaciones sexuales.

TECNICA - Esquema adoptado por el doctor Flores Colombino (2000).

En primera instancia, se recomienda asesorar al varén sobre la forma de identificar
la musculatura a trabajar. Esto se puede lograr indicandole que durante la miccién
interrumpa esta e identifique los mdsculos que actdan.

Los ejercicios que Kegel consisten en contraery elevar los misculos del piso pélvico,
focalizando la atencién en la uretray en el ano.

Estos ejercicios se realizan independientemente de la miccién, o sea, en cualquier
lugar donde se encuentre.

Elejercicio consiste en contraer la musculatura del piso pélvico durante 3 segundos
y luego de 3 segundos de relajacion se contrae nuevamente durante 3 segundos, y
asi en forma sucesiva segin lo establece el cuadro adjunto.

Por ejemplo:

« Elprimerdia en la mafana se realizan 10 ejercicios de 6 segundos de duracién
cada uno, con un total de 60 segundos. En la tarde se lleva a cabo el mismo
procedimientoy lo mismo se reitera en la noche.

- Cadadia se agregan 5 contracciones. Por lo cual, el segundo dia se realizaran
3 series de 15 (como indica el cuadro adjunto). Y asi sucesivamente hasta
completar los 19 dias de ejercicios.
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- Apartirdel quinto dia se recomienda no controlarla cantidad de contracciones
sino los minutos. Por ejemplo: en el dia 11 se deben realizar 6 minutos de
ejercicio.

» Cuando se completan los 19 dias del plan, se continda con ejercicios durante
aproximadamente 10 minutos en la mafnana, tarde y en la noche.

Tabla: Cantidad de ejercicios por dia

DIA MANANA TARDE NOCHE MINUTOS
1 10 10 10 1
2 15 15 15 15
3 20 20 20 2
4 25 25 25 2,5
30 30 30 3
6 35 35 35 3,5
40 40 40 4
8 45 45 45 45
9 50 50 50 5
10 55 55 55 5,5
1 60 60 60 6
2 65 65 65 6,5
3 70 70 70 7
4 75 75 75 7,5
15 80 80 80 8
1 85 85 85 8,5
7 90 90 90 9
8 95 95 95 9,5
19 100 100 100 10
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ANEXO 4: Técnica de Seamans (STOP-START)

Objetivo: ayudar a disminuir el volumen seminal de la uretra posterior, y por ende,
disminuir la urgencia eyaculatoria.

Técnica: adaptacion de esquema propuesto por el doctor Flores Colombino (2000).
Consiste en estimular el pene en repetidas ocasiones para lograr altos niveles de
excitacién, hasta el momento justo antes de perder el control que conduce al orgasmo.

En ese momento, unos segundos antes de eyacular, hay que frenar el estimulo. (Evitar
llegar al momento 5). Puede complementarse con una suave compresion sobre el
glande para evitar la eyaculacion.

Cuando el individuo pierde la sensacién de que va a eyacular, vuelve a comenzar la
estimulacién del pene hasta volver a llegar a ese momento. Se repite tres veces.

La cuarta vez que se intenta no se detiene el estimulo, permitiendo lograr el orgasmo.

Es importante tener en cuenta los grados de excitacion sexual, para lo cual se
describe a continuacion la secuencia esperable:

Momento 1- El pene se presenta flacido.

Momento 2 - Tumescencia peneana.

Momento 3 - Se logra una ereccion.

Momento 4 - Todavia no se siente la sensacion de eyaculacién inminente.
Momento 5 - Inevitabilidad eyaculatoria.

Momento 6 - Orgasmo/eyaculacion.

Se recomienda: realizar tres veces por semana, primero de forma individual y luego
en pareja.
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ANEXO 5: Valoracion del riesgo suicida

Guia para profesionales: 5 pasos para evaluacion y triage.

Valoracién del Riesgo S : 1 - Factores de Riesgo

pasos para Evaluacién y Triage

+ Comportamiento sulcida: historia de intentos
previos, intentos de suicidio frustros o
comportamiento auto lesivo

1-Identifique Factores de Riesgo
ome en cuenta aquellos que pueden ser
modificados para reducir el riesgo

2-Identifique Factores Protectores
Tome en cuenta aquellos que puedan ser
potenciados pora reducir el riesgo

*Presencia o antecedentes de trastornos
psiquidtricos: especialmente Trastornos del

Humor, Trastornos Psicéticos, Abuso de

3-I Indngue(ondu(!as ida alcohol/sustancias, Trastorno por Déficit
suicidas, planes, i

e Atencional con Hiperactividad, Traumatismo
einfentos ! i
intracraneal, Trastorno por Estrés Post

4 I Nivel de Traumdtico, Trastornos de Personalidad  del

Determine el riesgo. Elija lo conducta upmpmdc Grupo B (antisocial, borderline, narcisista,
| A

poraabordory reducir el iesgo histriénico), trastornos de conducta (conductas

Factores i t
eventos desencadenantes humillantes,
vergonzosos, o desesperanzadores (por ]
ruptura de relacion, pérdida de estatus
financiero o de salud, real o anticipado).
Enfermedad medica en curso (especialmente
trastornos del SNC, dolor}. Disturbios
familiares/caos. Historia de abuso fisico o
sexual. Aislamiento social.

« Cambios en el Tratamiento: alta de hospital
psiquidtrico. Cambio en el proveedor de la
atencion.

*Acceso @ armas de fuego u ofros métodos

5-Registre isoci i ividod). La
Valoracion del riesgo, justificacion, i iony y el reciente comienzo de la
seguimiento

enfermedad oumentan el riesgo. Lo
comorbilidad y el reciente comienzo de la
enfermedad aumentan ef riesgo.

\ 4 «Sintomas clave: anhedonia, impulsividad,
\ desesperanza, ansiedad/panico, insomnio,
comando alucinatorio
La valoracin del riesgo suicido debe hacerse en e
rimer contacto, ante cualquier comportamiento " o
s J i *Antecedentes Familiares: de suicidio,

suicida subsecuente, ef aumento de la ideacion, o
cualquier cambio clinico que fo amerite. Pora
pacientes internados: antes de cualquier cambio en
el nivelde cuidados y previo ol alia

tentos o trastormos psiquidtricos que hayan
requerido hospitalizacién

2 - Factores Protectores

Los factores profectores, aun presentes, pueden
no contrarrestar el riesgo agudo

« Internos: capacidad de afrontamiento del
estrés, creencias religiosas, tolerancia o

frustraciones

* Externos:

3- i6n de conducta suicida
Interrogatorio especifico sobre pensamientos,
planes, comportamientos, infencionalidad

* Ideacién: frecuencia, intensidad, duracien: en
las olfimas 48 hs., el ultimo mes y en el peor
momento

* Plan: momento, lugar, letalidad, disponi-
bilidad, actos preparatorios

» Comportamientos: intentos anteriores,
intentos frustros, ensayos (probar nudos, cargar
armas) versus conductas auto lesivas, no
suicidas

* Intencionalidad: grado en que el paciente
1) esperallevara cabo el plan
y2)creeen a potencia del método:
letolidad versus daro. Explorar ambivalencia:
razones para morir versus razones para vivir.

1 En jévenes: preguntar o los padres/cuidadores
sobre evidencios de pensamientos suicidas,
planes o conductas, o cambios en el humor,
comportamiento o dispos

H

* Indagar ideas homicidas: cuando este
indicado, especialmente en trastornos del
caracter u_hombres paranoides lidiando con
pérdidas o humillacion. Indague en las 4 areas
istadas arribs

4 - Nivel de Riesgo/Intervenciéon

+ La Evaluacion del Nivel de Riesgo esta basada * Re valoracion, en la medida que las

5 - Registro

I de riesgoy justificacion, plan de
tratamiento a implementar/reduccion del riesgo
actual (p.e. lugar de otencion, medicacion,
psicoterapic, contacto con referentes familiares,
strucciones respecto a armos de
fuego, de ser necesario. Para jovenes el plan de
tratamiento debe incluir el rol de los

en el juicio clinico, una vez los o del paciente
pasos1 a3 cambien
consulta); i
NIVEL FACTORES DE RIESGO SUICIDALIDAD | POSIBLES
DE RIESGO | Y PROTECTORES INTERVENCIONES
P
ALTO Trastornos Psiquidtricos con sftomas | Intento de La internacién esté L
severas, a eventos agudos suicidio generalmente indicada, Recursos de inferés

precipitantes; factores protectores no | potencialmente
relevantes letal, o ideacion

salvo que un cambio
significativo reduzca el
persistente, con | riesgo. Tamar medidas
firme intencién o | de precaucién para la
ensayosuicida | conducta suicida

MODERADO | Multiples factores de riesgo, pocos
factores protectores.

Ideacion suicida | L n puede ser
con plan, perono | necesaria, dependiendo
intento o de los factores de riesgo.
comportamiento | Desarrollar un plan para
Ia crisis. Dar teléfonos de
contacto de emergencia o
atencion en crisis

Pensamientos de | Derivacion a tratamiento
muerte, sin plan, | ambulatorio, reduccién
Intencién o de sintomas. Dar
compartamiento | teléfonas de contacto de
emergencia o atencin en
crisis

BAIO Factores de riesgo modificables y
fuertes factores protectores

e niveles de iesgo e infervenciones, no pora omar dererminaciones especiicos)

6 pravisto pora representar

Los usuarios tienen el derecho de recibir
atencion integral en salud mental por
parte de su prestador de salud.

Ultimo Recurso: Lineas de crisis:
‘VIVE (8483) grafis pora Anfel y Movistar
095756485 lox 24 hores 0 0800 (VIVE) 8483
d

Ministerio de Salud Piblica, Programa Nacional
de Salud Mental,
Av 18 de Julio 1892, Monfevideo.
Contacto: saludmental@msp.qub.Cy

Puede encontrar esta guia y ofros maferiales en:
o

by iversidad.ed h
p?d=81511&lang=es

st guic h sdo freducid y adoplada de “uicide Assesment
Five-fep Evluafon o Triage! (SAFET, basada en el cbojo de
o B

acorgo del Programa Nedonel de Sclud Menlal
el Minsterio de SaludPablic. Uruguoy

MINISTIRIO D SWLUD Programa Nacional
A o (s o Sad Montal.

Valoracién
del Riesgo Suicida:
5 pasos para
Evaluacién y Triage
Guia para profesionales

Ministerio de Solud Poblica
Direccién General de lo Selud

Divisién de Programacién en Salud
Programa Nacional de Salud Mental
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ANEXO 6: Preguntas que pueden orientar para realizar la historia
sexual

Propuesta elaborada a partir de contenido extraido de E. JULVE VILLALTA (2012): Diagnostico de
la disfuncion eréctil, en Tratado de andrologia y medicina sexual.

1) Descripcion de sintomas y/o malestar.
2) Tiempo de evolucién: ;desde cuando tiene ese problema? Meses, afios, etc.
3) Forma de comienzo: ;cdmo se inici6?, ¢de formainsidiosa, progresiva o brusca?

4) Modo de evolucién: ;ha evolucionado de forma progresiva a peor o in-
termitente con periodos buenos y malos?

5) ¢Actualmente la calidad de la ereccion le permite el coito de forma sa-
tisfactoria con su pareja?

6) Calidad de la ereccion en otras situaciones: jtiene erecciones nocturnas,
matinales, con masturbacién, con imagenes erdticas, con otra pareja, etc.?

7) ¢El deseo sexual es normal, esta disminuido o esta ausente?
8) ;Como es la eyaculacion: normal, precoz, retardada o aneyaculacion?

9) Orientacion sexual del consultante y cudles son las expectativas del
consultante y de su pareja (si la tiene).

10) /La pareja esta dispuesta a colaborar? ;Es aceptablemente buena la
relacién de pareja? ;Qué conocimientos tienen sobre la funcién sexual?

11) ¢Tiene su pareja alteraciones de la funcion sexual (deseo, trastorno or-
gasmico, dispareunia, etc.)?
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ANEXO 7: Técnica de placereado

Objetivo: Descondicionar la obligacién de tener un orgasmo o tener una ereccién
o cualquier otro resultado sexual que hasta el momento se buscaba con mucha
ansiedad. Con ello se logra mediatizar el resultado sexual y también disfrutar del
juego sexual, con lo que se disminuye el temor al desempefio, el temor al fracaso y
el temor al éxito. Se logra, por tanto, mejorar la calidad del vinculo y la erotizacion
de este.

Técnica: Propuesta adaptada por el doctor Flores Colombino a partir de indicaciones
de Masters y Johnson y Kaplan (Flores Colombino, 2000).

Consta de tres etapas: a) placereado |, sin caricia de genitales en ambos y sin caricias de
mamas en mujer; b) placereado Il, incluye los genitales y las mamas, pero sin alcanzar
el orgasmo; c) placereado llI, con caricias de genitales y mamas hasta el orgasmo.

Las caricias se realizan con las manos, pero también con la boca o telas suaves. Pueden
ser con layema de los dedos, con las uias, con o sin uso de cremasy perfumes. El tacto
y la vista son los érganos sensoriales basicos del placereado. Los consultantes se ven
en posturas y angulos que nunca habian percibido antes, lo que incrementa su deseo
y excitacion. Se satisfacen los componentes voyeuristas, si existieran, o simplemente
la valoracién estética del desnudo y el disfrute de la intimidad. Se toma contacto con
el otro mutuamente a través de las manos y la mirada.

Ambiente y preparacion del lugar: La privacidad del lugar donde se realizard esta
técnica es muy importante. Debe otorgar el tiempo suficiente, sin interrupciones
posibles por hijos/as o visitas. Se aconseja desconectar teléfono, celulares y timbres.
Colocar trancas en la puerta del dormitorio. Buscar momentos en que no haya
personas en la casay con un ambiente clido, evitando temperaturas extremas.

Actitudes a lograr: La actitud general frente al placereado deberia ser de juego, pero
a lavez seria. No se deben minimizar ni ridiculizar los actos que suelen ser realizados
durante este. Se debe vivir un espiritu de experimentaciéon y descubrimiento. El
clima debe ser alegre y distendido. No se trata de un deber, una obligacién o un
ejercicio gimnastico. Se trata de una forma de comunicacion intima sin exigencia de
resultados.
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ANEXO 8: Uso correcto de condones

ndones m in

Los preservativos masculinos se distribuyen en todos los servicios de salud,
publicos y privados, del pais, de forma gratuita o a muy bajo costo. Se puede
acceder a 12 vales por afio, de 15 condones cada uno (Decreto 009/2011).

K

En los puntos de contacto del servicio de salud con el vardn se recomienda tenery
mostrar material didactico para explicar la técnica de utilizacion.

Reali - lacién a:

1. Importancia derevisarlafecha devencimiento del preservativo. Los condones
no deben usarse luego de su fecha de vencimiento. Revisar la integridad del
envoltorio, controlar que la burbuja de aire del paquete se halle intacta. Si el
paquete estuviera roto, se debe descartar el condén.

2. Aperturadel sobre con las manos limpias y con cuidado para que no se rompa
el preservativo. No utilizar elementos cortantes ni abrirlo con los dientes y
tener cuidado de no rasgarlo con las ufas.

3. Colocacion antes de que el pene contacte con el cuerpo de la pareja. Sitiene
el prepucio intacto, replegarlo. Enfrentar el condén con el glande con el

borde enrollado en la direccion contraria al cuerpo.

4. Apretar el extremo que esta cerrado del preservativo para extraer el aire
antes de apoyarlo en el pene, porque de lo contrario puede romperse.

5. Desenrollar el condén hasta la base del pene, cuidando de que no quede
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aire en el extremo. No usar vaseling, aceite o crema de manos, porque estos
pueden dafar el preservativo. Se pueden usar lubricantes «al agua», los que
son recomendables sobre todo para la practica del sexo anal.

6. Luego de la eyaculacion, retirar el pene sosteniendo el extremo abierto
del condén, para que no se deslice. Retirar el preservativo antes de que se
pierda la ereccion, cuidando de que no se derrame el semen. Hacer un nudo
y desecharlo.

7. El preservativo debe ser usado una sola vez.

Condones femeninos

Los preservativos femeninos son de poliuretano o nitrilo, por lo que pueden ser usados en caso
de alergia al latex y pueden usarse con lubricantes en base aceite o acuosa.

Realizar consejeria en relacion a:

« El preservativo femenino se puede colocar hasta 8 horas antes de mantener
relaciones sexuales.

+ Antes de su uso se debe revisar la fecha de vencimiento y la integridad del
envoltorio. Es conveniente abrir el envoltorio con las manos limpias y con
cuidado de no dafar el condén, no utilizando cortantes ni punzantes, ni
abrirlo con los dientes.

- Se retira el condén del envoltorio y se frota con los dedos para que se
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distribuya el lubricante de forma uniforme.

- Esimportante adoptar una postura comoday relajada para su colocacién.

* Se debe sostener el condon desde el extremo cerrado. Se aprieta el extremo
con el anillo interno con los dedos pulgar y medio. El dedo indice sirve de
guia mientras se continla apretando el anillo interno.

+ Con la mano libre se separan los labios de la vulvay con la otra, sosteniendo

el condén con tres dedos, se introduce el extremo cerrado en la vagina.

Se aprieta el anillo interno del condén y se introduce hasta el fondo de la

vagina.

Introduciendo los dedos, hay que asegurarse de que esté bien colocadoy no

se encuentre retorcido. Una vez colocado, el anillo externo quedara fuera de

la vagina sobresaliendo unos 2,5 cm sobre la vulva.

- En el momento de la penetracion, debe sostenerse el anillo externo
aplicandolo a la vulva.

+ Una vez retirado el pene de la vaging, antes de extraer el condén, darle un
movimiento de rotacién para evitar que se derrame semen accidentalmente.
Retirarlo suavemente hacia fuera y desecharlo. No es necesario retirarlo
inmediatamente.

+ Debe ser usado unasola vez.

Aunque estd disefiado originalmente para uso vaginal, el condén femenino puede
usarse siguiendo similares instrucciones también para sexo anal receptivo.

Uso de un campo de latex

Para la realizacién del sexo oral 0 anal, se recomienda realizar un campo de latex con

Realizar consejeria enr ion a:

a. Abrir el condén masculino y desenrollarlo. Sacarle el borde del extremo
abierto.

b. Romperlo a lo largo y abrirlo (con tijera o con la mano).

c. Estirarlo con el indice y el pulgar para formar el campo de latex.

d. Colocarlo sobre la zona en la cual se vaya a realizar el sexo oral.

e. Cuando se culmina la estimulacién, se debe desechar el campo de latex. Y se
debe utilizar solo una vez.
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ANEXO 9: Inhibidores selectivos de la enzima PDE-5

Administracion

< DOSIS DE Presentacio-
FARMACO 2
ADMINISTRACION nes
Diariamente 25, 50 0 100
Sildenafilo mg c/dia entre 30 miny 1 25,50y100 mg
hora antes de la relacion
Diariamente 5mg/diao a
demanda entre 10 0 20 mg
Taldalafilo ¢/toma 3 veces por 10,20y 5mg
semana
25 a 30 minutos antes de la
Vardenafilo relacién 10 a 20 mg/dia 10y20mg

Recomendaciones para estratificar el riesgo cardiovascular antes de indicar tratamiento
para la Disfuncion sexual masculina.
(Modificado del Consenso de Princeton, 2000)

© Asintomético con menos @ Control de atencién primaria
de 3 factores de riesgo (*) . .
Baio ® Hipertension arterial controlada ® Se pu_eden c9n5|derar los tratamientos
J @ Angina estable grado | de primera linea.
o Valvulqpat{a Ievel @ Reevaluar a intervalos regulares (6 a 12 meses)
® Insuficiencia cardiaca clase |
: ZO mas fatctglres dedrielf?ﬁ) Hay que hacer prueba de esfuerzo para valorar
Intermedio ngina estable graco fl- clasificacion como riesgo alto o riesgo bajo
Insuficiencia cardiaca clase Il : : :
: Arteriopatia periférica, accidente (que el paciente consiga 5-6 METs (&) sin
| P pb e presentar arritmia o isquemia)
vascular cerebral
: :nglna |nestab|elo refracltadrla » Control prioritariamente en atencion
ipertensién mal controlada especializada.
> Insuficiencia cardiaca clase II-IV » Diferir el tratamiento de la disfuncién eréctil
Alto P Arritmias de alto riesgo hasta que la situacion cardiaca sea estable.
» Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
P Valvulopatia moderada o grave
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Efectos adversos de los inhibidores selectivos de la enzima PDE-5:
Globalmente sus efectos secundarios son leves y a menudo transitorios.

Los efectos secundarios mas frecuentes en los pacientes con sildenafilo son el rubor
y la cefalea (por vasodilatacion, presentes en poco mas del 10 %), la dispepsia (por
relajacion del esfinter esofagico, 5 %) y las alteraciones de la vision del tipo de «visién
azul» (por efecto sobre la PDE-6 de la reting, 3 %).

Todos estos efectos adversos son dosisdependientes, son muy infrecuentes las
alteraciones de la vision con las dosis bajas. La congestion nasal es otro de los efectos
secundarios caracteristicos.

En cuanto al tadalafilo, los efectos adversos mas comunes son la lumbalgia y los
dolores musculares.

(Jackson, Rose, Klonery Kostis, 2006)

Contraindicaciones absolutas:

» Administracién concomitante de nitratos

+ Angorinestable

« Insuficiencia cardiaca en estadio lll-1V de NYHA

- Insuficiencia hepatocitica estadio C de Child-Pugh

- Insuficiencia renal en dialisis

« Hipotension grave (< 90/55)

» Ataque cerebrovascular o IAM recientes (< 6 meses)

» Trastornos hereditarios degenerativos de la retina como retinitis pig-
mentaria

+ Administraciéon concomitante de inhibidores de la proteasa del VIH
como ritonavir o indanavir, asi como varones > 75 afios con itracona-
zol, ketoconazol, por ser potentes inhibidores del CYP3A4.
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