Esclerosis Múltiple y sexualidad.
Dr. Santiago Cedrés.-

La Esclerosis Múltiple (EM) puede provocar diferentes alteraciones de la respuesta sexual normal, tanto en el hombre como en la mujer. Estudios de prevalencia de disfunciones sexuales en esta enfermedad definen entre un 40 a 80 % en las mujeres y 50 a 90 % en los hombres Estas alteraciones generalmente son debida a causas mixtas; es decir, que sobre alteraciones orgánicas siempre multifactoriales, se agregan factores psico emocionales que agravan y perpetúan los síntomas sexológicos.
Son enemigos de la sexualidad en estos pacientes la propia astenia provocada por la enfermedad, las alteraciones del humor (depresión – ansiedad), la fisiología alterada, la dependencia, la discapacidad, la reducción en las concentraciones hormonales así como las alteraciones en la fertilidad .
Todos en conjunto conspiran en la satisfacción sexual, y en la capacidad de recibir y dar placer.
Está demostrado que son muchos los beneficios de continuar la vida sexual aunque se presenten síntomas sensitivos o motores deficitarios. Algunos de éstos son mejoría en los niveles de ansiedad, depresión, incomodidad, menor sentimiento de soledad, mejor adaptación a los síntomas neurológicos y los efectos del tratamiento, mejor capacidad para seguir disfrutando la vida, mayor sentido de crecimiento personal como resultado de vivir con esclerosis múltiple y por lo tanto mejores resultados en su salud.
  Disfunciones sexuales en EM:
  En Mujeres
•  Deseo Sexual Inhibido
La desmielinización, la astenia, las alteraciones hormonales, la ansiedad o la depresión pueden ser el motivo de la disminución del deseo sexual. Esto va a afectar el impulso para tomar la iniciativa para la relación sexual, como también la capacidad de responder a la iniciativa de la pareja. Es importante también la disminución de la autoestima por presentar la enfermedad discapacitante y la alteración de la propia imagen corporal.
•  Cambios sensoriales
Pueden aparecer dificultades en distensión vaginal, provocando dolor en la penetración (dispareunia) con las dificultades secundarias en el desencadenante de la respuesta orgásmica. En ocasionas, la afectación es tal que incluso puede aparecer dolor, en lugar de satisfacción durante el coito, pudiendo coincidir el momento del previsible máximo grado de satisfacción con un intenso dolor neurálgico.
•  Disminución de la lubricación vaginal
La disminución del flujo vaginal puede hacer incómoda la penetración llegando hasta diferentes niveles de dolor. Es fundamental para la correcta lubricación, el nivel de deseo pre existente.
. Orgasmo inhibido o retrasado
Secundario a la falta de deseo, alteraciones en la distensión o en la lubricación vaginal.
En Hombres
. Disfunción eréctil
La incapacidad para lograr o para mantener la erección puede estar causada por alteraciones neurológicas primarias, vasculares, hormonales, o ser secundaria a fármacos. Es la principla disfunción sexual en los varones portadores de EM.
•  Disminución de la sensibilidad genital
Esta disminución de la sensibilidad puede perjudicar o interferir en el placer sexual, por lo que, a menudo, será necesaria la estimulación manual u oral para obtener la erección y el orgasmo. Esta alteración en la percepción de la sensación orgásmica puede traducirse en eyaculación asténica o en anorgasmia. La sensación orgásmica puede no ser satisfactoria, estar ausente o ser dolorosa.
•  Eyaculación precoz
La eyaculación precoz puede estar producida por la afectación neuronal que interfiere en el control eyaculatorio.
•  Dificultad o imposibilidad eyaculatoria
El daño nervioso también puede interferir en la posibilidad de eyacular, aunque como en el resto de afectaciones sexuales, no hay que olvidar la influencia negativa que puede tener la ansiedad y la actitud de permanente auto observación. Estas dificultades pueden ser retraso eyaculatorio de diferente entidad, hasta llegar a la anenyaculación.
· ·Eyaculación retrógrada
Se produce cuando por afección esfinteriana, el semen en lugar de ser expulsado al exterior, transita hacia atrás, ingresando en la vejiga. El paciente tiene de todas formas sensación orgásmica. Notará la salida de semen junto con la orina, en la primera micción post orgásmica.
Síntomas extra genitales que interfieren con la sexualidad.
La astenia, el dolor, la falta de coordinación, los cambios en el tono muscular, son síntomas que pueden menoscabar el deseo o la llamada autoestima sexual. Si el paciente se siente poco atractivo, si se convence de que son más importantes estos problemas de lo que son todas sus capacidades, efectivamente serán más fuertes que el propio interés sexual. El aumento en la tensión muscular (espasmo) en los muslos puede hacer que el coito sea doloroso e incluso imposible Algunos pacientes relatan que en ocasiones, sufren un cierre involuntario de las piernas durante las relaciones sexuales. La espasticidad condiciona totalmente la postura sexual, y muchas veces se percibe el máximo de espasmos musculares al finalizar la relación sexual, sobre todo en miembros inferiores.
No es menor en los miedos sexuales, el temor a la incontinencia esfinteriana durante la relación coital. Esto inhibe y es uno de los principales motores de la ansiedad a la hora de distenderse y disfrutar de la respuesta sexual. Esto provoca sobre todo en el género femenino una inhibición ante la sexualidad, debido al temor de que se puedda producir un escape de orina involuntario durante el juego sexual.

Repercusiones de la Esclerosis Múltiple sobre la sexualidad                       

1-En la esfera psicoemocional:        
Es muy frecuente la sensación de soledad y desamparo, sentimientos de lástima y autocompasión, mayor riesgo de depresión junto con la tendencia al aislamiento.
Son frecuentes las dificultades en la comunicación, lo que hace muy necesario el soporte social.
2-Sobre el vínculo erótico:
Existe la sensación de disminución del bienestar con expresión en el área sexual. Las preocupaciones giran entorno a las reacciones de su pareja ante la enfermedad.
Los mayores temores se enfrentan a la posibilidad del rechazo sexual de la pareja, y el miedo a no poder satisfacerlo/la. Hay notorio miedo a volverse menos erótico/a y sexual como consecuencia de la enfermedad.
Muchas veces también se vivencian sentimientos de asexualidad, fealdad y desagrado hacia el propio cuerpo; aparecen dudas respecto de si su pareja continuará hallándolo/a deseable, el temor al rechazo no solo como aversión o negación sino expresado como lástima.
En el vínculo de pareja, el paciente puede llegar a tomar una actitud de interrogatorio frecuente al compañero/a ante la necesidad de comprobar la autenticidad de su interés y disfrute sexual.
Motivos para desarrollar una rehabilitación sexológica
La sexualidad, fuente de placer y bienestar, nos permite, entre otras cosas, disfrutar de una privilegiada forma de comunicar sentimientos y sensaciones con otra persona.
De un modo u otro la sexualidad está presente en cada persona, a lo largo de toda la vida. Somos seres sexuados.
Con independencia de su faceta reproductiva, la sexualidad tiene un componente de disfrute y de satisfacción importantísimo para el propio equilibrio personal y social.
Debemos tener presente que no hay más norma que atender a los propios deseos respetando al otro, y que quien viva plenamente su sexualidad será más feliz, lidiará mejor las dificultades como la esclerosis múltiple y, el y su entorno se verán ampliamente beneficiados.
Frente a una rehabilitación médico sexológica de pacientes que son portadores de Esclerosis Múltiple, se debe plantear un abordaje multidisciplinario, desde la pareja (siempre que sea posible) y orientado a todas las causas detectadas.
Debemos tener presente que las disfunciones sexuales son siempre multifactoriales, y que a todas las causas orgánicas que se expresaron en el artículo anterior, se suma la repercusión psicoemocional que actúa como factor mantenedor y perpetuador de las mismas.
Terapia de rehabilitación sexológica
Es necesario el abordaje terapéutico mediante un equipo interdisciplinario.
Las directivas médicas son las siguientes :
· Analgesia
· Tratamiento de espasmos musculares
· Mejoría de la Incontinencia esfinteriana
· Tratamiento de la astenia
· Eliminar la sequedad genital
· Tratamiento de la DS específicas (disfunción eréctil, trastornos eyaculatorios, pérdida del deseo sexual, etc.)
· Estrategias posturales

· Redefinir el sentido y propósito de la sexualidad en su vida

· Decidir si se está dispuesto y pronto para tener vida sexual activa nuevamente

· Desafiar la elasticidad de su mapa corporal

· Apreciar su deseo a la plenitud sexual en un mundo que invita a sentirse satisfecho simplemente porque estamos vivos

Dentro de las estrategias terapéuticas sexológicas se trabaja en común con el paciente y su pareja sobre objetivos delimitados.
Es fundamental el enfoque que se pueda realizar, una asistencia centrada en los miedos, las inquietudes y las preguntas latentes. Debemos efectuar un soporte psicosexual en ambos miembros de la pareja ajustado a la etiología orgánica o psicosexual de la disfunción.
Ajustes a realizar:
Los objetivos de la terapia sexual son recalcar la importancia de volver a disfrutar de la sexualidad, favorece a mantener el equilibrio psíquico del paciente y la pareja, lograr la disminución de los temores a lastimar a la pareja, a tocar y ser tocado/a, al displacer y al rechazo.
Es fundamental la re-erotización de la experiencia sexual individual y en el encuentro amoroso.
Que pueda volver a apropiarse de su cuerpo y enfrentarse a la nueva imagen corporal. Rearmar el cuerpo erótico y favorecer el resurgimiento de sensaciones erótico placenteras.
Es importante favorecer los primeros contactos sensuales con su cuerpo, buscando la integración como un todo erógeno. Se debe recurrir a la mirada de aceptación propia y de su pareja como recursos fundamentales en el logro progresivo de la sexualidad plena. Ejercicios para el redescubrimiento sensorial de las distintas zonas erógenas deben ser instrumentados en el contexto de la pareja.
Hay que trabajar con el compañero/a para que constituya un pilar y un sostén para el paciente. La comunicación, comprensión y apoyo por parte del compañero/a será fundamental en la vivencia de los cambios en su sexualidad.
Tècnicas sexuales:

Como se definió, uno de los principales enemigos de la sexualidad en estos pacientes es la astenia. Una estrategia común y eficaz para combatirla es el ahorro de energía. En cuanto a los encuentros íntimos una buena estrategia sería el acordar momentos en los que la persona con esclerosis múltiple se encuentre con más energía y ambos tengan más tiempo. Planificar los momentos de intimidad no significa perder espontaneidad, significa buscar espacios en los que pueda o no llevarse a cabo un encuentro sexual, es únicamente una forma de compartir la intimidad en las mejores condiciones sin que ello quiera decir que se tiene la obligación de tener sexo, son momentos que harán crecer la pareja.
En el marco de la pareja, ambos deben ser capaces de hablar de cómo se sienten, tanto física como emocionalmente. Porque es real que en ocasiones es el miembro de la pareja no afectado quien nos comenta que le molesta mucho que su pareja con esclerosos múltiple le rechace una y otra vez porque tiene la impresión de haber dejado de ser deseado, cuando en realidad el afectado por la esclerosis manifiesta una negativa por algo tan real como la astenia
Se deben favorecer estos procesos con técnicas de enriquecimiento sexual aportadas por la sexología. También ejercicios sexológicos como los de Kegel para entrenar y fortalecer los músculos del piso pélvico, técnicas de tensión y relajación tendientes a disminuir la ansiedad en los encuentros sexuales y técnicas de focalización sensorial apuntando a redescubrir las sensaciones eróticas.
También resultan útiles las técnicas de descensibilización progresiva tendientes a disminuir el temor al dolor y el rechazo al estímulo erótico.
Es fundamental pactar relaciones sexuales no exigentes, orientadas al reencuentro amoroso, basadas en el juego de dar y recibir placer sin exigencias. En el contexto de la terapia sexual, se deben favorecer actitudes de apertura hacia la comunicación sexual y el re-conocimiento mutuo. Resulta sumamente positivo renovar y re-erotizar el vínculo a través de la recreación de espacios preferenciales de intimidad, salidas programadas, ampliar el repertorio de emisión de conductas gratificantes, reserva de tiempos exclusivos para la pareja, renovación de vínculos sociales, etc.
                 
Conclusiones
La sexualidad y los problemas sexuales son importantes tanto para los pacientes con EM, como para el resto de la población. Superar tales dificultades requiere una relación de absoluta confianza entre la pareja, el médico tratante y el sexólogo. Muchas personas, tanto sanas como enfermas, encuentran dificultades para hablar de sus problemas sexuales con otra persona. Se retraen y se frustran de tal modo, que al poco tiempo se ven inmersos en un círculo vicioso.
Los diferentes tipos de estímulos, como los táctiles en la zona erógena, pueden ser hablados entre el paciente y su pareja. Las posibles razones de la dificultad en mantener una erección son examinadas individualmente y se determina si el problema es causado por factores orgánicos o psicológicos. Es importante saber que al afectar al sistema nervioso en general, la EM también puede tener un impacto sobre las reacciones sexuales del cuerpo.
Es importante ver los problemas sexuales dentro del contexto de la situación completa del paciente y su pareja, e incluso el de la familia por completo, y no sólo como un asunto individual.

Es fundamental discutir sobre sexualidad con los pacientes portadores de EM. Ellos tienen derecho a saber que trastornos sexuales van a tener.
Tiene gran valor terapéutico simplemente decirles: que es normal sentirse así, cuales disfunciones sexuales presentan, por qué y algunos consejos para solucionarlas.
Muchas veces no lo hacemos porque:
· nos resulta embarazoso
· no nos sentimos en confianza con nuestros pacientes para hablar de sexo
· esperamos que ellos nos pregunten
· no hay tiempo durante la consulta para abarcar estos temas.

No debemos olvidar que todos tenemos derecho a una vida sexual placentera y que nunca se debe sub estimar las disfunciones sexuales. Es necesaria la información adecuada y el enfoque interdisciplinario.
Contamos con recursos terapéuticos médicos con altos índices de éxito para el correcto abordaje de estos pacientes en cualquier momento evolutivo de su enfermedad neurológica. La información es necesaria para mejorar los índices de satisfacción sexual con la correspondiente mejoría de la calidad de vida.
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