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RESUMEN

El trastorno de deseo sexual hipoactivo (TDSH) es una disfuncidn sexual compleja
con tendencia a ubicarse en la etiologia biogénica, por lo cual se decide disefar su
protocolo de atencién para homogeneizar su abordaje multidisciplinario, a través de
una investigacion descriptiva aplicada, con el propdsito de aportar el método
cientifico cubano de atencién clinica al TDSH en los tres niveles de atencion de
salud: primario, secundario y terciario. Se reviso la literatura de los Gltimos cinco
afos en las bases de datos Scielo, Clinical Key y Pubmed; se obtuvieron los
Manuales de Buenas Practicas de Espafia y Europa; y se incorpord la experiencia
clinica de las autoras. El grupo de trabajo acordd6 que los examenes
complementarios son de indicacién obligatoria para todos los casos que demanden
atencion. Las recomendaciones terapéuticas fueron: los especialistas de Medicina
General Integral no deben tratarlo; al identificarlo, remitir a la persona al grupo
municipal de atencién a la salud sexual, el cual reindaga sobre enfermedades
médicas y consumo de farmacos que afectan el deseo, para valorar su sustitucion.
Los grupos municipal, provincial y nacional estan en competencia de implementar el
tratamiento sexolégico, con dos variantes: una para el TDSH de corta duracioén sin
componentes aversivos, con su eje central de fortalecimiento de las fantasias
sexuales; otra para el TDSH de larga evolucién con la desensibilizaciéon sistematica
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a través del entrenamiento en acercamiento progresivo y/o desensibilizacion
sistemaética en la imaginacion.

Palabras claves: trastorno de deseo sexual hipoactivo, etiologia, evaluacion,
terapéutica.

ABSTRACT

Hypoactive sexual desire disorder is a complex sexual dysfunction with a tendency
to be located in the biogenic etiology. Therefore, the design of its care protocol is
decided, through an applied descriptive research, in order to homogenize its
multidisciplinary approach. The Cuban scientific method of clinical care to this
disorder is so provided in the three levels of health care—primary, secondary and
tertiary. The literature of the last five years in the Scielo, Clinical Key and Pubmed
databases was reviewed, the Manuals of Good Practices in Spain and Europe were
obtained, and the clinical experience of the authors was incorporated. The working
group agreed that supplementary examinations are mandatory for all cases
requiring attention. The therapeutic recommendations were as follows. The
specialists of Integral General Medicine should not treat this disorder. When
identified, they should refer the person to the municipal group of attention to
sexual health. It is responsible to review medical diseases and consumption of
drugs affecting the desire in order to ponder its substitution. The municipal,
provincial and national groups are in charge of implementing the sexological
treatment, with two variants—one for the short-term disorder, without aversing
components, with the strengthening of sexual fantasies as central axis; the other
for long-term disorder, with systematic desensitization through training in
progressive approach and/or systematic desensitization in the imagination.

Key words: hypoactive sexual desire disorder, etiology, evaluation, therapeutics.

Conceptualizacion

Segun el Consenso de la Cuarta Consultoria Internacional de Medicina Sexual
(2015), el concepto del trastorno de deseo sexual hipoactivo (TDSH) para hombres
y mujeres es: la deficiencia o ausencia, persistente o recurrente, de pensamientos
o fantasias erdticas y de deseo para la actividad sexual (1). Para alcanzar la
categoria de trastorno, la falta de deseo sexual tiene que acompafarse de distress
personal (2). En este documento no trazan una norma de temporalidad, por lo cual
nos unimos al Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales de la
Asociacion de Psiquiatria Americana, que en su quinta edicién (DSM-5) establece
como criterio de duracién la persistencia de los sintomas por al menos seis meses
como minimo (3).

Segun otros autores, al conceptualizarlo deben tenerse en cuenta los cambios
fisiolégicos a lo largo del ciclo vital: para las mujeres, los sentimientos por su
pareja, la duracion de la relacion (4) y la presencia de adecuados inductores
externos del deseo (estimulos relacionados con los 6rganos de los sentidos) (5).

La duracion de la relacion de pareja, como factor modificador del deseo sexual,
parte de la propuesta de Rosemary Basson de un modelo circular de la respuesta
sexual, a partir del reporte de parejas de larga duracion, especialmente para las
mujeres, en las que no se inicia necesariamente por el deseo sexual. Segun su
teoria, las mujeres pueden comenzar la actividad sexual sin deseo desde la
motivacion inicial, la cual puede ser variada e incluye incremento del acercamiento
emocional con su pareja (intimidad emocional); deseo de sentirse atractiva,
femenina, apreciada, amada y deseada; o reducir los sentimientos de culpabilidad o
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ansiedad por una baja frecuencia sexual. Al alcanzar la excitacion sexual subjetiva
y la lubricacioén, solo entonces aparece el deseo y se mantiene durante el resto de
la respuesta sexual (6).

En el DSM-5 el TDSH vy el trastorno de la excitaciéon femenina se han incluido dentro
de la categoria trastorno del interés-excitacion sexual femenina, y aparece en
categoria independiente el trastorno de deseo sexual hipoactivo en el varén (3).
Para las autoras, en las mujeres no siempre la falta de deseo se acompafia de un
fallo en la excitacion, por lo cual se describe en categorias independientes.

Los TDSH se clasifican de acuerdo con el momento y las circunstancias de su
aparicion en:

e primario: aparece desde el inicio de la actividad sexual, pues durante toda
su vida la persona ha mantenido un deseo sexual bajo;

e secundario: se inicia después de un periodo de deseo sexual satisfactorio;

e generalizado: existe bajo deseo para cualquier tipo de actividad sexual o de
pareja;

e situacional: existe bajo deseo para un tipo especifico de actividad sexual o
de pareja (por ejemplo, no se tiene deseo sexual con la/el esposa/o, pero si
con parejas ocasionales.

Los trastornos del deseo sexual se encuentran entre las disfunciones sexuales mas
complicadas y dificiles de tratar, por lo cual al detectarlos los médicos generales
integrales deben remitir a la persona a la consulta especializada del nivel municipal
de atencién.

Epidemiologia

Se trata del trastorno sexual de mayor prevalencia en mujeres de todas las edades.
La prevalencia varia entre 5.4 % a 13.6 % (7). En los Estados Unidos, el estudio
sobre prevalencia de los problemas sexuales femeninos relacionados con ansiedad y
los determinantes para la busqueda de tratamiento (PRESIDE) reporta 8.9 % para las
mujeres entre 18 y 44 afios de edad; 12.3 % para las mujeres entre 45 y 63 afos;
y 7.4 % para las mujeres mayores de 65 afios (8).

En Colombia reportan 20 % de prevalencia para el deseo sexual hipoactivo,
investigacion efectuada con 497 mujeres, 94 % de las cuales tenian una edad
comprendida entre 20 y 49 afios (9).

En un estudio cubano con una muestra de 845 mujeres de un area de salud de La
Habana Vieja, predomind el TDSH entre las disfunciones sexuales constatadas; se
reporté una disminucion de este en 27.9 % y ausencia en 4.38 % (10).

Con relacién al TDSH masculino, segun la Federacién Europea de Sexologia, pocos
estudios han investigado su prevalencia; sefialan el reporte del DSM-5 de 6 %
aproximadamente en hombres jovenes (18-24 afios) y 41 % en hombres entre 66 y
74 afios. Sin embargo, una persistente carencia de interés en el sexo, de seis
meses 0 mas de duracion, solo afecta a una pequefa proporciéon de hombres entre
los 16 y 44 afios (1.6 %) (11).

Son escasos los estudios que recogen la prevalencia de disfunciones sexuales en la
poblaciéon de gays y lesbianas. La mayor parte de los mismos se focalizan en las
disfunciones sexuales en el contexto del VIH en poblacibn masculina. En una
investigacion efectuada en Australia por Mao y colaboradores, citada por Rosi y
Dean, con una muestra de 542 hombres gays, 40 % de los cuales era VIH positivo,
las disfunciones mas cominmente reportadas son disfuncién eréctil y falta de deseo
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sexual (12). Sin embargo, en un estudio de 427 hombres que tienen sexo con otros
hombres en China, reportan solo 8.3 % con deseo sexual hipoactivo (13).

Existe una carencia de datos sobre disfunciones sexuales entre mujeres lesbianas.

Etiologia
Causas fisiologicas

Climaterio femenino. La prevalencia de problemas sexuales, particularmente los
relacionados con el deseo, es alto en mujeres con edad de 44-65 afios, en muchos
casos secundario a problemas de lubricacion por la caida de los estrogenos. Solo un
pequefio porcentaje de mujeres en estudios longitudinales (5 %-15 %) reporta una
mejoria de la actividad sexual en funcion de la edad (14). Investigaciones
efectuadas en Cuba corroboran la disminucion del deseo sexual (15-17), y los
resultados de un grupo de trabajo publica 13,6 % de mujeres en climaterio que
referencian aumento de la fase de deseo (18).

Climaterio masculino. Denominado sindrome de declinacion parcial androgénica en
el envejecimiento masculino, se acomparia de disminucion del deseo sexual (19);
se produce por la disminucion de la testosterona total y libre. También existe
disfuncién eréctil, que es el sintoma comidnmente reportado (20).

Embarazo. Etapa de la vida en que puede disminuir el deseo sexual (7). Un estudio
brasilefio, con 778 primigestas, informa que antes de la gestacién la falta de deseo
sexual fue de 20.2 % y durante el embarazo ascendié a 51 % (21). En una
investigacién cubana (Pinar del Rio) que incluye a 147 embarazadas, en el primero
y el tercer trimestres predominan las gestantes que perciben una disminuciéon de su
deseo sexual (22).

Lactancia materna. Otro periodo recogido de bajo deseo sexual, por los cambios
hormonales que lo acompafan, también se atribuye a la fatiga por el cuidado del
bebé (23). En un estudio de 117 mujeres chilenas entre el tercero y el cuarto mes
posparto, 66 % tenian amenorrea por lactancia; al aplicarle el indice de Funcién
Sexual Femenina, el orgasmo fue el dominio con mayor porcentaje para disfuncion
sexual (83 %), seguido del deseo sexual (81.1 %) (24).

Fatiga. Es otra de las causas fisiolégicas recogida fundamentalmente en las mujeres
y que responde al género como determinante social de la salud, por la multiplicidad
de tareas establecidas, dados los mandatos sociales de la feminidad (14,23).

Causas médicas

La menopausia inducida quirdrgicamente se considera una de las causas de deseo
sexual hipoactivo (7). Sin embargo, en un estudio cubano que incluye 84 mujeres,
solo 27.38 % reporta pérdida del deseo sexual tras la castraciéon quirdrgica; los
propios autores consideran su resultado inferior a los obtenidos en otras
investigaciones (25).

Se referencian diversos factores etiolégicos: hipogonadismo, hipotiroidismo,
hiperprolactinemia tumoral y funcional, tumores hipofisarios, trastornos
autoinmunitarios, esclerosis multiple (7,26), disfunciones del suelo pélvico y el
sindrome de Klinefelter.

La diabetes mellitus se ha asociado con el TDSH, aunque se piensa que esta mas
relacionada con la depresion secundaria al diagnéstico y problemas en la relacion
de pareja (11). En un estudio cubano que incluye una muestra de 180 mujeres de
edad entre 40 y 59 afios (90 con diabetes mellitus y 90 sin ella), no hubo
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diferencias significativas respecto a niveles de deseo sexual «altos-medios»,
referidas por 77.8 % de las diabéticas versus 73.3 % del grupo control (27).

En una investigacion presentada en el Consenso Cubano de Diabetes Mellitus y
Sexualidad, a 20 % de mujeres con diabetes se les diagnosticé una disminucion del
deseo sexual, igual porcentaje se encontré para la hiperprolactinemia; reportan un
predominio de TDSH asociado al hipotiroidismo y a la obesidad (39 %) (28).

El TDSH puede estar presente en muchas enfermedades sistémicas crdnicas, como
insuficiencia renal, enfermedades hepaticas crénicas y trastornos hematolégicos. En
estos casos la etiologia es multifactorial, debido a la presencia de factores
hormonales y la depresiéon reactiva, relacionados con el deterioro de la calidad de
vida (11).

Entre los trastornos psiquiatricos, se citan la depresién, los trastornos de ansiedad
(incluidas las crisis de péanico y el trastorno obsesivo-compulsivo) (5), el sindrome
de estrés postraumatico y los trastornos de la conducta alimentaria (29). El
consumo de drogas, especificamente el alcohol, puede disminuir o bloquear la
actividad sexual en caso de intoxicaciéon aguda y, con su consumo prolongado,
producir un TDSH. En una investigacion efectuada en el Hospital Psiquiatrico de La
Habana con 27 hombres alcohdlicos en tratamiento de deshabituacion,
compartieron el primer lugar de las disfunciones sexuales el deseo sexual
hipoactivo y la disfuncién eréctil (66.7 %) (30).

La depresion es una de las alteraciones psicopatolégicas mas citadas. El doctor
Eusebio Rubio plantea que todos los pacientes con deseo sexual hipoactivo deben
ser evaluados por depresion, ya que es un importante factor de riesgo para el bajo
deseo en hombres (29). La asociacion en mujeres también es frecuente. En la
investigacion colombiana de prevalencia de TDSH, dentro de los factores asociados
resultd estadisticamente significativo el antecedente de depresion (9).

Causas farmacoldégicas

Los principales farmacos relacionados con TDSH existentes en el mercado cubano
aparecen en el anexo 1.

Merece sefalarse la alta incidencia de disfunciones sexuales secundarias a uso de
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (30%-50 %); usualmente se
manifiesta como un retardo o ausencia de orgasmo o una disminucién de la libido
(11). En Cuba se comercializa la Sertralina.

Los antipsicoéticos afectan el funcionamiento sexual por el bloqueo de los receptores
D2 y por el aumento de la prolactina; la risperidona produce el grado mas alto de
elevaciéon de la prolactina; los tradicionales, un incremento consistentemente
elevado; y la ziprasidona, de leve a moderado (31).

Causas psicoégenas

Individuales. Educacion sexual restrictiva, orientacion sexual no aceptada (32), la
colera, la baja autoestima, inconformidad con la imagen corporal, creencias
culturales (14), y las experiencias traumaticas como el abuso sexual, la violacion y
el incesto (11,26).

El estrés es otra causa de deseo sexual bajo; esta casi incorporado al estilo de la
vida moderna: estrés laboral, econémico, familiar u otros. El estrés continuado
facilita la produccién de prolactina y asi favorece la disminucion del deseo sexual
(33).
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El impacto negativo de los factores culturales sobre el deseo se ha estudiado
mayormente en las mujeres. En una investigacion para los hombres, desarrollada
por Joana Carbalho y Nobre, se aplicé un modelo integrativo de deseo sexual entre
237 hombres de la poblacion general. Los resultados muestran que los factores
cognitivos, como las creencias sexuales y los pensamientos automaticos durante la
actividad sexual (por ejemplo, «No es apropiado tener fantasias sexuales durante el
coito»), fueron los mejores predictores de deseo en los hombres, especificamente
creencias relacionadas con actitudes restrictivas hacia a la ereccion
(«Necesariamente tengo que lograr una ereccién»). La carencia de pensamientos
eroticos durante la actividad sexual, la tristeza y la verglienza tienen un efecto
directo sobre la reduccion del deseo (34).

Entre las causas individuales debe destacarse la disminucion del deseo secundaria a
otra disfuncion sexual. La figura 1 muestra la interacciéon entre las principales
disfunciones sexuales femeninas.

FIGURA 1. INTERACCION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS.

Las disfunciones sexuales femeninas (trastorno
de la excitacion sexual, trastorno del orgasmo y
trastorno por dolor) fluyen una dentro de las
otras, y se desplazan como un continuum hacia
el deseo sexual hipoactivo. La resolucion
exitosa del TDSH resuelve o0 mejora
significativamente las otras. La solucion de
cualquiera de las otras cuando estas son la
queja inicial, también ayuda a resolver el TDSH
(35).

Sexual Pain
Disorder

Hypoacti\d;e Sexual
Desire Disorder
(HSDD) :

Orgasmic
Disorder

Sexual Arousal
Disorder

Para los hombres, la disminucion del deseo puede ser secundaria a la disfuncion
eréctil o los trastornos eyaculatorios (5). En un estudio efectuado en Italia con 3
714 hombres que solicitan atencion médica por disfunciones sexuales, el bajo deseo
estuvo presente en 1 351 (36.4 %); se constata comorbilidad con disfuncién eréctil,
eyaculacion demorada y eyaculacion prematura en 50 %, 38 %, 28.2 %
respectivamente, y 188 hombres (5.1 %) se quejaron solo de deseo sexual bajo
(36).

Secundarias a la relacion de pareja. Conflictos de pareja; disputas continuas
(violencia psicoldgica); una disfuncion sexual de la pareja; cambios fisicos,
psicolégicos o estéticos en uno de los miembros que inhiben el deseo del otro; vy el
alcoholismo o el consumo de otras sustancias de abuso por parte de la pareja,
pueden provocar episodios de celos y agresiones (violencia psicolégica y fisica), con
repercusion sobre el deseo (32). Para los hombres, se recoge la infidelidad de la
pareja (11).
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Rubén Hernandez describe la monotonia en parejas de larga duracion que estan
satisfechas con su vida matrimonial, pero se quejan de que no desean ejercer la
funcion sexual («Siempre es lo mismo») (37).

Para los problemas diadicos, toma supremacia la intimidad. El doctor Cabello
considera el déficit de comunicacién como uno de los conflictos més frecuentes (5).
La experiencia de las autoras ubica, como causa de inapetencia sexual, el silencio
en la comunicacidén erética. Muchas parejas sostienen que su comunicacién es
satisfactoria, porque comparten los problemas relacionados con la familia y disefian
juntos sus proyectos de vida. Sin embargo, no se comunican las preferencias
sexuales, las zonas de mayor erotismo, sus fantasias o, contrariamente, lo que no
prefieren; asumen la falsa creencia de «la adivinacion» («Si me ama, mi pareja
tiene que adivinar lo que me gusta»).

Entre las investigaciones que confirman el déficit de intimidad como causa de deseo
sexual bajo, estda la de prevalencia de deseo sexual hipoactivo femenino en
Colombia: la insatisfaccion con la cercania emocional de la pareja arroja una
relacion estadisticamente significativa dentro de los factores asociados (9).

Un estudio estadounidense incluye 33 parejas heterosexuales que informan, como
factores reductores del deseo, el conflicto de pareja y la focalizacion de la atencion
en los nifios (38).

Lachar considera que el deseo sexual masculino parece independiente de los
conflictos diadicos (39). En contraposiciéon, Carabalho y Nobre efectlan una
investigacién con 205 hombres y 237 mujeres de la poblaciéon portuguesa, y los
dividen en dos grupos: uno con deseo sexual débil y otro con deseo elevado. En la
exploraciéon del ajuste diadico, el resultado indica que los participantes con deseo
elevado, para ambos géneros, logran significativamente un mayor consenso diadico
de cohesion, satisfaccion y afecto, lo cual sugiere que hombres y mujeres evaltan
de manera similar su dinamica relacional (40).

La figura 2 muestra una integracion de los factores etiolégicos para el TDSH.

FIGURA 2. RESUMEN DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS
PARA EL TDSH FEMENINO Y MASCULINO.
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Existe gran nimero de casos en los que no se encuentra una hipoétesis explicativa y
casi siempre se presentan como deseos hipoactivos primarios, lo cual induce a
pensar en la existencia de individuos que constitucionalmente tienen un deseo
sexual mas bajo que el correspondiente a la mayoria de las personas de su género
y edad para su formacidon sociocultural. Ese seria para ellas/os su deseo sexual
normal; ademas, ese supuesto «bajo deseo» no les genera angustia.

Una posible explicacién para algunos TDSH primarios es la existencia de sucesos
traumaticos anteriores a su capacidad de recordar y/o tan intensos que, como
mecanismo de defensa, son depositados en el olvido (disociaciéon); estas ideas no
tienen soporte en la evidencia (5).

Caracterizacion clinica

Se manifiesta tanto para hombres como mujeres por ausencia de fantasias
sexuales, falta de interés por iniciar la actividad sexual en pareja o de forma
individual, y poca receptividad a las insinuaciones de la pareja al encuentro erdtico,
aunque a veces termine por ceder para no dificultar en exceso la convivencia (41).

Las mujeres generalmente acuden presionadas por la pareja, por temor a perderla
0 porque ella «es diferente» a la normativa social (42). En los hombres puede
descubrirse en la entrevista al evaluar otra disfuncion sexual. En ellos la presencia
simultanea de tres sintomas (deseo sexual bajo, decremento en las erecciones
matinales y disfuncién eréctil) es predictor potente de disminucion de la
testosterona (43).

Es habitual que la falta de deseo afecte la lubricacién en la mujer y viceversa; la
sequedad vaginal afecta el deseo, aunque algunas personas con TDSH conservan
relativamente intacta su capacidad de respuesta sexual (26).

Desde el punto de vista clinico, los problemas acusados son por trastornos de la
receptividad. La repeticion de la no aceptacion de la actividad sexual suele ser
tomada por el conyuge como rechazo, y al mismo tiempo la persona no receptiva
se abruma por sentimientos de culpabilidad (26). Cuando el vardn no parece
interesarse en la actividad sexual, resulta mas grave por la construcciéon social de la
masculinidad.

La falta de receptividad determina en el miembro de la pareja con deseo adecuado
la sobredimensién de su deseo y llega a preocuparse por sus pensamientos o
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fantasias sexuales; el miembro con bajo deseo se siente abrumado/a por la alta
demanda, y el deseo sexual le desciende aun mas, llegando a la evasion (26).

El signo cardinal del deseo sexual inhibido es la baja frecuencia de la actividad
sexual (44); dicho sintoma puede también ser expresion de aversion sexual. El bajo
deseo sexual puede acompariarse de evitacion de la actividad sexual y alcanzar la
categoria de aversién, pero la aversion sexual puede existir per se. Resulta
necesaria la diferenciacion entre ambos trastornos. La aversion sexual es una fobia:
existe una evitacion activa del contacto sexual con la pareja y se acomparfia de
ansiedad extrema; puede existir deseo, pero el rechazo hacia la conducta sexual
conduce a la evitacion y la angustia, rehuyendo cualquier contacto erético.

Existen pacientes que tienen deseo, pero rechazan la actividad sexual por fobias
sexuales concretas, como asco al semen, al olor de los genitales, al desnudo u
otras. La presion de la pareja facilita la evitacion sexual y que el sujeto pierda el
deseo (45).

Otro trastorno a diferenciar del deseo sexual hipoactivo es la incompatibilidad de la
frecuencia sexual (discronaxia): uno de los miembros de la pareja tiene una
frecuencia sexual alta y el otro una frecuencia baja (37); la baja frecuencia no es
expresion de un deseo sexual bajo, sino su deseo sexual constitucional.

Por ultimo, ha de tenerse presente que el deseo sexual bajo, generalmente
primario, en un hombre puede presentarse como motivo de consulta en los
trastornos parafilicos.

Evaluacion

I. Confeccion de la historia clinica, en la que no deben faltar los aspectos
siguientes:

1. Indagar cémo identifica que tiene deseo sexual.

2. Sobre la frecuencia sexual en pareja o por autoerotismo, indagar:
e la actual,
¢ lareal con que siente el deseo de tener actividad sexual,
e laideal que desearia alcanzar.

3. Investigar los pensamientos antes, durante, terminada la actividad sexual y
después que pasa un tiempo sin tenerla.

4. Preguntar si, cuando se percata de la proximidad de la actividad sexual,
tiene sensacion de miedo o la evade.

5. Precisar la existencia de lubricaciéon/ereccion, orgasmo/eyaculacion y dolor
durante la actividad sexual.

6. Investigar la posible causa atribuible por la persona para su déficit de deseo
sexual.

7. ldentificar algun tipo de actividad o fantasia sexual que, en su opinioén, le
inhibe el deseo sexual o se lo incrementa.

Indagar con cautela la atraccidn erética hacia la pareja.

Analizar la reacciébn de su pareja ante la falta de receptividad para la
actividad sexual.
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Il. ExAmenes complementarios

Examenes indispensables: hemograma completo, glicemia, colesterol, triglicéridos,
urea, creatinina y electrocardiograma.

Testosterona total, rango normal en las mujeres 0.9-4.5 nmol/l; para los hombres,
9-38 nmol/l. La ideal a indicar para evaluar el TDSH, es la testosterona libre; en
Cuba se llega a esta a partir de un célculo de conversiéon de la testosterona total.

Prolactina, rango normal para las mujeres 105-700 MUI/I; en los hombres, 70-490
MUI/I. Los valores ofrecidos son los del laboratorio del Instituto Nacional de
Endocrinologia. Se recuerda que cada laboratorio tiene sus propios valores de
referencia.

I11. Cuestionarios

En Cuba se aplica, sin validacion, el Indice de Funcion Sexual Femenina, que
dispone de dos dominios para evaluar el deseo sexual.

El recomendado a nivel internacional es Women’s Sexual Interest Diagnostic
Interview-Short Form (WSID-SF) y el registro diario de actividades sexuales para
mujeres posmenopausicas con TDSH, ambos desarrollados por Derogatis y
colaboradores (46).

Para los hombres, el Indice Internacional de Funcion Eréctil tiene dos dominios para
evaluar el deseo sexual.

IV. Autorregistros

Son Utiles para el proceso terapéutico. Deben registrar la frecuencia de las
fantasias eréticas a través de una lista de los estimulos que favorecen la puesta en
marcha de la motivacion para el inicio de un encuentro erético y de las situaciones
que provocan rechazo. También deben registrar los pensamientos previos, durante
y después de un contacto erético (5).

Tratamiento
A nivel comunitario, en el consultorio de medicina general integral

Educacioén integral de la sexualidad. Instruir en cuanto a la respuesta sexual y sus
modificaciones en las diferentes etapas de la vida y la variabilidad del deseo sexual
de persona a persona y en una misma persona en diferentes momentos. Segun el
caso, explicar los cambios de la respuesta sexual debido a enfermedades, farmacos
y drogas.

Identificar el trastorno y, si existe una enfermedad descompensada, debe
compensarla y remitir a la persona al grupo municipal de atencién a la salud sexual.

FIGURA 3. FLUJOGRAMA DE ATENCION A NIVEL DEL MEDICO DE LA FAMILIA.
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Recomendaciones terapéuticas para los grupos municipales, provinciales
y nacional de atencién a la salud sexual

Orientaciones generales

Reindagar sobre enfermedades médicas y consumo de alguno de los
farmacos que afectan el deseo sexual; si se consumen, valorar su
sustitucion previa y evaluar riesgo/beneficio.

Retomar la educacion integral de la sexualidad; busqueda y eliminacion de
creencias erréneas.

Determinar la motivaciéon existente antes de dar inicio a cualquier
terapéutica. La persona debe mostrarse interesada en lograr un cambio de
actitud hacia la sexualidad (11), pues en muchos casos acude por presiéon de
la pareja.

Tratamiento sexoldégico

Centrar la terapéutica en la relacion, en lugar de sefalar a uno de los miembros
como el «enfermo» y al otro como el sano (26).

Si existe un gran deterioro en la relacién de pareja, obviar la terapia sexual y entrar
en terapia de pareja (5).

Deseo sexual hipoactivo de corta duracién sin componentes aversivos

El modelo que se expone a continuacién, es el del Instituto Andaluz de Sexologia
(5,47), con ajustes efectuados por las autoras. Estd descrito para mujeres por ser
el grupo poblacional en que predomina el trastorno, pero en términos generales
puede aplicarse a los hombres.

Conseguir que el miembro de la pareja con mas deseo deje de presionar y
no tome la iniciativa en ningun momento. Al mismo tiempo, no puede

alejarse Identificacion - el contrario, debe comenzar a elaborar un proceso
de seducq 5, en un intento .
del Presencia de enfermedad o
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Favorecer los inductores del deseo: utilizacion de lecturas, peliculas o
cualquier otro tipo de material erdtico, con el fin de fortificar las fantasias
sexuales, tareas indicadas con una frecuencia diaria. La pornografia es
mejor acogida por los hombres que por las mujeres; su observacién puede
ser por un tiempo de solo cinco minutos. Su indicacién necesita de una
anamnesis cuidadosa, en busqueda de vulnerabilidad a los trastornos
parafilicos; en estos casos no debe indicarse.

La potencializacion de las fantasias sexuales es el aspecto central de la terapéutica.
Para favorecer su establecimiento, se recomienda la técnica de la fantasia sexual
seriada de Bianco (48) (ver anexo 2), que puede adaptarse segun las caracteristicas
particulares de cada caso.

Indicar maniobras de autoestimulacién diarias o en dias alternos segun el
caso, con la utilizacion de fantasias, para coger un ritmo sexual adecuado y
periddico.

Una vez que la persona se masturba con regularidad y de forma placentera,
se puede indicar el recondicionamiento orgasmico: autoestimulacion con una
fantasia erdtica cualquiera, que justo antes de llegar al orgasmo se traslada
a una fantasia con la propia pareja (47).

En pareja se introduce la focalizacion sensorial I. Consiste en acariciar todo
el cuerpo sin tocar los genitales. La iniciativa sera de la persona con menor
grado de deseo (salvo que entre los dos miembros de la pareja pacten otra
cosa), con una frecuencia minima de tres veces en la semana.

El paso siguiente, si no ha surgido ningun problema, sera la instauracion de
la focalizacion sensorial Il (caricias a todo el cuerpo con la inclusion de los
genitales), mientras se sigue la practica individual del recondicionamiento
orgasmico (47).

Si durante todo este tiempo la comunicacién ha mejorado y la persona con
mas deseo ya no presiona a la pareja, pasar a las relaciones sexuales libres.
Puede mantenerse el recondicionamiento orgasmico, con una menor
frecuencia que la inicial. Se recomienda desarrollar la actividad sexual en
diferentes escenarios.

Aconsejar que se establezca un ritmo mas o menos estable de relaciones
sexuales para crear un habito. Ademas, programar distintas actividades
erdticas que no terminen con el coito; asi se acostumbra y entrena a la
pareja con mas deseo, en el sentido de que no siempre los estimulos
erdticos tienen que finalizar en penetracion.

Trastorno de deseo sexual hipoactivo de larga evolucion

En el TDSH de larga evolucion o en cualquiera de las distintas formas de
presentacion en que exista un fuerte componente de evitacion, el tratamiento
seguira los pasos siguientes (5):

Informaciéon sobre sexualidad en general, para eliminar creencias erréneas.
Es fundamental el trabajo con los pensamientos negativos acerca de la
sexualidad.

Terapia de pareja centrada en el intercambio de conductas agradables y
generacion de un adecuado nivel de intimidad.
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o Desensibilizacion sistematica en vivo, a través del entrenamiento en
acercamiento progresivo y/o desensibilizacidon sistematica en la imaginacion.

Al mismo tiempo, segun los casos, se puede administrar alprazolam. Una vez que
ceda la ansiedad a las situaciones erdticas, se procedera a estimular los inductores
externos del deseo (material erdtico para desarrollar fantasias sexuales) y se
continuara con similar terapéutica a la empleada para el TDSH de corta duracion.

Para mejorar la comunicacién de pareja, lo cual a veces es la base del problema, se
ha empleado la terapia cognitivo-conductual (TCC) con alta efectividad. La TCC se
basa en identificar aquellas conductas que tienen un efecto negativo en los
pensamientos y las emociones, los cuales son monitoreados, cambiados y
reemplazados a través de ejercicios cognitivos y tareas para la casa (23).

Para mejorar la comunicacion diadica, se recomienda la técnica de la copa sexual
(ver anexo 3) (48), con la no utilizacion de papeles de color rosado para la mujer y
azul para el hombre, porque acentla el binarismo de género.

En ocasiones existen conflictos inconscientes o no resueltos; para estos casos es
necesario emplear técnicas de corte psicoanalitico.

En la atencion a parejas del mismo sexo, el terapeuta esta obligado a practicar sin
discriminacion. A continuacidn se ofrecen caracteristicas relacionales de estas
parejas a tener en cuenta para su abordaje terapéutico (12):

e las parejas del mismo sexo pueden no negociar desde expectativas de roles
antagonicos;

e tienden a tener una variedad de repertorio sexual mas amplio que las
heterosexuales;

o el terapista sexual tiene que negociar con una sexualidad no centrada en la
penetracion.

Tratamiento farmacolégico
Compuestos hormonales

Solo deben indicarse por los/las especialistas de Endocrinologia. Lo normado en la
literatura sexolégica es lo siguiente:

e La terapia de sustitucion con andrégenos se puede realizar a través de
distintas vias. En Cuba a los hombres con hipogonadismo de inicio tardio se
les indica enantato de testosterona (100 mg), un ampula cada 21 dias.

e Para las mujeres, la via recomendada es la transdérmica, porque ofrece
mayor seguridad en cuanto al perfil lipidico y a los posibles efectos a nivel
hepatico. Existe un parche denominado Intrinsa (Procter and Gamble), que
libera 300 microgramos de testosterona (5), pero no se comercializa en
nuestro pais.

e En mujeres posmenopausicas con falta de deseo sexual, fatiga crénica y
malestar general es conveniente evaluar la concentracion de estrégenos; si
es excesivamente baja, se han de considerar los beneficios y riesgos de la
terapia hormonal sustitutiva (THS). En ciertos casos, se asocian los
andrdgenos a la THS, previa comprobacion de su déficit (32).

Criterios para indicar terapia sustitutiva con andrégenos en mujeres (5):

e Sexualidad adecuada previa a la disminuciéon de andrégenos. En caso de
menopausia, se debe evaluar como fue la sexualidad anterior, porque, si la
respuesta no era buena, es impensable que vaya a mejorar.
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e Parejas de corta relacion.
e Parejas con buena relacion.

e Cuando en la historia psicosexual se pone de manifiesto que la mujer le
tiene asco al sexo, no ansiedad anticipatoria.

Psicofarmaco recomendado no existente en el mercado cubano

La flibanserina es el Unico farmaco aprobado para el TDSH por la Administraciéon de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos en diciembre de 2015 para
mujeres premenopausicas, de 18 afios o mas y con ciclos menstruales regulares. Es
agonista de los receptores serotoninérgicos posinapticos 5SHT1A y antagonista de
los BHT2A (49). Se ha obtenido resultado aceptable en los ensayos clinicos, con
una mejoria en 50 % de las mujeres con 100 mg diarios una vez al dia al acostarse,
frente a placebo (30.3 %), de una muestra de 290 mujeres norteamericanas (50).
La dosis 6ptima de 100 mg/dia ha sido corroborada recientemente por los ensayos
de paIsy (51) y BEGONIA (52).

Los efectos adversos reportados son: vértigo, fatiga, insomnio, vémitos y sequedad
de la boca. Debe evitarse su uso en personas que consuman ketoconazol,
contraceptivos orales, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
adrenalina. Esta contraindicado bajo el consumo de alcohol, en la insuficiencia
hepatica y durante la lactancia materna (49).

Psicofarmaco utilizado de manera inespecifica

El bupropion, antidepresivo inhibidor selectivo de la recaptacion de dopamina y
noradrenalina, ha resultado eficaz en el tratamiento del deseo inhibido secundario
al uso de ISRS. En una investigacion se estudia con resonancia magnética la
respuesta cerebral de 18 hombres sanos heterosexuales bajo el efecto de la
paroxetina (20 mg) y el bupropién (150 mg). Concluyen que la mayor parte de la
activacion evocada por peliculas erdticas se redujo bajo el efecto de la paroxetina,
pero no bajo el bupropién (53).

Otros farmacos

Entre los farmacos que potencian la fase de excitacién, bajo el supuesto de una
activacion secundaria del deseo, sin el resultado esperado, pueden citarse el
sildenafilo y la fentolamina.

El bremelanotide (PT-141) (un péptido sintético, analogo de la hormona alfa
estimulante de los melanocitos, agonista de los receptores MC3R and MC4R), se ha
utilizado para la disfuncion eréctil en los hombres y el trastorno de excitaciéon de las
mujeres, en dosis de 20 mg por via intranasal. Las mujeres reportan una mayor
satisfaccion con sus niveles de excitacién sexual, sin cambios significativos en la
vasocongestion vaginal y un deseo sexual de alto a moderado en comparacién con
el placebo (54).

La combinacion de farmacos que mejoren el deseo sexual y la excitacion, y terapia
sexual constituye probablemente el futuro del tratamiento para el TDSH.
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Anexos
Anexo 1

TABLA 1. FARMACOS MAS FRECUENTES ASOCIADOS AL TRASTORNO DE DESEO SEXUAL HIPOACTIVO.

Tipos Farmacos
psicotrépicos benzodiacepinas
inhibidores selectivos de la reacaptacion de serotonina
barbitdricos
neurolépticos
carbonato de litio
antiulcerosos cimetidina
diuréticos tiazidicos, clortalidona, esprinolactona
simpaticoliticos reserpina, guanetidina, alfametildopa
cardioténicos digoxina
hipolipemiantes clofibratos
antimicoticos ketaconazol
antirreumaticos colchicina
ortopirinas metoclopramida, sulpiride
antagonistas del verapamilo
calcio
antiandrégenos acetato de ciproterona

Anexo 2. Técnica de la fantasia sexual seriada

Metodologia. El terapeuta le pide a la persona que elabore minuciosa y diariamente
una fantasia sexual, de alrededor de un minuto de duracion cada hora, desde las
ocho de la mafana hasta las seis de la tarde, y que debe describir una a su pareja
cada noche. La tarea se ejecutard durante un mes, con evaluacion terapéutica
semanal. Luego de este lapso, se realizaran dos fantasias sexuales tres veces al dia
(nueve de la mafiana, una de la tarde y cuatro de la tarde), compartiendo una con
su pareja cada noche. En dependencia de la evaluacién terapéutica, la cual debe
ser al menos quincenal, dichas fantasias se mantendran en ejecucién por una
cantidad de semanas o meses adicionales a criterio del terapeuta.

Antes de ejecutar esta técnica la persona debe llevar un registro, durante una
semana, de las veces que durante el dia siente deseos de ejercer la funcion sexual
sola/o o acompafiada/o. Durante la realizacion de la técnica llevara un registro de
las veces que siente deseos de ejercer la funcién sexual y de las veces que la
realiz6 (sola/o, acompafiada/o).

Evaluacion. En dependencia de la frecuencia sexual observada en el registro del
paciente, se realizaran los ajustes necesarios a la técnica.

Anexo 3. Técnica de la copa sexual
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Metodologia. El terapeuta instruye que cada miembro de la pareja escriba treinta
actividades sexuales que desee que su pareja le realice, en treinta pequefias hojas
de papel. Se le da algunos dias a la pareja para cumplir la tarea. Al traerlas al
consultorio se examinaran y aprobaran por el terapeuta, quien procedera a
doblarlas y entregarlas a la pareja, solicitandole que, cuando lleguen a su casa, la
depositen en una copa. Un miembro de la pareja utilizara papeles de color azul y el
otro de color rosado, de acuerdo con la programaciéon que realice el terapeuta. Uno
de ellos tomara un papel rosado cuando le corresponda y procedera a realizar lo
descrito en dicho papel. Lo mismo sucedera a quien tomara el correspondiente
papel de color azul.

El terapeuta procedera a realizar la programacion correspondiente a un mes,
sefialando qué dia se tomara el papel rosado y qué dia el papel azul.

Evaluacién. El terapeuta recibe la informacién del cumplimiento del cronograma y
ponderara la efectividad de la técnica. Puede hacer los ajustes necesarios.

Recomendaciones. El terapeuta debe hacer énfasis en que se deben cumplir los
deseos expresados y escritos por cada miembro de la pareja.

Puede usarse cualquier color, ya que utilizar el color azul para el hombre y el
rosado para la mujer refuerza el binarismo de género.

Ejemplo:
(ED (Ella)
Hoy deseo que me Hoy deseo que me
bailes desnuda. beses los pies.
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