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Resumen. El trastorno del deseo sexual incluye sin-
tomas como la falta o pérdida de motivacion para
participar en la actividad sexual debido a la ausencia
o disminucion del deseo espontaneo, durante al menos
6 meses, con angustia acompanante.

Es imprescindible un diagnostico preciso de la etiolo-
gia, con medios clinicos y en ocasiones bioquimicos,
ya que los tratamientos difieren mucho de acuerdo
con la causa que los provoco.

La terapia sexual ha sido el tratamiento estandar,
existiendo diversos tratamientos farmacologicos se-
gun la etiologia del trastorno que se pueden utilizar,
destacandose la terapia de reemplazo hormonal en
mujeres y la testosterona, que aumenta el deseo sexual
en ambos sexos.

Sobre la base de los datos existentes, se plantea la
hipotesis de que todas estas terapias alteran las vias
de las funciones inhibitorias y excitatorias centrales,
que se describen en el presente articulo.

Abstract. Sexual desire disorder includes symptoms
such as lack or loss of motivation to engage in sexual
activity due to absence or decreased spontaneous
desire, for at least 6 months, with accompanying
distress.

An accurate diagnosis of its etiology is essential, with
clinical and sometimes biochemical means, since
treatments differ greatly depending on the etiology.

Sexual therapy has been the standard treatment,
with various pharmacological treatments depending
on the etiology of the disorder that can be used,
highlighting hormone replacement therapy in women
and testosterone, which increases sexual desire in
both sexes: .

Based on existing data, it is hypothesized that all of
these therapies alter the pathways of central inhibi-
tory and excitatory functions, which are described in
this article.
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Introduccién Los tratamientos de las distintas afecciones difieren

El trastorno del deseo sexual (TDS) tanto en mujeres
(Trastorno del Interés y Excitacion Sexual Femenino, DSM
5) como en varones (Deseo Sexual Hipoactivo)®, in-
cluye falta o pérdida de motivacién para participar en
la actividad sexual debido a la ausencia o disminucion
del deseo espontdneo, durante al menos 6 meses, con
angustia acompanante.

Dada la complejidad y los distintos factores que inter-
vienen en el trastorno del deseo sexual en mujeres y
varones, es imprescindible un diagndstico preciso de
la etiologia, con medios clinicos y en ocasiones bio-
quimicos.

E-mail: magdalena joubanoba.dra@gmail.com.

mucho de acuerdo con la causa que los provocoé.

El tratamiento sigue un modelo biopsicosocial y esta
guiado por la historia, la evaluacion de sintomas y en
ocasiones los valores bioquimicos.

La terapia sexual ha sido el tratamiento estandar, aun-
que hay escasez de estudios de evaluacion de la eficacia,
excepto para la terapia cognitivo-conductual basada en
la atencién plena.

Desde el punto de vista farmacolégico existen diversos
tratamientos de acuerdo con la etiologia del trastorno
que se pueden utilizar. La terapia de reemplazo hormo-
nal en mujeres postmenopdusicas esta indicada en la
mayoria de las pacientes siempre y cuando no existan
contraindicaciones para su uso.
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Trastorno del deseo sexual

La testosterona aumenta el deseo sexual en varones y
mujeres en diferentes formulaciones, pero en varones
a diferencia de las mujeres debe existir la constatacion
bioquimica de su déficit.

TDS en mujeres

Este trastorno constituye la disfuncion sexual mas
prevalente en el sexo femenino (40 % mujeres aproxi-
madamente)©).

Existen multiples factores etioldgicos que contribuyen
a ello, como menopausia, causas médicas u orgdnicas,
fdrmacos, condiciones psiquidtricas, problemas de
relacion y causas psico-socioculturales.

La patogenia del trastorno se atribuye a un desequilibrio
en las vias excitatorias sexuales centrales en las que ac-
tuan neurotransmisores como dopamina, noradrenaling,
melanocortina y oxitocina e inhibidoras sexuales como
serotonina, opioides, endocannabinoides y prolactina (ver
figuras 1y 2)©,

TDS en la menopausia

El nimero de mujeres en etapa de transicion menopdau-
sica y posmenopausicas” se ha visto aumentado en
los ultimos anos (las mujeres experimentan menopausia
mds temprana). Si utilizamos la edad de 50 afios como
indicador de la menopausia, la poblacién mundial de
mujeres posmenopausicas en el 2030 estara alrededor de
1.200 millones®. En Uruguay se estima para ese afio unas
691.736 mujeres postmenopausicas (37 % dela poblacién
femenina)®. Estos nimeros revelan que el trastorno del
deseo sexual femenino es un problema de salud publica
en general y requiere de atencion estandarizada para
evitar consecuencias adversas a corto y largo plazo so-
bre la salud, que afectan a multiples sistemas, incluidos
los relacionados con la sexualidad (falta o disminucién
del deseo, falta de lubricacién, dispareunia, incontinencia
urinaria) a menudo asociado con angustia significativa.

El objetivo del tratamiento del trastorno del deseo se-
xual en la menopausia estara dirigido a corregir la priva-
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m Vias excitatorias e inhibidoras que regulan la respuesta sexual. La funcién sexual normal se basa en el

equilibrio adecuado de sefales excitatorias e inhibidoras. Las excitatorias estan reguladas por dopamina (DA), norepi-
nefrina (NE), oxitocina y melanocortinas (MC). Se cree que la dopamina y las melanocortinas estimulan la atencién y el
deseo, mientras que la norepinefrina y la oxitocina estimulan la excitacion sexual. Las inhibidoras estan reguladas por
serotonina (5-HT), opioides y endocannabinoides (ECB). La serotonina se cree que controla la saciedad, se cree que los
opidceos ayudan a controlar el circuito de recompensas y se cree que los endocannabinoides desempefian un papel
en la sedacion. La fisiopatologia del trastorno del deseo sexual (TDS) proviene de un desequilibrio de estas sefales
excitadoras e inhibidoras: respuesta inhibidora hiperactiva, respuesta excitatoria hipoactiva o combinacién de las dos.
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M Circuito del centro de recompensas. El proce-

samiento de recompensas se basa en una integracion
compleja de muchas sefales de entrada y salida a través
del cerebro. En el centro de toda la accién esta el cuerpo
estriado.Elcuerpoestriadodorsalalbergaelntcleocaudado
y el putamen, y el cuerpo estriado ventral alberga el nucleo
accumbens (NAcc). Proyecciones dopaminérgicas desde el
tronco encefélico son la principal via de entrada al cuerpo
estriado. Las proyecciones mesolimbicas de dopamina sur-
gen del drea tegmental ventral (VTA) y se envian senales al
NAcc, proyecciones de dopamina nigroestriatal surgen de
la sustancia negra (SN) y envian sefales al cuerpo estriado
dorsal. Son de importancia las proyecciones mesocortica-
les de dopamina, que surgen del VTA y envian sefales a la
corteza prefrontal (CPF). El circuito esta bajo estricto control
regulatorio de proyecciones glutamatérgicasygabaérgicas.
Las proyecciones glutamatérgicas surgen del PFC, la amig-
dalay el hipocampo, todos los cuales ayudan a modular la
sefalizacion dopaminérgica tanto en el tronco encefélico
como el cuerpo estriado. Las proyecciones gabaérgicas
tambiénayudanaregularlasefalizacion dopaminérgicasen
el tronco encefélico a través del NAcc y el ventral pallidum.

cién de las hormonas sexuales (estrégenos y andrégenos
fundamentalmente) que regulan la estructuray funcién
de los 6rganos genitales y modifican la respuesta de
excitacion sexual genital femenina en las mujeres por
distintos mecanismos:

1.regulacion de receptores de esteroides sexuales,

2.mantenimiento de las estructuras y funciones del
tejido genital, y
3.modulacion de la lubricacion vaginal®,

Terapia de reemplazo
hormonal sistémica (TRH)

Se realiza con terapia de estrégenos solos o combina-
dos: estrdgenos y progestina, o estrégenos, progestina
y andrégenos (tibolona)™".

La ultima declaraciéon de consenso mundial revisada
sobre la terapia hormonal para la menopausia sugiere
las siguientes recomendaciones:?

- La TRH, es el tratamiento mas eficaz para los sinto-
mas vasomotores (SVM) asociados con la menopau-
sia a cualquier edad, pero es mas probable que los
beneficios superen los riesgos si se inicia en mujeres
sintomaticas antes de los 60 afos o dentro de los 10
anos posteriores a la menopausia.

La calidad de vida, la funcién sexual y otras molestias
relacionadas con la menopausia, como dolores arti-
cularesy musculares, cambios de humor, trastornos
del sueno, prevencién de la pérdida 6sea pueden
mejorar durante la TRH.

Elinicio de TRH después de los 60 afos esta indicado
ademas para la prevencion de fracturas.

La TRH es eficaz en el tratamiento de la atrofia vul-
vovaginal (VVA). Ahora también se considera como
un componente del sindrome genitourinario de la
menopausia (SGU).

LaTRH con dosis estandar pueden disminuir el riesgo
de infarto de miocardio y mortalidad por todas las
causas cuando se inicia en mujeres menores de 60
anos y/o dentro de los 10 anos de menopausia.

La tibolona presenta ventajas con respecto a las otras
TRH, menor incidencia de cancer de mama, efectos neu-
roprotectores y de neuroplasticidad, previene el estrés
oxidativo y el accidente cerebrovascular, asi como las
enfermedades neurodegenerativas. Es beneficiosa para
contrarrestar las tuforadas, mejorar el estado de dnimo
y el deseo sexual.

La contraindicacién absoluta es ser portadora de cancer
de mama o de la mutacion de los genes BRCA 1y 2 que
en general afecta a las mujeres en edades tempranas y
se detecta con estudio genético".

En mujeres no histerectomizadas laTRH con estrégenos
debe realizarse con férmulas combinadas: estrégenos
con progestinas.

Terapia con testosterona

La terapia con estrogenos solos o combinados en
mujeres posmenopausicas se asocié con una mejora
pequena a moderada en la funcion sexual, particular-
mente en el dolor, sin efecto sobre el deseo sexual e
interés. De ahi el interés que ha despertado el uso de
la testosterona (T).

El cerebro es uno de los objetivos mas importantes para
las hormonas sexuales a lo largo de la vida. Entre las di-
ferencias mds dramadticas los estudios de tomografia por
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emision de positrones de voluntarios al que se mostraron
videos eréticos indican que las mujeres con trastorno del
deseo sexual tienen una activacion mas débil de la corteza
cerebral en el hemisferio derecho y una desactivacion
significativamente menor en el hemisferio izquierdo en
comparacion con las mujeres que no tienen el trastorno
(ver figura 3 A). Es posible que la activacion mas débil del
lado derecho pueda representar una respuesta silenciada
a las sefales sexuales, mientras que la incapacidad para
desactivar el procesamiento analitico de orden superior
en el lado izquierdo puede perpetuar el camino neuronal
inhibidor. La neuroplasticidad puede explicar cémo mul-
tiples modalidades de tratamiento psicolégico y médico
pueden beneficiar a un paciente con TDS al modular po-
tencialmente los mecanismos subyacentes de inhibicion
y excitacion sexual en el cerebro (ver figura 3 B),

Algunas investigaciones demuestran que la testoste-
rona tiene influencias duraderas en muchas funciones
neuronales y conductuales

* Preparados y formas de administracion

Los preparados de testosterona incluyen testosterona
transdérmica, inyecciones IM (undecanoato o enantato
de testosterona), implantes subcuténeos (pellets o “chip
sexual”).

La guia practica de la Sociedad Internacional para el
Estudio de la Salud Sexual de la Mujer (ISSWSH) reco-
mienda exclusivamente la testosterona en formula-
ciones transdérmicas. Con respecto a las dosis aun no
hay consenso global ni se dispone de una formulacién
femenina aprobada.

Las formulaciones en forma de “pellets” o inyecciones
IM estan desaconsejadas por el ISSWSH y tampoco
cuentan con la aprobacién de la FDA ni con las Socie-
dades internacionales y nacionales de endocrinologia

ginecoldgica'’'®, Son sustancias que se van liberando
en el transcurso de 3 a 4 meses y ante una adversidad
no se puede extraer y su contenido sigue actuando.

En relacién con las mediciones de testosterona, los
estudios revelan que no hay un nivel absoluto ni una
correlacion de cualquier andrégeno que sefale el tras-
torno del deseo sexual. La falta de una correlacion clara
entre la funcion sexual y la disminucién de los niveles
de andrégenos se explica por la complejidad de su
metabolismo"?.

Terapia hormonal topica

La Terapia Hormonal Tépica se realiza con preparados
de estradiol vaginales en forma de comprimidos (intra-
vaginales) o cremas.

Productos naturales o herbarios

No hay evidencia cientifica consistente en que la ad-
ministracién de productos herbarios produce ningun
efecto sobre la funcién sexual.

Causas psiquiatricas del TDS

Dependiendo del trastorno mental, estas condiciones
pueden ser pasibles de tratamiento:

- Trastornos de depresion y ansiedad

Por si mismos producen un trastorno del deseo sexual
y por tanto muchas veces requieren de tratamiento
farmacoldégico, balanceando riesgo-beneficio entre
administrar ISRS (via inhibitoria) o aquellos antidepre-
sivos (ADP) que estimulan las vias excitatorias por incre-
mento de la dopamina®, siendo bupropién de primera
lineal?'2?? (ver figura 3 B), la agomelatina en segundo
lugar®2%y en menor medida la vortioxetina, de acuerdo

Desactivacion (disminucion del flujo sanguineo)

Cerebro izquierdo

Activacion (aumento del flujo sanguineo)

Cerebro derecho

M Cambios en la actividad neuronal en respuesta a un video erético en mujeres con o sin TDS evaluado me-
diante PET. Laactivacion disminuida, observada en el hemisferio izquierdo, se muestra en rojo.La activacion aumentada,
observada principalmente en el hemisferio derecho, se muestra en verde. Se observé una desactivacion minima en el
hemisferio derecho y minima activaciéon en el hemisferio izquierdo. Adaptado de Sex.Med. Rev. 55.
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M Tratamientos actuales para el TDS. Se estima que las modalidades de tratamiento modifican las vias neu-

rales funcionales a través de estimulos experienciales, accion de hormonas corticosteroides y/o modulacion de niveles
de neurotransmisores. TCC= Terapia Cognitiva Conductual; NE= Norepinefrina; DA: Dopamina; mPOA: drea predptica
medial; Nacc= nucleo accumbens; PFC= Corteza Prefrontal; VTA: Area Tegmentaria Ventral. Adaptado de Sex. Med. Rev.

ala afeccion, en monoterapia o terapia combinada con
benzodiazepinasy en ocasiones psicoterapia individual.

Otros como la trazodona, la duloxetina y la vilazodo-
na® son mencionados en la mayoria de los trabajos
cientificos como ADP con menores efectos en la sexua-
lidad. En nuestra experiencia clinica el segundo si bien
en menores porcentajes también afecta el deseo sexual,
y la vilazodona en dosis altas (necesarias para lograr el
efecto antidepresivo o ansiolitico buscado) tiene el mismo
efecto inhibitorio que cualquier ISRS.

- Trastornos bipolares o psicosis

Son de mas dificil resolucién, pero los tratamientos
farmacoldgicos disponibles son de eficacia demostrada
y deben ser indicados siempre.

En ocasiones pueden adicionarse psicofarmacos que
actuan sobre vias excitatorias a los efectos de compen-
sar la pérdida del deseo sexual siempre que no estén
contraindicados y sean compatibles con los farmacos
de primera linea.

También pueden estar indicadas las técnicas de terapia
sexual dirigidas a la educacion sexual y en ocasiones las
técnicas de erotizacion.

Causas organicas

Muchas enfermedades pueden producir disminucion
del deseo sexual; cdncer de mama y su tratamiento,
enfermedades neurolégicas, endocrinas (hipofisarias
como adenoma de hip6fisis o causas tiroideas) y me-
tabdlicas, que requieren un diagndstico temprano y
oportunoy el tratamiento especifico, en coordinacién
con las respectivas especialidades médicas.

Causas farmacologicas

En algunas ocasiones es posible sustituir un farmaco por
otro (como por ejemplo ISRS, betabloqueantes, etc.). En
otros disminuir la dosis, siempre en coordinacién con
los especialistas tratantes.

En caso de que no sea pasible de reemplazo o disminu-
cion; se pueden adicionar farmacos que actuan sobre
las vias dopaminérgicas, siempre que no estén contra-
indicados, y técnicas de terapia sexual.

Factores de la relacion

Los casos de conflicto con la pareja requieren un
analisis mas profundo de la causa que los motiva,
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siendo pasible de psicoterapia. En cuanto a la falta
de intimidad emocional hay que analizar los motivos
y tratar de corregirlos con técnicas de terapia sexual.

Cuando la etiologia es la existencia de la disfuncion
sexual en la pareja, hay suficiente evidencia cientifica
y clinica que muestra una disminucién del deseo se-
xual en la mujer. En caso de parejas varones se indica-
ran los tratamientos farmacolégicos de la disfuncion
sexual masculina en cuestion; disfuncién eréctil,
hipogonadismo de inicio tardio o eyaculacién precoz.

Factores psico-socioculturales

Existen muchos factores psicolégicos y socioculturales
que inhiben el deseo sexual: ignorancia sexual, abu-
sos sexuales, educacion sexual represiva, creencias
religiosas.

Dependiendo de la etiologia requerirdn educacién
sexual y técnicas de erotizacion en forma paulatina y
progresiva.

Novedades farmacologicas y debate

La bremelanotida, (Vyleesien Estados Unidos) fue apro-
bada por la FDA en el afo 2019 para el tratamiento de
mujeres premenopausicas con bajo deseo sexual y
angustia provocada por el trastorno del deseo sexual.
Se administra en forma de inyeccion subcutédnea de
1,75 mg del farmaco, 45 minutos antes de la actividad
sexual. No se comercializa en Uruguay.

Es un farmaco que actta imitando a la melanocortina
(via excitatoria a nivel central), uno de los neuromodula-

Experiencia del Consultorio Sexologia.uy
Julio/22 a Julio/23
Total de mujeres de 45 a 79 afios
con TDS

Mujeres que recibieron Testosterona 71

Mujeres a las que no se les
administré T o su administracion 30
fue discontinuada por condiciones
psiquiatricas o factores de relacion

Pacientes tratadas con testosterona.
Criterios de inclusién: Mujeres con TDS sin trastornos psi-
quiatricos o de vinculo. Seadministré6 Taun totalde 71, en
dosis altas (promedio de 75 mg/semana) durante periodos
cortos (6 meses) con evaluaciones clinicas mensuales.
Resultado: se observd aumento significativo del deseo
sexual que se inicia a los 30 a 45 dias de iniciado el trata-
miento. Inicialmente pensamientos, fantasias o suefos
eréticos y luego cambios conductuales: mayor frecuencia
de encuentros sexuales o de autoejercicio de la funcion
sexual.Todas las etapas delafuncién sexual mejoraron sig-
nificativamente: satisfaccion sexual, excitacién, orgasmos,
placer. Ademas, se produjo una mejora de la angustiay un
incremento notorio del animoy de la energia. El efecto ad-
verso constatado fue el hirsutismo en el 99 % de los casos.

101

dores que activa los receptores MC4 (melanocortina 4).
Con estos mecanismos, la bremelanotida actua sobre
varias vias neurales teniendo un efecto sobre la excita-
cién, motivacion y disminucion de la angustia.

También el MC4R interviene en la regulacion de la in-
gesta de nutrientes, generando una sefal de saciedad
y reprimiendo el apetito.

En los ensayos, el aumento del deseo sexual fue de un
25 % para la bremelanotida y un 17 % para el placebo.
El 35 %de las pacientes tratadas con Vyleesi tuvieron
1 punto o mas en la escala de angustia (rango de 0 a 4)
en comparacion con aproximadamente el 31 %de las
que tomaron placebo®®.

El nimero de eventos sexuales satisfactorios desde el
inicio hasta el final del estudio fue similar en todos los
gruposy Vyleesi no mejoré el desempeno sexual, segun
anotd la FDA (ver figura 4).

Existe gran debate en torno a la eficacia del farmaco:

« Los estudios aleatorizados de fase Il y las medidas
post-hoc presentan varias inconsistencias y ses-
gos?”, algunos de los cuales fueron posteriormente
corregidos®,

- Los trabajos con neuroimagen funcional muestran
que laadministracién de agonistas de MC4R aumen-
t6 la conectividad funcional entre la amigdala y la
insula en respuesta a estimulos eréticos visuales.
También hay activacion en la corteza visual, el cere-
belo, el cuerpo estriado y varias regiones somato-
sensoriales dorsales, y disminuy6 la actividad en la
corteza somatosensorial secundaria®®32,

Sin embargo, el debate en torno a la eficacia de los
resultados continda®®. Lo cierto es que en los ensayos
clinicos las diferencias en torno a la efectividad entre el
farmaco y el placebo no parece ser significativa.

Trastorno del deseo sexual
en varones

El deseo sexual hipoactivo en varones, aligual queenla
mujer, consiste en la ausencia permanentey persistente
de fantasias erdticas y motivaciéon para acceder a las
relaciones sexuales.

A diferencia de las mujeres, no es la disfuncion sexual
mas prevalente en la poblacion masculina, ni la mas
estudiada. Su tratamiento depende de la etiologia.

Hipogonadismo de Inicio Tardio

Se denomina HIT al sindrome constituido por una serie
de sintomasy signos que derivan del fallo en la produc-
cion de testosterona en un hombre, siempre que éste
haya tenido un desarrollo sexual previo normal.

Dado que su diagndstico es clinico (ver cuadro 2) y bio-
quimico (ver cuadro 3), antes de su tratamiento requiere
los exdamenes paraclinicos que constaten la deficiencia
de testosterona®+3),
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El tratamiento consiste en la terapia de restitucion de
testosterona con formulaciones de depdsitoy liberacion
prolongada (enantato o undecanoato de testosterona) o
gel de testosterona por via transdérmica. No se reco-
miendan productos como el “chip sexual”.

Las contraindicaciones son: PSA (antigeno prostdtico)
elevado, cdncer de préstata o mama en el hombre,
insuficiencia cardiaca grave, apnea de suefo grave no
tratada, hematocrito mayor a 50 % y sintomas graves
del tracto urinario inferior debidos a hiperplasia benig-
na de prostata®®’=®,

Trastornos psiquiatricos

En los varones con depresion u otros trastornos del
animo corresponde realizar el tratamiento especifico
de estas afecciones en primera instancia con terapia
farmacoldgica especifica y en ocasiones con psicote-
rapia individual.

Los antidepresivos como los ISRS se pueden administrar
sin producir una merma relevante del deseo sexual. El
bupropion incrementa el deseo sexual, la agomelatina
y la vortioxetina no tiene efectos sobre ninguna de las
etapas de la respuesta sexual.

Para algunos trastornos de ansiedad pueden utilizarse
los ISRS, un ISRN y/o con benzodiazepinas (en monotera-
pia o combinados). En el caso de trastornos de ansiedad

al producir el “aplanamiento de las emociones” redu-
ciendo la ansiedad anticipatoria mejora los aspectos
relativos al desempefo. Cuando se trata de trastornos
del animo, al reducir laanhedonia se estimula o habilita
la obtencién de placer.

Otros trastornos psiquiatricos como psicosis, trastorno
bipolar, entre otros, deben ser tratados farmacoldgica-
mente siempre y con psicoterapia individual. En estos
casos suelen ser Utiles las técnicas de terapia sexual.

Causas farmacologicas

A diferencia de la poblacion femenina, en el varén los
psicofarmacos del tipo ISRS no generan una disminu-
cion apreciable del deseo, pero si afectan a la ultima
fase de la respuesta sexual, produciendo un retardo
eyaculatorio, que en general suele ser bien tolerado,
dependiendo de la susceptibilidad individual, de la
personalidad y del motivo de consulta.

Los antipsicéticos y los estabilizadores del humor
actualmente disponibles para el tratamiento de tras-
tornos bipolares o psicosis, entre otros, son de eficacia
demostrada para estos trastornos mentales y deben
serindicados siempre, aunque afectan a todas las fases
de la respuesta sexual: deseo, excitacién y orgasmo. En
ocasiones pueden ser utilizadas las técnicas de terapia
sexual.
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Trastorno del deseo sexual

Resumen de sintomas

Sexuales

Generales

*Disminucion de la actividad sexual
*Disminucioén de la libido

e Disfuncion eréctil

e Disminucion de la calidad seminal
*Reduccion de la fertilidad
*Disminucién del orgasmo

*Disminucién de la masa y fuerza muscular
* Aumento de la grasa (sobrepeso-obesidad)
* Fatigabilidad y disminucién de energia vital
* Osteopenia-osteoporosis

(con/sin fracturas)
* Sindrome metabdlico
*Disminucién de la memoria

y capacidad cognitiva
*Insomnio

Los antihipertensivos betabloqueantes, entre otros,
pueden generar una disminucién del deseo, pero ello
depende mucho de la susceptibilidad individual y de
la vida sexual previa.

Los antiandrégenos administrados en el cancer de
préstata evadido producen un deseo sexual hipoacti-
vo por el cancer en si mismo y por la inhibicion de la
testosterona circulante. En estos casos existe contrain-
dicacion absoluta de administrar testosterona exdgena
y se deben utilizar técnicas de enriquecimiento sexual
y erotizacion.

Causas organicas

El principal factor de riesgo es la edad. A partir de los
40 anos el deseo comienza a disminuir por diversos
factores.

Las enfermedades crénicas como la diabetes, insuficien-
cia cardiaca, enfermedad renal, etc., pueden conllevar
a una merma del deseo.

Afecciones tiroideas o hipofisarias (hipotiroidismo, ade-
noma de hipé6fisis) asi como hiperprolactinemias, deben
ser diagnosticados y tratados en coordinacién con el
resto de las especialidades médicas.

En estos casos es fundamental atender las causas en
conjunto con las terapias de enriquecimiento del deseo
sexual.

Causas psicologicas

Con frecuencia el deseo sexual hipoactivo aparece
como una causa secundaria de otra disfuncién sexual:
la disfuncion eréctil o la eyaculacion precoz.

En tales casos se debe realizar el diagndstico correcto
dela afeccidn primariay tratarla como tal. En los casos
de disfuncién eréctil contamos con un amplio arsenal
terapéutico que va desde la terapia sexual, fdrmacos
orales, inyecciones intracavernosas, ondas de cho-
que de baja intensidad, hasta las prétesis peneanas.

En caso de eyaculacion precoz, lo mas utilizado son los
ejercicios de biofeedback y los farmacos ISRS.

Factores de la relacion

Cuando el factor es la disfuncion sexual de la pareja, en
el caso de la mujer lo mas frecuente de observar es el
trastorno del interés y excitacién femenina.

La dispareunia es frecuente que afecte la funcion sexual
del varén provocando la disminucion del deseo sexual.
En tal caso es importante el diagndstico oportuno y el
tratamiento de ambos.

Conclusiones

El cuerpo médico debe tomar en consideracion la
importancia del diagnéstico del trastorno del deseo
sexual y sus efectos sobre la salud y el bienestar de los
pacientes afectados, tanto en varones como en mujeres,
a corto y largo plazo.

Dadala complejidad y los distintos factores que intervie-
nen en esta disfuncion, es imprescindible un diagnoésti-
cooportunoy preciso de la etiologia. De allila necesidad
de actualizaciones permanentes, conocimiento de las
Ultimas herramientas terapéuticas, experiencia y trabajo
interdisciplinario para su abordaje.

Aprobado para publicacién: 09/10/2023

Criterios diagnosticos en el HIT
Concentraciones diagnésticas de HIT
TT < 8 nmol/l (231 ng/dL)

T libre < 180 pmol/l (52 pg/mL)

Concentraciones normales
TT mayor de 12 nmol/l (346 ng/dL)
T libre mayor de 250 pmol/l (72 pg/mL)
Concentraciones dudosas
Entre 8 - 12 nmol/l (231 - 346 ng/dL) de TT
Entre 180 - 250 pmol/l (52 - 72 pg/mL) de FT
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