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La respuesta sexual humana en sentido estricto se refiere al conjunto de
transformaciones fisicas y fluctuaciones hormonales que un individuo experimenta
en reaccion a estimulos de naturaleza sexual. Estos cambios abarcan desde la
excitacion inicial hasta la culminacién en el orgasmo, y varian en su manifestacion
entre los sexos y las personas. Este proceso involucra la interaccion compleja entre
el sistema nervioso, las hormonas y la psicologia, convergiendo en una serie de
respuestas fisiolégicas que caracterizan la experiencia intima y personal de cada
individuo.

Por otra parte, la sexualidad humana incluye la conducta reproductiva y la actividad
sexual pero ciertamente no se reduce a ella. En su sentido amplio, se refiere a una
amplia diversidad de formas para experimentar y expresar la intimidad sexual, el
deseo, la atraccion y el placer. Esta perspectiva abarca una variedad de aspectos,
incluyendo el comportamiento sexual, la reproduccion, la salud sexual, la orientacion
sexual y la identidad de género. Reconoce la riqueza de las experiencias
individuales y la complejidad de las interacciones entre factores biolégicos,
psicoldgicos y socioculturales en la forma en que las personas entienden y viven su
sexualidad.

Es menester considerar que la sexualidad humana evoluciona y se manifiesta de
manera diversa y fluida a lo largo de la vida de cada individuo, siendo moldeada por
una amalgama de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y culturales. En este
capitulo, centraremos nuestra atencién principalmente en el componente bioldgico
del acto sexual reproductivo.

Breve introduccion a la exploracién de la sexualidad humana en la entrevista
psicoldgica

Antes de explorar las dimensiones emocionales y psicologicas de la sexualidad, es
esencial comprender las bases biolégicas que la sustentan. Cuando hablamos de
'sex0', nos referimos al de caracteristicas y atributos biologicos que definen los
términos 'hembra' y 'macho’. Estas definiciones, aunque fundamentales, solo son el
punto de partida.

Dentro del espectro que constituye la sexualidad humana, ingresamos en una
dimensién notablemente mas amplia que abarca no solo el sexo, sino también el
geénero, la identidad de sexo y género, la orientacion sexual, el erotismo, la
vinculacion afectiva, el amor, la reproduccion y el deseo. Cada una de estas facetas
de la sexualidad humana se experimenta a través de pensamientos, fantasias,
creencias, practicas, relaciones y otros elementos. Ahora bien, qué entendemos
por identidad de género y orientacion sexual? La identidad de género se refiere a



coémo una persona se identifica con las actitudes, practicas o caracteristicas
culturales asociadas a su sexo. En contraste, la orientacion sexual se relaciona con
la forma en que una persona establece vinculos en funcién del género de su pareja
sexual. A medida que exploramos estas dimensiones de la sexualidad humana, se
torna esencial comprender la evaluaciéon en salud sexual.

Evaluacion sexolégica

Las intervenciones en el campo de la sexologia desempefian un papel fundamental
en la promocion de la salud sexual. La sexologia clinica se dedica a la evaluacién
de las problematicas sexuales que los pacientes presentan en consulta, lo que
constituye un punto esencial en la busqueda de tratamientos destinados a fomentar
la salud sexual de un individuo. En este contexto, es crucial:

1. Verificar el diagndstico o la problematica que el paciente trae a consulta.

2. Realizar un diagndstico diferencial para discernir si se trata de una problematica
de origen fisico o psicoldgico.

3. ldentificar factores predisponentes, precipitantes y mantenedores relacionados
con la problematica.

4. Evaluar cual es la intervencion mas adecuada en funcién de la situacién particular
del paciente.

5. Indagar sobre el nivel de motivacién que impulsa al paciente a buscar ayuda en
este ambito.

Esta evaluacién exhaustiva sienta las bases para un abordaje efectivo en la
promocion de la salud sexual y el bienestar del individuo. La evaluacion en
sexologia se lleva a cabo de manera integral, considerando diversos aspectos. Para
evaluar de manera efectiva, se pueden seguir los siguientes pasos:

1. Historia sexual: Comenzar recopilando una historia sexual detallada, que incluya
experiencias pasadas, relaciones sexuales previas y cualquier otra informacién
relevante.

2. Problematica actual: Indagar sobre la problematica actual de manera minuciosa.
Describir el problema en detalle, determinar si es un trastorno sexual primario o
secundario, si surgioé gradualmente o de manera abrupta, si es generalizado o
situacional, etc.

3. Conductas sexuales: Investigar las conductas sexuales, incluyendo la frecuencia,
la duracion, las preferencias sexuales y los factores que pueden influir positiva o
negativamente en la experiencia sexual.

4. Antecedentes médicos: Determinar si existen antecedentes médicos que puedan
tener un impacto en la funcién sexual, como condiciones médicas, medicamentos o
enfermedades cronicas.

5. Aspectos cognitivos: Evaluar los aspectos cognitivos relacionados con la
sexualidad, como los pensamientos antes, durante y después de la actividad sexual,
las expectativas, las creencias sobre la sexualidad y la motivacion.



6. Historia psicosexual: Caracterizar la historia psicosexual del individuo, incluyendo
las primeras experiencias sexuales, el descubrimiento de la sexualidad y las
relaciones sexuales previas.

7. Relacién de pareja: Investigar la dinamica de la relacidon de pareja, la
comunicacién existente y cualquier problema de relacion que pueda estar afectando
la vida sexual.

8. Educacion y conocimiento sexual: Indagar sobre la educaciéon sexual recibida y el
nivel de conocimiento sobre la sexualidad.

9. Historia familiar: Explorar la historia familiar en busca de posibles influencias o
patrones relacionados con la sexualidad.

10. Acontecimientos vitales: Investigar acontecimientos vitales que hayan podido
tener un impacto en la sexualidad, como estrés, trauma o cambios importantes en la
vida.

11. Estilo de vida: Analizar el estilo de vida del individuo, incluyendo habitos como el
consumo de alcohol, el tabaquismo, la actividad fisica y la alimentacion.

12. Antecedentes psiquiatricos: Evaluar cualquier antecedente de trastornos
psiquiatricos, como ansiedad, depresion u otros trastornos emocionales que puedan
influir en la salud sexual.

Al abordar todos estos aspectos de manera comprensiva, los profesionales de la
salud mental y sexologia pueden obtener una imagen completa de la situacién del
paciente y disefar un plan de tratamiento adecuado para abordar sus necesidades
especificas en relacion con la salud sexual.

Para concluir, es fundamental destacar la importancia de llevar registros precisos en
el proceso de evaluacion y tratamiento en sexologia. Estos autorregistros, que
incluyen informacién detallada sobre la fecha, hora, situacion, duracién, acciones,
pensamientos y sentimientos previos y durante la experiencia, asi como el grado de
satisfaccion y los pensamientos y sentimientos posteriores, son herramientas
valiosas. Ayudan a los profesionales a comprender mejor la dinamica sexual de un
individuo, identificar patrones, evaluar el progreso y personalizar las intervenciones.
En ultima instancia, estos autorregistros son una parte esencial para lograr una
evaluacion completa y proporcionar un tratamiento efectivo en el campo de la
sexologia.

Respuesta sexual humana

La respuesta sexual humana se divide clasicamente en tres fases consecutivas y
ordenadas:

e Primera fase o “deseo” sexual: es |la fase en la que se experimenta un
deseo o interés sexual. Puede ser desencadenada por estimulos visuales,
auditivos, olfativos o imaginativos.

e Segunda fase “neurovascular”: es la fase en la que el cuerpo comienza a
responder fisicamente al deseo sexual. En las personas con pene, esto



puede incluir una ereccion peneana, mientras que en las personas con vulva,
puede haber una lubricacion vaginal y una dilatacion del clitoris.

e Tercera fase “neuromuscular”: es la fase en la que se alcanza un climax
sexual, y se liberan endorfinas y otros neurotransmisores (en particular
dopamina y oxitocina) que producen sensaciones placenteras y de
satisfaccion. Durante esta fase, los musculos del cuerpo pueden contraerse
ritmicamente, lo que contribuye a la intensidad del orgasmo.

Aunque hoy sabemos que para que exista una excitacidén genital posible debe
existir un deseo previo, durante décadas se describid la respuesta sexual
humana como comenzando con la excitacion genital. No fue hasta la década
del 60 en la que Helen Kaplan, terapista sexual, describi6 a la respuesta
como “trifasica” y expuso que esta primera fase es tan elemental como las
subsiguientes.

Primera fase: Deseo

El deseo sexual es un impulso o una motivacién que puede variar en intensidad y
frecuencia de persona a persona, asi como en diferentes momentos de la vida.
Algunas personas pueden experimentar un deseo sexual constante y fuerte,
mientras que otras pueden tener poco o ningun deseo sexual.

Otro nombre con el que se conoce a esta fase es “neurohumoral”. Esto hace
referencia al importante rol que cumple el sistema enddcrino en el desarrollo de una
respuesta sexual humana.

Se cree que la hormona que se relaciona mas con el deseo sexual es la
testosterona. La testosterona es una hormona producida normalmente por el
testiculo en el humano, aunque existen hormonas androgénicas que se producen en
todas las personas y esta involucrada en la regulacion del deseo sexual para todos
ellos. No es extrafio que entonces, cualquier farmaco que se utilice para reducir los
efectos de la testosterona pueda generar como evento adverso una disminucion del
deseo sexual. Esto se observa por ejemplo con farmacos utilizados para la
hiperplasia de préstata o para el tratamiento de la pérdida de cabello androgenética.
El estrogeno es una hormona sexual que se produce en mayores cantidades en las
personas con ovarios, pero también se produce en menor cantidad en todas las
personas. El estrogeno ayuda a regular la ovulacién y también puede afectar el
deseo sexual.

La relacion entre los niveles de estrogeno y el deseo sexual es compleja y no es
completamente comprendida. En general, los niveles bajos de estrogeno pueden
estar relacionados con una disminucién del deseo sexual, especialmente durante la
menopausia y otros momentos de la vida en los que los niveles de estrégeno
disminuyen naturalmente.

Sin embargo, los niveles altos de estrégeno también pueden disminuir el deseo
sexual, especialmente cuando se asocian con otros factores como el estrés, la
ansiedad, la depresién y los problemas vinculares. Ademas, los niveles de



estrogeno en el cuerpo también pueden afectar la sensibilidad sexual, la lubricacion
vaginal y la capacidad de tener orgasmos.

La prolactina es una hormona producida por la glandula pituitaria que esta
involucrada en la produccién de leche materna en las mujeres después del parto. La
prolactina también puede inhibir la produccion de hormonas sexuales, lo que puede
disminuir el deseo sexual en personas de cualquier género.

La oxitocina es una hormona producida en el cerebro y esta involucrada en la
regulacion de los vinculos sociales y el apego emocional. La oxitocina también
puede estar involucrada en el aumento del deseo sexual y la intimidad emocional.
Si bien la dopamina no es una hormona, sino que es un neurotransmisor producido
en el cerebro que esta involucrado en la motivacion y la recompensa, su mencion es
digna de destacar. La dopamina puede aumentar la excitacion y el deseo sexual en
cualquier sexo bioldgico.

Segunda fase: Neurovascular

En la fase neurovascular, la estimulacion sexual contintia activando el sistema
nervioso central y periférico, lo que produce un aumento en el flujo sanguineo hacia
los genitales. Esta fase se compone de dos componentes: la excitaciéon y la
meseta. En las personas con pene, esto se traduce en una ereccion peneana,
mientras que en las personas con vulva/vagina, la estimulacion puede provocar la
lubricacion vaginal y la expansion de los tejidos del clitoris y los labios mayores y
menores.

Esta fase se produce como consecuencia de la relajacion de los musculos lisos en
los vasos sanguineos del pene y la vagina (de alli el nombre de “neurovascular”).
Esto permite el paso de una mayor cantidad de sangre en estas areas. La respuesta
neurovascular es mediada por la liberacidon de éxido nitrico en los vasos
sanguineos, que relaja los musculos lisos y aumenta el flujo sanguineo.

Tercera fase: Neuromuscular

La fase neuromuscular de la respuesta sexual humana se refiere a la fase de la
actividad sexual durante la cual se produce la liberacion de la tension sexual
acumulada en el cuerpo. Esta fase se compone de dos partes: la fase de orgasmo
y la fase de resolucion.

Durante la fase de orgasmo, las personas experimentan contracciones musculares
ritmicas y placenteras en los genitales, el ano y el utero o la prostata. De estas
contracciones es que esta fase adquiere su nombre de “neuromuscular” Ademas, en
esta fase se experimentan sensaciones de placer intenso y un aumento de la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y la respiracion.

Una vez concluida la fase de orgasmo, se produce la fase de resolucién, en la que
el cuerpo vuelve a su estado de reposo y se disipa la excitacién sexual. En las
personas con pene, esta fase se caracteriza por una fase refractaria en la que no es



posible lograr una nueva ereccion o tener otro orgasmo durante un periodo de
tiempo variable. En las personas con vulva/vagina, esta fase no esta tan bien
definida, pero generalmente se caracteriza por una sensacion de relajacion,
satisfaccion y la posibilidad de llegar a un nuevo orgasmo sin pasar por la
refractariedad previamente mencionada.

Figura I: Fases de la respuesta sexual humana (RSH)
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sexual humana (Kaplan)

Trastornos de la sexualidad humana

Los trastornos que involucran la sexualidad humana en el DSM-5, la ultima edicion
del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, son variados. Cabe destacar que los trastornos parafilicos
y los trastornos de la respuesta sexual humana son dos categorias diferentes de
trastornos sexuales que se describen en el DSM-5

Los trastornos parafilicos son un conjunto de trastornos sexuales en los que la
excitacion sexual se deriva de estimulos inusuales o socialmente inaceptables.
Estos trastornos pueden incluir la atraccion sexual hacia objetos no humanos,
actividades que implican sufrimiento o humillacion, exhibicionismo, voyeurismo,
frotismo, pedofilia y otros. Si bien estos trastornos pueden ser interesantes y fuentes
de controversia, no son los que nos convocan en este texto en esta oportunidad,
sino que por el contrario nos encargaremos de describir los trastornos de la
sexualidad humana desde el punto de vista del coito (asociado a la reproduccion
sexual).



Los trastornos de la respuesta sexual humana son aquellos en los que hay
dificultades para alcanzar o mantener la respuesta sexual como fue descrita
previamente. Estos trastornos pueden incluir la disfuncién eréctil, el trastorno del
orgasmo (para cualquier sexo biolégico), el trastorno del dolor genital y el trastorno
del interés/arousal sexual.

El DSM-5 describe las siguientes disfunciones sexuales:

e Trastorno del deseo sexual hipoactivo: falta persistente o recurrente de
interés o deseo sexual.

e Trastorno de excitacion sexual femenino: dificultad persistente o recurrente
para obtener o mantener la lubricacion o la tumescencia del clitoris y de los
labios menores, en respuesta a la estimulacion sexual.

e Trastorno de excitacion sexual masculino: dificultad persistente o recurrente
para obtener o mantener una ereccion, en respuesta a la estimulacion sexual.

e Trastorno del orgasmo femenino: dificultad persistente o recurrente para
alcanzar un orgasmo después de que estos trastornos son descritos en el
DSM-5, no todas las personas que experimentan dificultades sexuales
cumplen con los criterios para un trastorno. Las dificultades sexuales son
comunes y pueden ser causadas por una variedad de factores, como
problemas de salud, factores psicoldgicos, estrés, problemas de relacion,
entre otros.

Es esencial senalar que, aunque el DSM-5 enuncie esta clasificacion diagndstica, no
todas las personas que manifiestan caracteristicas que podrian ser compatibles con
algunos de los anteriormente descritos poseen necesariamente un trastorno o
disfuncion. Los trastornos segun este manual son, por definicion, aquellos cuadros
en los que las caracteristicas delimitadas generan un malestar clinicamente
significativo para la persona y alteracion en areas importantes de su vida. Por
ende, es enteramente posible que una persona presente caracteristicas de los
criterios enunciados pero que ellas no generen malestar ni constituyan un trastorno.
Tal es el caso de las personas que se reconocen como asexuales o dentro del
espectro asexual (demisexuales, grisexuales, entre otras variantes). El término se
refiere aquellas personas que sienten atraccion sexual en menor frecuencia o
intensidad (incluyendo la ausencia de atraccion sexual) que la norma, y para
quienes no conforma una alteracién ni un problema, es decir, no resulta
egodistonico. Distintos autores mas recientes postulan, desde una perspectiva de
géneros y diversidades, a la asexualidad como una orientaciéon sexual en si misma,
parte natural de la diversidad humana.

En este sentido, es importante recordar que el DSM 5 en tanto manual diagndstico,
posee la caracteristica de ser nomotético. De este modo, se define un criterio
estandar o norma que supone término medio en la poblacion. La misma es
inevitablemente definida en funcion de criterios culturales y expectativas sociales de



lo que se considera normal, aceptable o incluso deseable, motivo por el cual es
particularmente dificil clasificar algo tan fluido, personal y subjetivo como la
sexualidad en estos términos. Mas aun, resulta especialmente desafiante trazar una
linea divisoria en la sexualidad considerando que por un lado depende de un
componente anatémico y fisioldgico, pero que a su vez funciona como base sobre la
cual se edifican constructos indivisibles de la sexualidad en sentido amplio como la
identidad de la persona, su orientacion sexual, su identidad de género y su
expresion de género. Es debido a esta caracteristica de ser nomotético y al
pretender establecer un término medio poblacional, que formas diversas de
experimentar la sexualidad que puedan constituir una minoria (como puede ser el
caso de grupos demograficos como las disidencias sexuales y de género) puedan
en ocasiones compartir caracteristicas con los criterios diagndsticos, sin padecer
trastorno alguno.

Habiendo hecho esta aclaracion, describiremos los correlatos anatémicos y
fisiolégicos y sus posibles tratamientos, para aquellos casos en que constituyan
efectivamente un trastorno para la persona que consulta.

Trastorno del deseo sexual hipoactivo:

Se produce por dificultades en la primera fase de la RSH. El tratamiento para el
trastorno del deseo sexual hipoactivo depende de la causa subyacente. Si se debe a
una afeccién médica, se puede tratar la afeccidn médica o si por ejemplo se debe a
medicamentos (psicofarmacos o de otro tipo), se puede cambiar a una alternativa si
es posible. Si se debe a factores psicoldgicos, se puede considerar la terapia
cognitivo-conductual (TCC) o la terapia sexual.

La terapia cognitivo-conductual es un enfoque de tratamiento comun utilizado para
tratar los trastornos sexuales. En la TCC, se trabajara con un terapeuta para
identificar y cambiar los patrones de pensamiento y comportamiento que puedan
estar contribuyendo al trastorno del deseo sexual hipoactivo.

La terapia sexual también puede ser util en el tratamiento del trastorno del deseo
sexual hipoactivo. En la terapia sexual, se trabajara con un terapeuta para identificar
los factores que afectan el deseo sexual, como la comunicacién y las habilidades de
relacion sexual, y se pueden aprender técnicas especificas para mejorar la
excitacion y el deseo sexual.

En algunos casos, los médicos pueden prescribir terapia hormonal, como
testosterona, en casos de niveles bajos de testosterona en personas de todos los
géneros. Sin embargo, la terapia hormonal no es recomendable para todos los
casos y puede tener efectos secundarios importantes.

Trastornos de la excitacion sexual:

En todas las personas se caracterizan por dificultades persistentes o recurrentes
para obtener o mantener la lubricacién o la tumescencia del clitoris y de los labios



menores, 0 una ereccion peneana en respuesta a la estimulacion sexual deseada.
Como recordaremos, en la fase “neurovascular” es que se produce la excitacion
sexual y la meseta y que para ello los eventos mas importantes son la llegada de
mayor cantidad de sangre que se distribuye hacia los genitales y la entrada de
sangre en los cuerpos cavernosos (peneanos o clitoridianos) que se produce
secundario al 6xido nitrico (ON) producido a nivel de la vasculatura genital.

El ON es una molécula gaseosa que se produce en el cuerpo humano a partir del
aminoacido L-arginina, que es convertido en ON por una enzima llamada 6xido
nitrico sintasa (NOS). Existen tres tipos de NOS: la nNOS (sintasa de 6xido nitrico
neuronal), la INOS (sintasa de 6xido nitrico inducible) y la eNOS (sintasa de 6xido
nitrico endotelial).

La eNOS se encuentra en las células del endotelio vascular que recubren los
vasos sanguineos y se activa en respuesta a diversos estimulos, como el flujo de
sangre y la estimulacion por hormonas y neurotransmisores. Cuando la eNOS se
activa, produce 6xido nitrico, que se libera en el espacio extracelular y actua como
un mensajero quimico para relajar el musculo liso que recubre los vasos sanguineos
y permitir que estos se dilaten. Esto aumenta el flujo de sangre hacia los érganos y
tejidos del cuerpo, incluyendo los genitales. En muchos casos la produccién de ON
puede verse afectada por diversos factores, como la edad, la salud cardiovascular,
la dieta y el estilo de vida. Por otro lado, la fosfodiesterasa de tipo 5 (PDES) es una
enzima que degrada el monofosfato de guanosina ciclico (cGMP), una molécula que
es producida a partir del NO y que es responsable de la relajacién del musculo liso
en los genitales y la ereccion.

El tratamiento farmacoldgico del trastorno de excitacion sexual en las personas con
pene ha sido el mas ampliamente estudiado en la bibliografia. Puede incluir el uso
de inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5, como sildenafil, tadalafil y
vardenafil, que se utilizan comunmente para tratar la disfuncién eréctil y también
pueden mejorar la respuesta de excitacion sexual. Algunos medicamentos se han
utilizado en el pasado para su tratamiento incluyen la testosterona, otros
androgenos, otros androgenos, los estrogenos y los ya mencionados inhibidores
PDES.

Los efectos adversos mas temidos de los inhibidores de la PDE-5 son los
cardiovasculares, como disminucion de la presion arterial, interacciones peligrosas
con nitratos, bradicardia y riesgos para personas con enfermedades cardiacas
preexistentes o factores de riesgo cardiovascular. Se requiere una evaluacion
meédica exhaustiva para determinar la seguridad y adecuacion de estos
medicamentos en individuos con antecedentes cardiovasculares. Otros efectos
comunes frecuentes incluyen: dolores de cabeza, enrojecimiento facial, congestion
nasal, malestar estomacal y vision alterada, entre otros.



Tabla I: Diferencias y similitudes entre los inhibidores PDE-5.

enrojecimiento
facial, congestion
nasal, malestar
estomacal

Raros:
cardiovasculares,
problemas de
vision

30-60 minutos 30 minutos 20-60 minutos
4-5 horas 24-36 horas 25-60 minutos
50 mg 10 mg 0 20 mg 10 mg 0 20 mg
Comunes: dolores idem sildenafil Menos EA
de cabeza, visuales

Retrasa efecto

No altera el efecto

Retrasa efecto

Nitratos,
alfabloqueantes,
inhibidores de la
proteasa de VIH

Nitratos,
alfabloqueantes,
inhibidores de la
proteasa de VIH

Nitratos,
alfabloqueantes,
inhibidores de la
proteasa de VIH

En el tratamiento de la disfuncion eréctil, cuando no se encuentran mejoras
significativas con los inhibidores PDE-5 o los mismos no pueden ser administrados
por su riesgo de efectos adversos graves, existen diversas opciones que buscan
restaurar la funcion eréctil y mejorar la calidad de vida sexual de los individuos

afectados.

Uno de los enfoques terapéuticos involucra la auto inyeccion de alprostadil, una
sustancia que se inyecta con una aguja fina en la base o costado del pene. En
algunos casos, esta inyeccion puede combinarse con otros medicamentos como
papaverina y fentolamina, formando asi los conocidos "bimix" (dos drogas) o "trimix"
(tres drogas), que buscan potenciar los efectos.




Otra alternativa es el uso de supositorios uretrales de alprostadil, donde se inserta
un pequefio supositorio en la uretra peniana. Este método promueve la ereccion al
permitir que la sustancia actue localmente en los tejidos.

Cuando la disfuncion eréctil se vincula a niveles bajos de testosterona, se contempla
la opcidén del reemplazo de esta hormona. Este enfoque busca equilibrar los niveles
hormonales y, potencialmente, mejorar la funcion eréctil.

Una alternativa no invasiva es el uso de una bomba peniana, un dispositivo de
ereccion por vacio. Este tubo hueco, que cuenta con una bomba manual o a pilas,
crea un vacio alrededor del pene, estimulando el flujo sanguineo hacia esta area 'y
facilitando la ereccion.

En casos mas avanzados, se considera la opcidn de implantes penianos. Estos
dispositivos se insertan quirurgicamente a ambos lados del pene, permitiendo que el
paciente active manualmente la ereccion al comprimir el implante. Esta alternativa
ofrece una solucién mas permanente para quienes buscan mejorar su funcién
eréctil.

Cada opcion de tratamiento tiene sus ventajas y consideraciones individuales. La
eleccion adecuada depende de diversos factores, por lo que es fundamental
consultar con un profesional de la salud para determinar la opcion mas idénea en
cada situacion.

Tabla Il: Otros enfoques terapéuticos para la disfuncion eréctil

Inyeccién en el Alta Moderada
pene
Si Uretra peniana | Moderada a Baja
alta
Si Diversas Variable Baja
No Vacio manual o Variable Baja
a pilas
No Quirurgico Alta Alta

En el caso de las personas con vulva/vagina la historia es completamente distinta.
Si bien se pueden utilizar los inhibidores de la PDE-5 en estos casos, la evidencia
de la eficacia de estos farmacos para estos casos es limitada y no estan aprobados
para su uso en en personas con vulva/vagina con ese proposito. También se puede



utilizar la testosterona, pero muchas veces esta opcion no es bien tolerada por los
efectos virilizantes de la misma.

Actualmente, el tratamiento farmacologico del se enfoca en el uso de la
bremelanotida, un agonista de los receptores de melanocortina que ha sido
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA) en 2019 para el tratamiento de la disfuncion sexual pre-menopausica.
La bremelanotida se administra por via subcutanea y, en particular,actua sobre los
receptores MC4R (melanocortina 4 receptor) ubicados en el hipotalamo y otras
areas cerebrales, o que aumenta la liberacién de dopamina, un neurotransmisor
asociado con el placer y la recompensa. Esto puede aumentar el deseo sexual y la
excitacidn en personas con trastornos del deseo sexual hipoactivo. Los efectos
secundarios de la bremelanotida pueden incluir nauseas, dolor de cabeza y
enrojecimiento cutaneo.

Trastornos del orgasmo

El trastorno del orgasmo se refiere a la dificultad o imposibilidad de alcanzar el
orgasmo durante la actividad sexual, ya sea a través de la masturbacién o las
relaciones sexuales. Existen varias formas de trastornos del orgasmo en personas
con pene, incluyendo la aneyaculacion (incapacidad para eyacular), la eyaculacion
retardada (retraso en la eyaculacion), la eyaculacion precoz (llegada al orgasmo
previa al tiempo deseado) y la eyaculacion retrégrada (eyaculacién hacia la vejiga
en lugar de hacia el exterior del cuerpo).

En personas con vulva/vagina principalmente cursa con anorgasmia. La misma
puede ser primaria (nunca haber experimentado un orgasmo), secundaria (haber
experimentado orgasmos en el pasado, pero no actualmente) o situacional (ser
capaz de experimentar orgasmos solo en ciertas situaciones). Las causas pueden
ser variadas.

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos del orgasmo dependera de la causa
subyacente. A menudo, se deben descartar causas médicas, como enfermedades
neuroldgicas o endocrinas, antes de considerar un tratamiento farmacolégico.

En el caso de la eyaculacion precoz, se pueden usar medicamentos como
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como la
fluoxetina, paroxetina, sertralina y citalopram, para retrasar la eyaculaciéon y
prolongar el tiempo hasta el orgasmo. Los anestésicos topicos también se
pueden aplicar en el glande para reducir la sensibilidad y retrasar la eyaculacion.
Como resulta légico, estos farmacos no son utiles o pueden empeorar la
sintomatologia de la eyaculacion retardada o anorgasmica, por lo que otras
opciones incluyen la terapia con ondas de choque, que utiliza ondas acusticas para
estimular la circulacion sanguinea en el pene y mejorar la funcién sexual, o la
terapia de inyeccion intracavernosa, que implica la inyeccion de un medicamento
directamente en el pene para mejorar la funcion eréctil y la respuesta sexual. El
tratamiento en personas con vulva/vagina esta menos definido pero se han probado:



inhibidores de la PDES, testosterona y bremelanotida para el tratamiento de la
anorgasmia.

Trastorno de dolor genital

El trastorno de dolor genital se refiere a un dolor persistente o recurrente en el area
genital que causa malestar y/o dificulta el funcionamiento sexual y/o provoca una
respuesta de evitacion sexual. Este trastorno también se conoce como dispareunia y
puede afectar a personas de cualquier género. En el caso de las personas con
vulva/vagina, el dolor puede ocurrir durante o después de la penetracion vaginal, o
durante la estimulacion del clitoris o de la vulva. En el caso de las personas con
pene, el dolor puede ocurrir durante o después de la eyaculacion o la penetracién.
El trastorno de dolor genital puede tener multiples causas, incluyendo problemas
fisicos, psicolégicos o una combinacidon de ambos. El tratamiento dependera de la
causa subyacente del dolor.

El tratamiento farmacoldgico del trastorno de dolor genital depende de la causa
subyacente del dolor. Si se trata de una infeccion, se pueden prescribir antibioticos,
antivirales y/o antifungicos. Si se debe a una disfuncién hormonal, pueden utilizarse
terapias hormonales. Si el dolor se debe a una neuropatia, se pueden prescribir
medicamentos para aliviar el dolor neuropatico, como antidepresivos triciclicos o
anticonvulsivos. También se pueden utilizar farmacos antiinflamatorios no
esteroideos clasicos.

En este momento, recomendamos dirigir la atencion hacia la "Tabla IlI" que se
encuentra en el anexo, la cual resume de manera concisa las distintas fases de la
sexualidad coital humana junto con ejemplos de posibles trastornos asociados a
cada una de ellas.

Interaccion entre la farmacologia y las disfunciones sexuales

Las disfunciones sexuales son un efecto secundario conocido de muchos
medicamentos, incluyendo algunos antidepresivos, antipsicoticos, antihipertensivos
y medicamentos para tratar el cancer de prostata. Estas disfunciones pueden incluir
disminucién del deseo sexual, dificultad para lograr o mantener la ereccién o la
lubricacion vaginal, y disminucién de la intensidad del orgasmo.

Dentro del campo que nos compete, haremos hincapié en dos eventos adversos
que pueden sucederse tras la administracion de psicofarmacos.

Inhibidores de la recaptaciéon de serotonina

La disfuncion sexual inducida por inhibidores de la recaptacion de serotonina
(incluyendo ISRS, IRSN entre otros) puede incluir disminucién de la libido sexual
(fase de deseo), dificultad para lograr o mantener una ereccioén en personas con
pene (fase neurovascular), dificultad para alcanzar el orgasmo y anorgasmia (fase



neuromuscular). La serotonina también se encuentra en muchos lugares en el
organismo, incluyendo el sistema nervioso periférico y los 6rganos sexuales. Al
aumentar la serotonina en estas areas, los ISRS pueden interferir con la capacidad
de una persona para experimentar la excitacion sexual y alcanzar el orgasmo.
Cabe aclarar, que para la mayoria de los casos de las personas que son tratadas
por depresion, la disfuncion sexual resulta un efecto adverso menor, ya que en
personas que se encuentran severamente deprimidas el deseo sexual se encuentra
notablemente disminuido. Los efectos adversos sexuales causados por los
inhibidores de recaptacion de serotonina son completamente reversibles una vez
qgue se suspende el uso de estos medicamentos.

Ademas es un efecto adverso reversible de la utilizacién de estos farmacos, y como
hemos mencionado previamente, son el tratamiento de primera linea para la
eyaculacién precoz.

Farmacos antagonistas de receptores alfa-1 adrenérgicos

El uso de los farmacos antagonistas de los receptores alfa-1 adrenérgicos puede
estar asociado con la disfuncién sexual, incluyendo la disminucion de la
eyaculacion, que puede manifestarse como "orgasmo seco". Los antipsicoticos
tipicos (Ej: clorpromazina y tioridazina) y los antidepresivos triciclicos (Ej:
imipramina) son farmacos que actuan en diferentes sistemas de neurotransmision y
son antagonistas de los receptores alfa-1 adrenérgicos. En el contexto psiquiatrico,
los antagonistas especificos, como la prazosina y la doxazosina, no son comunes,
aunque pueden ser utilizados para algunos trastornos como el Trastorno de Estrés
Post Traumatico.

Estos farmacos bloqueando a estos receptores en el musculo liso de la préstata y la
vejiga, lo que provoca su relajacion la reduccién de la fuerza de la contraccion de los
musculos que expulsan el semen durante la eyaculacion hacia la uretra y en ultima
instancia hacia el exterior. El semen puede entonces regresar a través del esfinter
hacia la vejiga ocasionando que no sea expulsado durante el acto sexual.

Es importante destacar que estos “orgamos secos” no generan ningun tipo de
disconfort sexual, la llegada y la sensacién de orgasmo es la misma y la eyaculacion
de semen hacia el exterior no se relaciona con el placer sexual. Ademas la conexion
entre compartimentos estériles (aparato reproductor y aparato urinario) no genera
problematicas asociadas a infecciones de ningun tipo. Este efecto adverso
reversible si puede representar un problema cuando el objetivo del coito es la
reproduccion. En tales casos se evaluaran las distintas alternativas para poder llegar
a la concepcion de acuerdo a cada caso particular.



Tratamiento de disfunciones sexuales inducidas por medicamentos

Bupropion

El bupropidn es un antidepresivo que se ha estudiado ampliamente para el
tratamiento de las disfunciones sexuales asociadas con los ISRS. Se ha demostrado
que el bupropion mejora la funcién sexual en algunos pacientes con depresion y
disfuncion sexual asociada. También se ha utilizado para tratar la anorgasmia y la
disminucion del deseo sexual. EI mecanismo exacto por el cual el bupropion mejora
la funcién sexual no esta claro, pero se cree que puede estar relacionado con su
capacidad para aumentar la dopamina y la noradrenalina en el cerebro.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que el bupropion no es efectivo en
todos los casos de disfuncion sexual, y que puede tener efectos secundarios y
contraindicaciones que deben ser considerados antes de su uso.



Tabla lll: Fases de la RSH y Posibles Trastornos Asociados

Fase Fase | Fase ll Fase lll
Nombre Deseo sexual/ Neurovascular Neuromuscular
Neurohumoral
Subfases No tiene Excitacion Orgasmo
Meseta Resolucién
Descripcion Experimentar Respuesta fisica Liberacion de
deseo o interés al deseo sexual. tension sexual
sexual. Aumento del flujo acumulada.
sanguineo a los
genitales.
Desencadenantes Estimulos Deseo sexual y Tension sexual
visuales, auditivos, | estimulos fisicos acumulada
olfativos o genitales
imaginativos.
Observaciones Impulso o Personas con Personas con
motivacion pene: ereccion pene: emision y
variable de peneana eyaculacion.

persona a persona
y en diferentes

Personas con
vulva/vagina:

Periodo refractario
Personas con

momentos de la lubricacién vagina:
vida. vaginal, expansion | contracciones
del clitoris y los | musculares
labios. uterinas
Factores Testosterona Liberacion de Oxitocina
hormonales/ Estrégenos Oxido Nitrico Dopamina
biolégicos PRL Relajacién de
oT musculos lisos
Trastornos Trastorno del Disfuncion Trastorno del
posibles de la Deseo Sexual Eréctil: Dificultad Orgasmo:
fase Hipoactivo para lograr o Dificultad para
mantener una alcanzar el
Trastorno del ereccion. orgasmo.
Deseo Sexual Disfuncién de la Eyaculacién
Hiperactivo Excitacion: Precoz:
(satiriasis/ Problemas con la | Eyaculacion antes
ninfomania) lubricacion y de lo deseado.

expansion de los
genitales en las
personas con
vulva.

Anorgasmia:
Incapacidad
recurrente de
experimentar
orgasmos.
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