Capitulo 36/94

Tratado de psiquiatria clinica

Massachusetts General Hospital
2017 - 2018

TRASTORNOS SEXUALES
Y DISFUNCION SEXUAL

Trabajamos para su tranquilidad...




Trastornos sexuales y disfuncion sexual
Linda C. Shafer, MD

Puntos clave

Incidencia

* Los trastornos sexuales son frecuentes y se producen en el 43% de las mujeres y en el 31%
de los hombres en EE. UU.

Epidemiologia

* La edad avanzada y los trastornos médicos (particularmente los cardiovasculares) y
psiquiatricos acompafiantes se asocian a frecuencias mas altas de disfuncion sexual en los
dos sexos. Los trastornos parafilicos se asocian a un trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH).

Fisiopatologia

* La funcidn sexual depende de una interrelacion compleja entre factores biologicos, sociales,
culturales y psicoldgicos, muchos de los cuales se conocen mal. El ciclo de la respuesta
sexual humana es un marco Util para entender los problemas sexuales.

Hallazgos clinicos

* El nuevo DSM-5 ha introducido cambios sustanciales en la clasificacion de los trastornos
sexuales. La anamnesis sexual cuidadosa sigue siendo la herramienta mas importante para
facilitar el diagnostico.

Diagnosticos diferenciales

* Entre ellos estdn muchos trastornos médicos y quirurgicos, efectos adversos de los
medicamentos y otros trastornos psiquiatricos.

Opciones terapéuticas

* Los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE-5) han revolucionado el tratamiento de la
disfuncion eréctil y pueden ser utiles en algunas mujeres con disfuncién sexual inducida por
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). Por lo demaés, las opciones
farmacoldgicas para los trastornos sexuales siguen siendo limitadas, aunque muchas se
encuentran en estudio, complementadas por la terapia.

Complicaciones



* Los inhibidores de la PDE-5 se toleran bien, aunque pueden aparecer efectos adversos,
como la cefalea y la presion arterial baja. Las sustancias hormonales usadas en mujeres estan
ligadas a posibles riesgos de enfermedad cardiovascular y cancer de mama.

Prondstico

* Los trastornos sexuales son a menudo multifacéticos, y alcanzar una mejora clinica
significativa requiere un abordaje multidisciplinario.

Perspectiva general

Los trastornos sexuales son sumamente frecuentes. Se ha estimado que el 43% de las mujeres
y el 31% de los hombres sufren disfuncién sexual en EE. UU. La falta de satisfaccion sexual
se asocia a un sufrimiento emocional significativo (p. ej., depresion, conflicto conyugal) y a
problemas fisicos (p. ej., enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus). Los sujetos con
problemas sexuales rechazan a menudo buscar la ayuda de un médico y pueden primero
probar varios métodos de autoayuda. Sin embargo, con la introduccién de los inhibidores de
la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE-5), como el sildenafilo para el tratamiento de la disfuncion
eréctil (DE), y el mayor interés en el tratamiento farmacoldgico de los trastornos sexuales
femeninos, la frecuencia de quejas relacionadas con la disfuncién sexual en la practica clinica
primaria ha aumentado a casi del 15 al 20% de las visitas. No obstante, la incidencia de
problemas sexuales se relaciona con frecuencia con qué profesional recoja la anamnesis
sexual.

El nuevo Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), 5.2 Ed. ha
realizado varios cambios importantes en la clasificacion de los trastornos sexuales. Antes
agrupados en un solo capitulo, los trastornos sexuales se presentan ahora distribuidos en tres
capitulos: disfunciones sexuales, trastornos parafilicos y disforia de género.

La disfuncion sexual se caracteriza por un trastorno clinicamente significativo en la
capacidad de responder sexualmente o de experimentar placer sexual. En el pasado se definio
en funcion del ciclo de la respuesta sexual fisiolégica, un modelo que cada vez mas se
considera demasiado sencillo. Los criterios son ahora mas precisos, y se exigen 6 meses de
sintomas y una puntuacion de la gravedad. Algunos trastornos son ahora especificos de uno
de los sexos (p. ej., trastorno del deseo sexual hipoactivo masculino) y otros se han fusionado
(p. €j., trastorno de dolor génito-pélvico/penetracion en lugar de vaginismo y dispareunia) o
eliminado (p. €j., trastorno por aversion sexual). Las disfunciones sexuales se clasifican a su
vez en las que duran toda la vida o las que se adquieren y en las que dependen de la situacion
0 son generalizadas. EI DSM-5 introduce «caracteristicas asociadas», como factores
relacionados con el tipo de relacién y factores médicos, lo que apoya diagndsticos
particulares.

El DSM-5 distingue por primera vez entre las parafilias y los trastornos parafilicos. Las
parafilias se definen como intereses sexuales atipicos persistentes y se consideran normales.
Los trastornos parafilicos son parafilias que causan sufrimiento o deterioro en el sujeto o que
dan lugar a dafios personales o riesgo de dafiar a terceros.

Finalmente, la disforia de género sustituye al trastorno de identidad sexual y describe la
insatisfaccion con el sexo propio. Los conceptos son similares; sin embargo, la disforia de
género abandona el uso de «sexo cruzado», lo que permite una identidad sexual «alternativa»



(indefinida). Todos los trastornos sexuales deben causar un sufrimiento clinico significativo
0 un deterioro de la funcion social antes de hacer tal diagnostico.

Epidemiologia y factores de riesgo

Los trastornos sexuales afectan a los sujetos a través de todo el espectro epidemiol6gico. Son
mas frecuentes en las mujeres que en los hombres y lo son mas con la edad avanzada, un
estado socioeconémico mas bajo, la obesidad, el estilo de vida sedentario, los trastornos
médicos (p. ej., cardiovasculares) y psiquiatricos coexistentes y el antecedente de traumas
sexuales. El parafilico prototipico es joven, blanco y hombre y es mas probable que sufra de
un trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH), una adiccién, una depresion
mayor, una distimia o un trastorno fobico.

Fisiopatologia

La funcion sexual depende de interacciones complejas entre el encéfalo, las hormonas y el
sistema vascular. Los moduladores neurales del deseo sexual, la excitacion y el orgasmo son
la dopamina, la melanocortina, los estrogenos y la testosterona. A nivel vascular, el 6xido
nitrico (NO) desempefia una funcion crucial en la regulacion del tono del mdsculo liso
vaginal y el flujo sanguineo intrapeniano. De hecho, los inhibidores de la PDE-5 actlan
prolongando los efectos del NO.

El concepto del ciclo de la respuesta sexual es util para entender los problemas sexuales. Los
estadios varian con la edad y con el estado fisico y se ven afectados por los medicamentos,
las enfermedades, las lesiones y las condiciones psicoldgicas (tabla 36-1). Se han propuesto
tres modelos principales.

Tabla 36-1

Clasificacion de las disfunciones sexuales

Fase de respuesta

sexual alterada Mujer Hombre
Trastorno del interés/excitacion Trastorno del deseo sexual
sexual femenino hipoactivo masculino
Deseo
Otra disfuncion sexual Otra disfuncion sexual
especificada: aversion sexual especificada: aversién sexual
Excitacion

(neurol6gica Trastorno del interés/excitacion Trastorno eréctil
vascular)g ' sexual femenino

Eyaculacion tardia
Orgasmo (muscular) | Trastorno orgasmico femenino
Eyaculacion precoz
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Fase de respuesta
sexual alterada Mujer Hombre

Trastorno de dolor geénito- Otras disfunciones sexuales
pélvico/penetracion especificadas o sin especificar

Masters y Johnson idearon el primer modelo de respuesta sexual humana, que consiste en
una progresion lineal a través de cuatro fases distintas: 1) excitacion; 2) meseta (maxima
excitacion antes del orgasmo); 3) orgasmo (contracciones musculares ritmicas), y 4)
resolucion (vuelta a la situacion basal). Tras la resolucién, en los hombres se produce un
estado resistente.

Kaplan modifico el modelo de Masters y Johnson introduciendo un estadio de deseo (impulso
neuropsicoldgico). EI modelo de Kaplan consta de tres estadios: 1) deseo; 2) excitacion, y 3)
orgasmo (contraccién muscular).

De forma mas reciente, Basson, al reconocer la complejidad de la respuesta sexual femenina,
propuso un modelo biopsicosocial de sexualidad femenina que consta de cuatro componentes
que se solapan: 1) biologia; 2) psicologia; 3) factores socioculturales, y 4) relaciones
interpersonales. EI modelo reconoce que muchos factores puedan estimular la receptividad
de una mujer hacia el sexo. De hecho, la satisfaccion sexual pueden inducirla factores como
la cercania emocional y puede conseguirse incluso sin un deseo directo. Ademas, se sabe que
las medidas fisicas de la excitacion femenina (como el aumento de las secreciones vaginales)
se correlacionan poco con la satisfaccion sexual.

El envejecimiento se asocia a cambios en la respuesta sexual humana normal. Los hombres
son mas lentos alcanzando erecciones y precisan un estimulo genital mas directo. Las mujeres
tienen menores concentraciones de estrogenos, lo que lleva a un descenso de la lubricacién
vaginal y a un estrechamiento de la vagina. Las concentraciones de testosterona en los dos
sexos declinan con la edad, lo que puede reducir la libido.

Dolor sexual

Caracteristicas clinicas y diagnostico

El diagnédstico de un problema sexual recae en una anamnesis médica y sexual exhaustiva,
complementada con una exploracion fisica y un estudio analitico. A menudo hay una base
mixta organica/psicoldgica. Los trastornos fisicos, los problemas quirtrgicos (tabla 36-2),
los medicamentos y el consumo de drogas (tabla 36-3) pueden influir en la funcién sexual de
forma directa o causar reacciones psicolégicas secundarias que conducen a un problema
sexual. Los factores psicoldgicos pueden predisponer, precipitar 0 mantener un trastorno
sexual (cuadro 36-1).

Tabla 36-2

Trastornos médicos y quirurgicos que causan disfunciones sexuales

Trastornos organicos Alteracion sexual
ENDOCRINOS
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Trastornos organicos Alteracion sexual

Libido baja, impotencia, descenso
"'de  la lubricacién  vaginal,
impotencia temprana

Hipotiroidismo, disfuncion suprarrenal
hipogonadismo, diabetes mellitus

VASCULARES

Hipertension, ateroesclerosis, accidente Impotencia, pero eyaculacion y
cerebrovascular, insuficiencia venosa, drepanocitosis |libido intactas

NEUROLOGICOS

Lesion de lamédula espinal, neuropatia diabética, disco Trastorno sexual: signo temprano,
lumbar herniado, neuropatia alcoholica, esclerosis libido baja (o alta), impotencia,
multiple, epilepsia del 16bulo temporal alteracion del orgasmo

ENFERMEDAD GENITAL LOCAL

Hombre: priapismo, enfermedad de Peyronie, uretritis
prostatitis, hidrocele

Mujer: himen no perforado, vaginitis, enfermedad Dolor génito-pélvico, libido baja,
inflamatoria pélvica, endometriosis reduccién de la excitacion

ENFERMEDADES SISTEMICAS DEBILITANTES

Enfermedad renal, pulmonar o hepatica, neoplasias Libido baja, impotencia, reduccion
malignas avanzadas, infecciones de la excitacion

ESTADOS QUIRURGICOS-POSQUIRURGICOS
Hombre: prostatectomia (perineal radical), reseccion Impotencia, no hay pérdida de la

' ILibido baja, impotencia

intestinal abdominoperineal libido, deterioro eyaculatorio
Mujer: episiotomia, reparacion vaginal de prolapso, Dolor génito-pélvico, reduccion de
ovariectomia la lubricacion

Dificultades mecéanicas en el sexo,

Hombre y mujer: amputacion (pierna), colostomia e : o .
mala imagen de si mismo, miedo al

ileostomia
olor
Tabla 36-3
Drogas y farmacos que causan disfuncion sexual
Farmaco Efecto adverso sexual
CARDIOVASCULARES
Metildopa Libido baja, impotencia, anorgasmia
Diuréticos tiacidicos Libido baja, impotencia, reduccién de la lubricacion
Clonidina Impotencia, anorgasmia



Farmaco Efecto adverso sexual

Propranolol Libido baja

Digoxina Ginecomastia, libido baja, impotencia
Clofibrato Libido baja, impotencia
PSICOTROPICOS

Sedantes

Alcohol Las dosis altas causan problemas sexuales
Barbituricos Impotencia

Ansioliticos

Alprazolam; diacepam Libido baja, eyaculacion tardia
Antipsicoticos

Tioridacina Eyaculacion retardada o retrégrada
Haloperidol Libido baja, impotencia, anorgasmia
Antidepresivos

IMAO (fenelcina) Impotencia, eyaculacion retardada, anorgasmia

Triciclicos (imipramina) Libido baja, impotencia, eyaculacion retardada
ISRS (fluoxetina, sertralina) |Libido baja, impotencia, eyaculacion retardada

Atipicos (trazodona) Priapismo, eyaculacion retardada o retrograda
Litio Libido baja, impotencia
Hormonas
Estrogenos Libido baja en hombres
Progesterona Libido baja, impotencia
DIGESTIVOS
Cimetidina Libido baja, impotencia
Bromuro de metantelinio  |Impotencia
Opiaceos Disfuncidn orgasmica
Antiepilépticos Libido baja, impotencia, priapismo

IMAO, inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS, inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina.

Cuadro 36-1 Causas psicoldgicas de disfuncion sexual

Factores predisponentes



Falta de informacion/experiencia
Expectativas irreales

Actitudes familiares negativas frente al sexo
Trauma sexual: violacion, incesto

Factores precipitantes

Parto
Infidelidad
Disfuncion en la pareja

Factores mantenedores

Aspectos interpersonales
Estrés familiar

Estrés laboral

Problemas econdémicos
Depresion

Ansiedad ante la ejecucién
Disforia de género

Abordaje de la anamnesis sexual

La anamnesis sexual constituye una oportunidad inestimable de descubrir problemas
sexuales. Los pacientes y los médicos pueden ser reacios a discutir problemas sexuales. De
este modo, es fundamental sentir la necesidad de recoger una anamnesis sexual como parte
rutinaria de la practica. Los médicos siempre deben intentar mostrarse sensibles y estar libres
de prejuicios en su técnica entrevistadora, pasando de temas generales a otros mas
especificos. Las preguntas sobre la funcion sexual pueden seguir de manera natural desde
aspectos de la anamnesis médica (como la introduccién de un nuevo medicamento, o la
investigacion de un sintoma importante que implica un problema ginecoldgico o urol6gico).
Las preguntas de cribado son: «;Mantiene usted relaciones sexuales?», «;Con hombres,
mujeres 0 ambos?», «;Hay algo que le gustaria cambiar de su vida sexual?», «;Se ha
producido algin cambio en su vida sexual?» y «¢Se siente satisfecho con su vida sexual
presente?». Para maximizar su eficacia, la anamnesis sexual debe ajustarse a las necesidades
y objetivos del paciente. Los médicos deben detectar qué pacientes con trastornos parafilicos
mantienen algln secretismo sobre sus actividades, en parte debido a implicaciones legales y
sociales. Hay que tranquilizar a los pacientes sobre la confidencialidad de su interaccion
(excepto en casos en que su conducta exija su comunicacion legal obligatoria, p. €j., si se
trata de autores de abusos a menores).

Los clinicos deben ser conscientes del numero creciente de pacientes preocupados por la
«hipersexualidad» y la «adiccion sexual», en parte motivado por el acceso a la pornografia
en Internet y las actividades de «cibersexo». De hecho, se propuso un «trastorno
hipersexual», conceptualizado como un deseo sexual no parafilico con un componente de
impulsividad, para el DSM-5, pero finalmente se rechazd. No obstante, el que toma la
anamnesis sexual debe explorar de forma activa el papel de Internet en la funcién sexual y



no sexual del paciente y la posibilidad de que existan actividades sexuales excesivas 0
compulsivas.

Exploracion fisica y pruebas analiticas

Aunque la recogida de la anamnesis es la herramienta mas importante en el diagnostico de
los trastornos sexuales, la exploracion fisica y las pruebas analiticas pertinentes son Utiles
para excluir una causa organica. No hay ningun estudio «sistematico». Sin embargo, hay que
prestar una especial atencion a los sistemas endocrino, neuroldgico, vascular, uroldgico y
ginecologico.

Las pruebas de enfermedades sistémicas son hemograma completo, analisis de orina,
creatinina, perfil lipidico, estudios de funcion tiroidea y glucemia en ayunas. Pueden
realizarse estudios endocrinos (incluidas la testosterona, la prolactina, la hormona
luteinizante [LH] y la hormona estimulante del foliculo [FSH]) para evaluar la libido baja y
la DE. Puede utilizarse una concentracion de estrégenos y un examen microscopico optico
de un frotis vaginal para evaluar la sequedad vaginal. Pueden realizarse un cultivo cervical y
una tincion de Papanicolaou (Pap) para investigar un diagndstico de dispareunia. La prueba
de la tumescencia peniana nocturna (TPN) es Gtil para evaluar la DE. Si hay TPN de forma
regular (medida con un monitor RigiScan), es improbable que los problemas de ereccion sean
organicos. La pletismografia peniana se usa para evaluar los trastornos parafilicos midiendo
la excitacion sexual del sujeto en respuesta a estimulos visuales y auditivos.

Caracteristicas diagnosticas de disfunciones sexuales especificas

Trastornos masculinos de la funcién sexual
Trastorno de la ereccién

La DE («impotencia») se caracteriza por una dificultad acentuada para obtener o mantener
una ereccion durante la actividad sexual o por una reduccion acentuada de la rigidez de la
ereccion. Los sintomas deben estar presentes durante el 75-100% de los encuentros sexuales.
Mas de 18 millones de estadounidenses hombres de mas de 20 afios sufren DE, lo que supone
mas de 500.000 visitas ambulatorias a profesionales sanitarios al afio y una afectacion del
40-50% de los hombres mayores de 60-70. Entre el 50 y el 85% de los casos de DE tienen
una base orgénica. Se han identificado numerosos factores de riesgo de DE (cuadro 36-2).
La propia DE puede ser un sintoma de una enfermedad vascular generalizada y debe llevar a
realizar mas estudios. La depresion es un trastorno concomitante frecuente.

Cuadro 36-2 Factores de riesgo asociados a trastornos de la ereccion

* Hipertension

* Diabetes mellitus

* Tabaquismo

* Enfermedad arterial coronaria

* Trastornos vasculares periféricos
» Anomalias lipidicas en la sangre
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* Enfermedad de Peyronie

* Priapismo

 Traumatismo o cirugia de la pelvis
* Insuficiencia renal y dialisis

* Hipogonadismo

* Alcoholismo

* Depresion

* Falta de conocimiento sexual

* Mala técnica sexual

* Problemas interpersonales

Eyaculacion tardia

También conocida como «eyaculacion retardada», este trastorno frecuente se caracteriza por
un retraso acentuado, infrecuencia o falta de eyaculacion tras una excitacion sexual normal
que no es deseada por el sujeto y ocurre en el 75-100% de la actividad sexual con la pareja.
Los pacientes suelen ser hombres con inexperiencia sexual menores de 35 afios de edad. Los
sintomas se limitan habitualmente a que no se alcanza el orgasmo en la vagina durante la
relacion sexual. La eyaculacion tardia debe diferenciarse de la eyaculacion retrograda, en la
que el cuello de la vejiga no se cierra adecuadamente durante el orgasmo, lo que hace que el
semen sea propulsado hacia la vejiga. La eyaculacién tardia debe excluirse en parejas con
infertilidad de causa desconocida; el hombre puede no admitir la falta de eyaculacion a su
pareja. Los hombres con eyaculacion tardia refieren grados més bajos de excitacion sexual y
satisfaccion a pesar de una fuerte respuesta peniana durante las pruebas psicofisioldgicas.

Eyaculacién precoz (temprana)

Este trastorno se define como una eyaculacion recurrente con una minima estimulacion
sexual antes, durante o poco después de la penetracion (en aproximadamente 1 min) y antes
de que la persona lo desee. La eyaculacion rapida es un problema frecuente en el 20-30% de
los hombres de 18-70 afios de edad en todo el mundo. Sin embargo, solo el 1-3% de los
hombres cumplen los criterios estrictos del DSM-5 de este trastorno. Los periodos
prolongados sin actividad sexual empeoran la eyaculacion precoz. Si el problema es cronico
y no se trata, a menudo se produce una DE secundaria.

Trastorno del deseo sexual masculino hipoactivo

Este es un nuevo diagndstico en el DSM-5 caracterizado por una deficiencia o ausencia
persistente o recurrente de pensamientos o fantasias sexuales/eroticos y de deseo de actividad
sexual. (En el DSM-IV el diagndstico «trastorno del deseo sexual hipoactivo» era aplicable
a los dos sexos.) La prevalencia de problemas con el deseo sexual aumenta del 6% en los
hombres de 18-24 afios al 41% en los hombres de 66-74. Sin embargo, solo el 1,8% de los
hombres de 16-44 afios cumplirian la definicion estricta del DSM-5 que exige sintomas
durante al menos 6 meses.

Trastornos femeninos de la funcién sexual
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Trastorno del interés/excitacion sexual femenino

Este trastorno reemplaza el diagndstico del DSM-IV «trastorno de la excitacion sexual
femenina». Se caracteriza por un interés nulo o reducido en la actividad sexual, los
pensamientos eroticos, la excitacion sexual y/o la sensacion genital y la falta de inicio de
actividad sexual. Se desconoce la prevalencia de este trastorno definido por el DSM-5. La
prevalencia a lo largo de la vida de su predecesor en el DSM-IV se calculaba en un 60%.

Trastorno orgasmico femenino

Este trastorno se define como un retraso acentuado, infrecuencia o falta de intensidad del
orgasmo que ocurre en el 75-100% de las ocasiones en que se mantiene una actividad sexual.
Algunas mujeres que tienen orgasmo con la estimulacion directa del clitoris no pueden
alcanzarlo durante la relacién sexual. La prevalencia estimada de problemas orgasmicos
femeninos va del 10 al 42%, pero solo una fraccion de las mujeres refiere sufrimiento
asociado. La capacidad de alcanzar el orgasmo aumenta con la experiencia sexual. Nunca ha
podido demostrarse que la estimulacion del punto de Grafenberg, o punto G, situado en una
region de la pared anterior de la vagina provoque el orgasmo y la eyaculacién femenina. La
eyaculacion precoz en el hombre puede contribuir a la disfuncion orgasmica femenina.

Trastorno del dolor génito-pélvico/penetracién

Este trastorno combina en un diagnostico las entidades del DSM-1V dispareunia (dolor
genital persistente asociado a la relacién sexual) y vaginismo (espasmo recurrente
involuntario de la musculatura del tercio externo de la vagina). Este cambio refleja el hecho
de que el vaginismo y la dispareunia eran dificiles de distinguir y tendian a aparecer juntos.
Hay que sefialar que el trastorno del dolor génito-pélvico/penetracion es especifico de las
mujeres, mientras que la dispareunia puede diagnosticarse en hombres o mujeres. Los
sintomas del trastorno génitopélvico/penetracion consisten en dificultades persistentes o
recurrentes con dolor vulvovaginal o miedo a sentir dolor durante la relacién sexual o
penetracion. Puede acompafiarse de una tension acentuada en los musculos del suelo de la
pelvis durante el intento de penetracion vaginal. La prevalencia es desconocida; sin embargo,
aproximadamente el 15% de las mujeres estadounidenses refieren dolor recurrente durante
la relacion sexual.

Disfunciones sexuales que afectan a los dos sexos
Disfuncion sexual inducida por sustancias/medicamentos

Este trastorno (que sustituye a la «disfuncién sexual inducida por sustancias» del DSM-1V)
se caracteriza por un trastorno clinico significativo de la funcion sexual con pruebas objetivas
de que los sintomas ocurrieron pronto tras la ingestion de una sustancia y podrian deberse a
ella. Debe dar lugar a un sufrimiento clinico significativo y no producirse durante el curso de
un delirio.

Otras disfunciones sexuales especificadas y sin especificar
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Estos diagnosticos sustituyen al término del DSM-IV «disfuncion sexual sin especificar»,
pero sirven al mismo proposito. Si el clinico desea explicar por qué los sintomas no cumplen
los criterios de otro trastorno, debe usarse el otro diagnostico «otras especificadas». De otra
forma, debera usarse el diagnostico «sin especificar». El diagndstico del DSM-1V «trastorno
por aversion sexual» (aversion extrema persistente al contacto sexual genital con una pareja)
se ha eliminado del DSM-5 debido a la falta de pruebas de apoyo y su uso infrecuente. Sin
embargo, el clinico puede optar por usar el término «otras especificadas» seguido de
«aversion sexual» como la razon especifica para indicar este diagnostico.

Caracteristicas diagnosticas de trastornos parafilicos especificos

Se cree que la mayoria de los trastornos parafilicos tienen una base psicoldgica. Los sujetos
con trastornos parafilicos tienen dificultades para formar relaciones sexuales mas
socializadas. Los trastornos parafilicos pueden implicar una respuesta condicionada en la que
objetos no sexuales adquieren poder excitador sexual cuando se asocian a una actividad
placentera (masturbacion). Los criterios diagnosticos y las manifestaciones clinicas de los
principales trastornos parafilicos se resumen en la tabla 36-4.

Tabla 36-4

Manifestaciones de trastornos parafilicos especificos

Trastorno Definicion Manifestaciones

Exposicion de los genitales a Intento primario de provocar una
extrafios  desprevenidos  en impresion o miedo en las victimas. Los
publico infractores suelen ser hombres

Trastorno de
exhibicionismo

Excitacion  sexual  usando
objetos inanimados (p. ej., Se practica la masturbacion mientras

Trastorno . - . . . -
fetichismo lenceria femenina) o gran se sujeta el objeto fetiche. La pareja
interés por partes del cuerpo no sexual puede llevar puesto el objeto
genitales
Excitacion sexual al tocar o|La conducta tiene lugar en un lugar
Trastorno de

rozarse contra una persona sin publico hacinado de donde el infractor
su consentimiento puede escapar

Actividad sexual con un nifio La pedofilia es el trastorno parafilico
de prepuberal. El paciente debe méas frecuente. La mayoria de las

froteurismo

Trastorno ~ o oo
edofilia tener al menos 16 afios de edad victimas son nifias, a menudo
P y ser al menos 5 afios mayor que [familiares del perpetrador. La mayoria
la victima de los pedofilos son heterosexuales
Una forma peligrosa es la hipoxifilia,
Trastorno de El placer sexual procede del petigrosa es POX]
. o en la que la privacion de oxigeno
masoquismo abuso fisico o mental o de la N
e aumenta la excitacién, y pueden
sexual humillacion

producirse muertes accidentales
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Trastorno Definicion Manifestaciones

El sadismo sexual suele verse en
hombres. Puede progresar hasta la
violacion. EI 50% de los afectados son
alcohdélicos

Vestirse del otro sexo en|La esposa (pareja) puede conocer la
hombres heterosexuales para actividad y ayudar a seleccionar la
obtener excitacion sexual ropa o insistir en el tratamiento

Excitacion sexual al mirar a una

persona desprevenida que estd Mas habitual en hombres, pero
desnuda, desvistiéndose o también puede verse en mujeres. Es
participando en una actividad frecuente la masturbacion

sexual

Trastornos parafilicos que no|Las categorias comprenden la
cumplen los criterios de necrofilia (cadaveres), la zoofilia
ninguna de las categorias (animales), la urofilia (orina) y la
anteriores coprofilia (heces)

Trastornos parafilicos que no |Los clinicos eligen no especificar la

La excitacion sexual deriva de
la provocacion de sufrimiento
mental o fisico a otra persona

Trastorno de
sadismo sexual

Trastorno de
travestismo

Trastorno de
Voyerismo

Otro trastorno
parafilico
especificado

Trastorno . ,

parafilico sin cumplen los criterios de razon por la que no se cumplen los
- ninguna de las categorias criterios. Insuficiente informacion

especificar

anteriores diagnostica

Caracteristicas diagnosticas de la disforia de género

El DSM-5 sustituye el antiguo término «trastorno de identidad sexual» por el nuevo «disforia
de género». También subclasifica la disforia de género en los trastornos que afectan a los
nifios y los que afectan a los adolescentes y adultos.

Disforia de género en nifios

Los nifios con este trastorno expresan un fuerte deseo de tener el sexo opuesto y de exhibir
las conductas estereotipadas del otro sexo. Pueden participar en actividades como vestirse
del otro sexo o interpretar papeles del otro sexo en juegos de fantasia, y prefieren los juguetes
y las caracteristicas sexuales del otro sexo. Los nifios con disforia de género pueden mostrar,
ademas, ansiedad por la separacion, ansiedad generalizada y depresion, y 2-4,5 veces mas
frecuentemente son masculinos de nacimiento.

Disforia de género en adolescentes y adultos

Este trastorno es similar a la forma infantil, pero se pone énfasis en la identidad sexual
incongruente en lugar de en la participacion en conductas atipicas del propio sexo. Los
pacientes rechazan su propio sexo y las caracteristicas sexuales secundarias y desean el sexo
opuesto (o una alternativa). El trastorno es igual de probable en los adolescentes masculinos
y femeninos, pero lo es mas en los adultos masculinos. La prevalencia global en los hombres
y las mujeres de nacimiento va del 0,005 al 0,014% y del 0,002 al 0,003%, respectivamente.
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Estas estadisticas se basan en pacientes que buscan una reasignacion de su sexo y, por lo
tanto, estan infravaloradas. Las asociaciones comprenden la orientacion homosexual o
bisexual, la ansiedad, la depresion, las ideas o intentos suicidas y las parafilias.

Diagnostico diferencial de los trastornos sexuales

El diagnostico diferencial de los trastornos sexuales comprende trastornos médicos y
quirargicos (v. tabla 36-2), efectos adversos de los medicamentos (v. tabla 36-3) y otros
trastornos psiquiatricos (tabla 36-5). Antes de diagnosticar un trastorno sexual primario, es
importante identificar trastornos potencialmente tratables (organicos y psiquiatricos) que se
manifiestan en forma de problemas sexuales. Por ejemplo, el tratamiento de la depresion
puede mejorar la funcion eréctil. Aunque los trastornos parafilicos tienen a menudo una base
psicoldgica, debe considerarse una causa organica si la conducta empieza a una edad tardia,
hay una regresion de una sexualidad que antes era normal o hay hallazgos fisicos anémalos.
El cuadro 36-3 enumera el diagndéstico diferencial psiquiatrico de los trastornos parafilicos.
Los pacientes con disforia de género generalmente tienen signos fisicos y resultados
analiticos normales. El diagndstico diferencial comprende la falta de conformidad con las
conductas sexuales estereotipadas, el travestismo (vestirse con ropa del otro sexo) y la
esquizofrenia (p. ej., con el delirio de que uno pertenece al otro sexo).

Tabla 36-5

Diagnostico diferencial psiquiatrico de la disfuncion sexual

Trastorno psiquiatrico Sintomas sexuales

Depresion (depresion mayor o trastorno |, ;40 paia disfuncion eréctil
distimico)

Trastorno bipolar (fase maniaca) Libido aumentada

Trastorno de ansiedad generalizado,
trastorno de angustia, trastorno de estrés
postraumatico

Libido baja, disfuncion eréctil, falta de
lubricacion vaginal, anorgasmia

Libido baja, disfuncion eréctil, falta de
Trastorno obsesivo-compulsivo lubricacion vaginal, anorgasmia, «antifantasias»
centradas en aspectos negativos de una pareja

Esquizofrenia Deseo bajo, deseos sexuales extrafios

Excitacion sexual desviada que causa sufrimiento
y/o dafio

Insatisfaccién con la preferencia o el fenotipo
sexual propio

Trastorno parafilico

Disforia de género

Trastorno de la personalidad (pasivo-
agresivo, obsesivo-compulsivo
histrionico)

Libido baja, disfuncion eréctil, eyaculacion
' |precoz, anorgasmia
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Trastorno psiquiatrico Sintomas sexuales

Disfuncion conyugal/problemas
interpersonales

Miedo a la relacion intima/compromiso |Variado, aspectos intrapsiquicos profundos

Variado

Cuadro 36-3 Diagnostico diferencial psiquiatrico de los trastornos parafilicos

Discapacidad intelectual

Demencia

Intoxicacion

Episodio maniaco (trastorno bipolar)

Esquizofrenia

Trastorno obsesivo-compulsivo

Disforia de género

Trastorno de la personalidad

Disfuncidn sexual

Conductas sexuales compulsivas no parafilicas:

» Uso compulsivo de videos, revistas eroticas o cibersexo
* Masturbacion incontrolada

* Uso ilimitado de prostitutas

» Numerosas relaciones sexuales superficiales y breves
* Hipersexualidad/adiccion sexual

Tratamiento

Tratamiento de base organica

La esencia del tratamiento de los trastornos sexuales implica el tratamiento de las
enfermedades previas, la detencion o sustitucion de los medicamentos causales, la
modificacion del estilo de vida (p. ej., reduccion del consumo de alcohol y tabaco, mejora de
la dieta y ejercicio) y la adicion de medicamentos para los trastornos psiquiatricos (p. ej.,
depresion). Aungue muchos medicamentos para el tratamiento de la hipertension inhiben la
funcion sexual, los bloqueantes del receptor para la angiotensina Il (p. €j., losartan) pueden
en realidad disminuir los problemas sexuales. Debe corregirse cualquier deficiencia
hormonal (p. €j., adicion de testosterona para el hipogonadismo, hormona tiroidea para el
hipotiroidismo, estrégenos/testosterona para las mujeres posmenopausicas 0 bromocriptina
para el aumento de la prolactina).

La disfuncidn sexual inducida por los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) es un sintoma frecuente que ha recibido una atencion significativa. Las estrategias
terapéuticas son esperar la remision espontanea, reducir la dosis de ISRS, tomarse unas
vacaciones de medicamentos, cambiar de ISRS, cambiar a otro farmaco que no sea un ISRS
y afadir un farmaco «antidoto»; las dos ultimas opciones son las mas eficaces. Los
antidepresivos diferentes a los ISRS que tienen menos posibilidades de provocar una
disfuncion sexual son el bupropidn, la mirtazapina, posiblemente la duloxetina, la trazodona,
la vilazodona (experiencia limitada), la nefazodona (retirada en EE. UU.) y la selegilina
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transdérmica. Los antidepresivos no aprobados con menos efectos adversos sexuales son la
tianeptina, la reboxetina, la moclobemida, la agomelatina y la gepirona. Los inhibidores de
la PDE-5 son los «antidotos» de eleccién, seguidos del bupropion y de dosis altas de
buspirona. Los posibles antidotos son hierbas medicinales, como maca y ginkgo biloba, y
diversos medicamentos como la amantadina, la dextroanfetamina, el metilfenidato, el
granisetron, la ciproheptadina, la yohimbina y la atomoxetina.

Eyaculacion precoz

La Food and Drug Administration (FDA) no ha aprobado ningan tratamiento para la
eyaculacion precoz. Sin embargo, los ISRS (p. €j., fluoxetina, sertralina y paroxetina), usados
continua o intermitentemente (de 2 a 12 h antes del sexo), pueden causar una eyaculacion
tardia, que puede tratar la eyaculacion precoz. El triciclico clomipramina también es eficaz.
La dapoxetina, un ISRS con un comienzo rapido y una semivida corta, se desarrolld
especificamente para tratar la eyaculacién precoz, pero no se ha aprobado. El tramadol
tomado a demanda (en una nueva presentacion desarrollada para la eyaculacion precoz)
parece prometedor, pero tiene una debil accion opioide y se ve limitado por su posible
dependencia. Anestésicos topicos en investigacion son la mezcla eutéctica
lidocaina/prilocaina y la mezcla tdpica tipo eutéctica para la eyaculacion precoz. Sin
embargo, pueden provocar irritacion cutanea y entumecimiento peniano. La DE previa debe
tratarse primero con inhibidores de la PDE-5.

Trastorno eréctil

La piedra angular del tratamiento de la DE es el uso de inhibidores orales de la PDE-5, que
pueden ayudar a los hombres con una amplia variedad de trastornos; son faciles de usar y
tienen pocos efectos adversos (tabla 36-6). Los farmacos de que disponemos son el
sildenafilo, el vardenafilo (también en comprimidos bucodispersables) y el tadalafilo. La
FDA ya ha aprobado un nuevo inhibidor de la PDE-5, el avanafilo, con un inicio de accion
mas rapido, pero solo se dispone de él en EE. UU. desde hace poco tiempo (v. tabla 36-6).
Los inhibidores de la PDE-5 en desarrollo son el mirodenafilo, el udenafilo, el lodenafilo, el
dasantafilo, SLx-2101, JNJ-10280205 y JNJ-10287069. Hay que sefialar que los inhibidores
de la PDE-5 son metabolizados por los sistemas isoenziméaticos P450 3A4 y 2C9. Los
pacientes que toman potentes inhibidores (como el zumo de pomelo, la cimetidina, el
ketoconazol, la eritromicina y el ritonavir) de estos sistemas isoenzimaticos P450 deben
comenzar con una dosis inicial menor de un inhibidor de la PDE-5. Las estatinas también
pueden ayudar a mejorar la eficacia de los inhibidores de la PDE-5.

Tabla 36-6

Tratamiento de primera linea de la disfuncion eréctil: comparacion de los inhibidores de la
PDE-5
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Medicame Inici Duraci
nto Dosis 0 on
igo mg 30- | jasta
Sildenafilo (méxim 60 12h
0)
25 30
Vardenafil 20 mg Hasta
.. 2160
0 (maxim 10 h
min
0)

Interacci

on con

alimento

S Ventajas
> 65% de
eficacia

Absorcio

n tardia

con

alimento

S ricos en

grasas
Seguimiento
mas largo

Absorcig > 65% de
n tardia eficacia

con

alimento

S ricos en

grasas

Disponible
como
preparado
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Efectos Contraindicacio

adversos nes

Cefalea, PA

baja,

enrojecimie

nto,

dispepsia,

\,/aSOd'I.ataC' EAC activa,

on, diarrea, . .,

. hipotension

cambios

visuales

(vision

azulada),

hipoacusia

(inusual)
No deben
tomarse nitratos

NOIANA: |durante 24 h

no tras la dosis

demostrado |Precauciéon con
los o-
bloqueantes

Cefalea, PA

baja,

enrojecimie

nto,

dlspepsm,_ EAC activa,

vasodilataci |, . .,

. . hipotension

on, diarrea,

cambios

visuales,

hipoacusia

(inusual)

NOIANA: Puede

no prolongar el

demostrado |QTc

Puede aumentar
las PFH

No deben
tomarse nitratos
durante 24 h
tras una dosis



Medicame
nto

Tadalafilo

Avanafilo

Dosis

2,5-
20 mg
(maxim

Unico
inhibid
or de la
PDE-5
aprobad
0 para
uso
diario
(5 mg)

50-

200 mg 1>

(maxim
0)

Inici |Duraci

0

60-
120
min

30
min

on

Hasta
36h

Hasta 6
h

Interacci
on con
alimento

S Ventajas

bucodispersa
ble

> 65%

eficacia

Ninguna

Sin

visuales
adversos

Puede

de

efectos

tomarse con
alimentos

Eficacia

similar
Ninguna otros
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inhibidores

a

Efectos Contraindicacio
adversos nes

Deben evitarse
los o-
bloqueantes
terazosina Yy
doxazosina

Uso prudente
con tamsulosina

o alfuzosina

Cefalea, PA

baja,

enrojecimie

nto,

dispepsia,

vasodilataci EAC activa,

on, diarrea, hipotension

dolor de

espalda,

mialgias,

hipoacusia

(inusual)
No deben
tomarse nitratos
durante 48 h
tras la dosis
Deben evitarse

NOIANA: os -

no bloqueantes

demostrado |terazosina y
doxazosina

Uso prudente
con tamsulosina
o alfuzosina

Cefalea, PA
baja,
enrojecimie
nto,

No deben
tomarse nitratos
durante 12 h
tras la dosis

de la PDE-5 |(dispepsia,



Interacci

on con
Medicame Inici Duraci |alimento Efectos Contraindicacio
nto Dosis 0 on S Ventajas adversos nes
congestion
Puede nasal,

tomarse con mareo,
alimentos hipoacusia

(inusual)

Inicio de Debe
accion  mas empezarse con
corto i

_ NOIANA: Una dosis
Duracion de |, menor (50 en
accion  mas | gomostrado U937 de 100
corta e mg) si toma (de
interaccion forma estable)
con nitratos a-bloqueantes

EAC, enfermedad arterial coronaria; NOIANA, neuropatia Optica isquémica anterior no
arteritica; PA, presion arterial; PDE-5, fosfodiesterasa tipo 5; PFH, pruebas de funcién
hepaética.

El Unico farmaco oral aprobado por la FDA para el tratamiento de la DE es la yohimbina, un
inhibidor adrenérgico a2, aunque su eficacia es incierta. Otros farmacos (no aprobados) son
el bloqueador del receptor a fentolamina, el agonista de la dopamina apomorfina, el agonista
de la melanocortina bremelanotida (PT-141), el aminoacido L-arginina, el antagonista
opiaceo naltrexona y el modulador de la serotonina/dopamina acido clavulanico. Los
agonistas del receptor de la serotonina 5-HTac, incluida la trazodona, parecen estimular las
erecciones en algunos estudios. Entre los farmacos topicos estan la crema de alprostadilo, la
solucion de minoxidilo y la pomada de nitroglicerina. Las hierbas medicinales con P. ginseng
y B. superba tienen un beneficio incierto, y las que contienen L. meyenii (maca) parecen mas
prometedoras; algunas hierbas pueden contener restos de inhibidores de la PDE-5. La
testosterona transdérmica o el citrato de clomifeno, juntos o por separado, pueden
considerarse para los hombres con hipogonadismo y DE.

Los tratamientos de segunda linea para la DE son la inyeccion intrapeniana, el supositorio
intrauretral y los dispositivos de vacio (tabla 36-7). Los tratamientos génicos inyectables de
la DE, como hMaxi-K, son prometedores, pero los ensayos clinicos estan en sus primeras
fases. El tratamiento de tercera linea de la DE es la implantacion quirdrgica de una barra o
protesis peniana inflable o maleable. La endoarterectomia puede corregir la DE en ciertos
pacientes con una enfermedad vascular subyacente. Se estdn empezando a investigar
endoprotesis vasculares liberadoras de farmacos (p. €j., zotardlimus).
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Tabla 36-7

Tratamientos de segunda linea para la disfuncion eréctil

Tratamiento

Supositorio intrauretral:
alprostadilo

Autoinyeccion en el pene:
alprostadilo

Inyeccion intracavernosa:
polipéptido intestinal
vasoactivo

(VIP) +  fentolamina:
aviptadil

Dispositivo de constriccion
por vacio (bomba)

Efectos Ventajas Desventajas

Gel con
prostaglandina E1 con
aplicador en meato
del pene

No se recomienda
60% de eficacia en parejas
embarazadas

Menor fibrosis del
pene y priapismo

) ., que con
Induce vasodilatacién

10N linyecciones Leve dolor
que causa la ereccion penianas peniano/uretral
Puede usarse dos
veces al dia
Prostaglandina  E Puede rovocar
rrostag L 50-87% de P
inyectada en la base eficacia dolor en el pene,
del pene priapismo, fibrosis
, .. Pocos efectos .
Induce vasodilatacion adversos No se recomienda
que causa ereccion e para uso diario
sistémicos
El  VIP  produce Asociado a menos
oclusion venosa dolor que el

Menos eficaz que el

mientras  que  la jalprostadilo y por alprostadilo

fentolamina aumenta tanto preferido por
el flujo arterial los pacientes

Crea un vacio para
llevar sangre a los
cuerpos  cavernosos
del pene

Puede no  ser
67% de eficacia  aceptable para la
pareja

Banda elastica sujeta Sin efectos

en el pene adversos y i
sistémicos Ereccion a partir de
A la base; no permite
Segur_q St 2/l eyaculacion
ereccion N0 s ayterna
mantiene mas de 1
h

Disfuncidn sexual femenina
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La Unica intervencion médico-quirargica aprobada para el tratamiento de la disfuncion sexual
femenina es EROS-CTD, un dispositivo de aspiracion clitoridiana, que se utiliza para
aumentar la congestion vascular e ingurgitar el clitoris con el fin de obtener una mayor
excitacion sexual y el orgasmo. Ademas, el ospemifeno, un modulador oral selectivo del
receptor de estrogenos, ha sido aprobado recientemente para la dispareunia posmenopausica
causada por la atrofia vulvar y vaginal. La mayoria de los farmacos usados para tratar la
disfuncion sexual en los hombres se han probado en las mujeres con un éxito limitado.
Estudios recientes demostraron una reduccién de los efectos adversos sexuales inducidos por
los ISRS en mujeres que reciben sildenafilo. Las hormonas se han estudiado extensamente,
aunque el entusiasmo se ha visto atemperado por los nexos con la enfermedad cardiovascular
y el cancer de mama. Los preparados transdérmicos/topicos son la combinacion de
estrdgeno/testosterona, la testosterona (un preparado se encuentra en ensayo en fase 11y otro
ha sido rechazado por la FDA) y la prostaglandina E; (alprostadilo). Los tratamientos
hormonales por via oral son los estrégenos para los sintomas vasomotores, el nuevo esteroide
tibolona (rechazado) y la deshidroepiandrosterona (DHEA) para las mujeres con
insuficiencia suprarrenal. EI modulador de la serotonina flibanserina se desarrolld
especificamente para tratar el trastorno del deseo sexual hipoactivo femenino (criterios
diagnosticos del DSM-1V), pero se retird después de un informe negativo de la FDA.

Trastornos parafilicos

El tratamiento farmacoldgico de los trastornos parafilicos se dirige a suprimir la conducta
sexual compulsiva. Los farmacos antiandrogénicos ciproterona (CPA; no aprobada por la
FDA) y acetato de medroxiprogesterona (MPA) se usan para reducir las tendencias sexuales
aberrantes. El tratamiento con analogos sintéticos de la gonadoliberina (aprobada para el
cancer de prdéstata), como la leuprorelina, la triptorelina y la goserelina, también es eficaz,
mientras que el estrégeno oral (etinilestradiol) lo es menos. Los ISRS y la clomipramina
reducen la urgencia sexual aberrante al reducir la compulsion/impulsividad del acto. Los
trastornos parafilicos suelen coexistir con el TDAH, y la adicion de psicoestimulantes como
el metilfenidato de liberacion retardada a los ISRS parece beneficiosa para el control de las
conductas parafilicas.

Disforia de género
El principal tratamiento de la disforia de género es la cirugia de reasignacién de sexo. Puede

ser necesario el tratamiento hormonal para suprimir las caracteristicas sexuales originales: es
decir, con agonistas de la gonadoliberina (LH-RH), CPA, estrogenos o testosterona.

Tratamientos con base psicoldgica

Disfuncion sexual

Los principios generales del tratamiento son la mejora de la comunicacion (verbal y fisica)
entre las parejas, alentar la experimentacion y reducir la presion de practicar el sexo

cambiando el objetivo de la actividad sexual, alejandola de la ereccion o del orgasmo y
acercandola a sentirse bien con uno mismo y aliviar la presion del momento. EI modelo
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PLISSIT proporciona un marco til para abordar el tratamiento de los problemas sexuales y
puede adaptarse al nivel deseado de intervencion. Los estadios son: 1) P: permiso; 2) LlI:
informacion limitada (limited information); 3) SS: sugerencias especificas (specific
suggestions), y 4) IT: terapia intensiva (intensive therapy). Otorgar el permiso implica
tranquilizar al paciente sobre la actividad sexual, aliviar la culpa sobre las actividades que el
paciente siente como «malas» 0 «sucias» y reforzar el rango normal de actividades sexuales.
La informacion limitada incluye un conocimiento basico sobre la anatomia y la fisiologia y
la correccion de mitos e ideas equivocadas. Entre las sugerencias especificas estan las
técnicas de terapia sexual conductuales (tabla 36-8). La terapia intensiva puede ser (til en
pacientes con problemas sexuales cronicos o problemas psicoldgicos complejos. Aungue los
tres primeros estadios (P, LI, SS) puede llevarlos a cabo cualquier profesional sanitario, el
ualtimo (IT) suele exigir un experto con una formacion especial en terapia sexual.

Tabla 36-8

Técnicas conductuales especificas de la terapia sexual

Trastorno sexual Sugerencias

Ejercicios de enfoque sensorial (técnicas que no exigen

Trastorno  del ~ deseo obtencion de placer) para un disfrute libre de presién

sexual hipoactivo

masculino . - ) .,
Material erético, entrenamiento de la masturbacion

Trastorno del interés Ejercicios de enfoque sensorial
sexual/excitacion
femenino Lubricacion: saliva, gel lubricante para la sequedad vaginal

Otros tipos de disfuncién |Ejercicios de enfoque sensorial

sexual  especificados: para  sintomas ~ fobicos/angustia, ~use  medicamentos
aversion sexual ansioliticos/antidepresivos

Ejercicios de enfoque sensorial (técnicas que no exigen
obtencion de placer)

Uso de postura con la mujer encima (pareja heterosexual) para
una relacion no exigente

La mujer estimula el pene de forma manual vy, si se obtiene una
ereccion, introduce el pene en su vagina y comienza a moverse

Aprender formas de satisfacer a la pareja sin relacion
peniana/vaginal

Autoestimulacion
Uso de materiales de fantasia

Trastorno  orgasmico Ejercicios vaginales de Kegel (contraccion de musculos
femenino pubococcigeos)

Control de las relaciones sexuales, utilizando la postura de la
mujer encima

Trastorno de la ereccion
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Trastorno sexual

Eyaculacion tardia

(durante  la  relacion

sexual)

Eyaculacion precoz

Trastorno  de
génito-
pélvico/penetracion

dolor

Trastornos parafilicos

Sugerencias

«Técnica del puente»: el hombre estimula el clitoris de la mujer
de forma manual tras la introduccién del pene en la vagina

La mujer estimula al hombre de forma manual hasta que el
orgasmo es inevitable

Introducir el pene en la vagina y comenzar el empuje
Mayor frecuencia de actividad sexual

«Técnica de la compresion»: la mujer estimula de forma manual
el pene hasta que se acerca la eyaculacion, despues comprime el
pene con el pulgar sobre el frenillo; se aplica presion hasta que el
hombre ya no siente la urgencia de eyacular (15-60 s); use la
postura con la mujer encima con un empuje gradual y la técnica
de la «compresidn» a medida gque la excitacion aumenta

«Técnica de parada-comienzo»: la mujer estimula al hombre
hasta el punto de la eyaculacion, entonces detiene Ila
estimulacion; ella reanuda la estimulacién durante varias fases de
parada-comienzo, hasta que se deja que tenga lugar la
eyaculacion

Tratar cualquier problema ginecoldgico subyacente en primer
lugar

Tratar lubricacion insuficiente usando, por ejemplo, un gel
lubricante

Se anima a la mujer a aceptar objetos cada vez de mayor tamafio
en la vagina (p. ej., sus propios dedos de la mano, los dedos de
su pareja, los dilatadores vaginales graduados de Hegar)

Uso recomendado de la postura con la mujer encima, lo que
permite a la mujer introducir gradualmente el pene erecto en la
vagina

Practicar los ejercicios vaginales de Kegel para desarrollar una
sensacion de control

Los trastornos parafilicos son a menudo resistentes al tratamiento, y la recidiva es elevada,
pero se han usado varias modalidades no farmacologicas con un éxito variable. La
psicoterapia orientada a la introspeccion o de apoyo es relativamente ineficaz. Puede usarse
la terapia cognitivo-conductual para ayudar a los pacientes a identificar tendencias sexuales
aberrantes, alterar su conducta y evitar desencadenantes sexuales con el fin de evitar la
recaida. La terapia de aversion, mediante el condicionamiento con amoniaco, se usa para
reducir la conducta parafilica. El recondicionamiento orgdsmico se usa para ensefiar al
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paciente parafilico como excitarse con imagenes mentales mas aceptables. El entrenamiento
de las habilidades sociales (individual o en grupo) se usa para ayudar al parafilico a formar
mejores relaciones interpersonales. Pueden ser Utiles sistemas de vigilancia (que usan
miembros de la familia para ayudar a vigilar la conducta del paciente). Es necesario un
mantenimiento a lo largo de toda la vida.

Disforia de género

La psicoterapia individual es util para ayudar a los pacientes a comprender su disforia de
género y abordar otros aspectos psiquiatricos. Suele ser necesaria una evaluacion psicologica
exhaustiva antes de llevar a cabo una intervencion quirdrgica para la reasignacion del sexo.
La terapia de pareja y familiar puede ayudar a realizar el ajuste en un nuevo sexo.

Perspectiva futura

Los trastornos sexuales siguen siendo frecuentes y se asocian a un estrés emocional, fisico y
psicosocial prolongado significativo. Sin embargo, la reduccion de los estigmas sociales,
combinada con el mayor conocimiento de la base médica de los trastornos sexuales, ha hecho
posible que mas pacientes se sientan comodos buscando tratamiento. EI DSM-5 recién
publicado ha realizado cambios sustanciales en la clasificacion de los trastornos sexuales. La
introduccidn de criterios mas estrictos para el diagndstico de las disfunciones sexuales y la
«normalizacién» de ciertas parafilias han ampliado significativamente el ambito de las
conductas sexuales «aceptables». Aunque estos cambios pueden ayudar a tranquilizar mejor
a los pacientes, también podrian llevar a un menor interés en el desarrollo de opciones
terapéuticas. El nuevo lenguaje también alberga posibles implicaciones legales, por ejemplo,
con respecto a las parafilias ambiguamente «dafiinas». Aunque al final no se incluyé un
«trastorno hipersexual» en el libro, los clinicos deben reconocer tales sintomas y preguntar
de forma proactiva sobre ellos y tratarlos.

Los inhibidores de la PDE-5 siguen estando entre los farmacos mas eficaces para el
tratamiento de la disfuncion sexual. Aunque la investigacion continla, hasta la fecha otras
opciones terapéuticas son limitadas. Un mayor conocimiento de los mecanismos encefalicos
que subyacen al deseo y la excitacion sexual permitira encontrar nuevas dianas terapéuticas.
La investigacion genética también anuncia una nueva era en el desarrollo farmacoldgico
dirigido a wuna medicina personalizada mediante la aplicacion de principios
farmacogenéticos.

Aunque el sexo esta cada vez mas «medicalizado», no debemos pasar por alto el papel de las
intervenciones psicoldgicas en el tratamiento de los problemas sexuales. Las guias clinicas
basadas en pruebas cientificas para el tratamiento de los trastornos sexuales pueden ayudar a
optimizar estrategias terapéuticas a corto y largo plazo. En general, parece que un abordaje
multidisciplinario resulta ventajoso y continuara evolucionando con el tiempo.

Acceda online a las preguntas de opcion mualtiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com

Lecturas recomendadas
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