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La pérdida del deseo sexual es una disfuncion muy frecuente en el varén y
motivo frecuente de consulta al sexdlogo clinico. Muchas veces es una
disfuncion pura, y otras veces se ve asociada a disfuncion eréctil o trastornos
orgasmicos. La repercusion en la vivencia personal o muchas veces la actitud
de la pareja son elementos perpetuadores y mantenedores de dicha
sintomatologia.

Las investigaciones informan una prevalencia para esta disfuncion del 25%
para varones entre 16 y 59 afios (Lewis et al., 2010). Las cifras para edades

mas avanzadas son del 41% (American Psychiatric Association).
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comnm oy involucrados en la génesis
de esta disfuncion. El
hipogonadismo de inicio
tardio que implica falta de
testosterona es el elemento
mas descrito (Bancroft,
2005).

También se han asociado otras alteraciones hormonales como la

hiperprolactinemia o el hipotiroidismo (Carani et al., 2005; G Corona et al.,
2004; Giovanni Corona et al.,, 2011; Maggi, Buvat, Corona, Guay, & Torres,
2013).
Algunos farmacos como inhibidores de la recaptacion de Serotonina ISRS o
SNRIs son también responsables de esta condicion (Clayton, Croft, &
Handiwala, 2014; Clayton, Kennedy, Edwards, Gallipoli, & Reed, 2013). La
relacion entre el trastorno del deseo sexual hipoactivo y los antidepresivos
atipicos es menor (Clayton, Croft, et al., 2014; Clayton et al., 2013).

Otros factores relacionados con etiologia organica son la patologia
inflamatoria persistente de cualquier origen (intestinal — CUC, CROHN,

respiratoria - EPOC) o la patologia autoinmune.



Muchas veces no es solo la comorbilidad sino el tratamiento instaurado para la
misma (disfuncion sexual mantenida por sustancias).

La enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal o el
VIH también se ha asociado a etiologia organica del deseo sexual hipoactivo
(Meuleman & Van Lankveld, 2005). Siempre la afectacion es multifactorial (por
la condicion médica, por los sintomas de la misma, por el efecto y repercusion
emocional o por los tratamientos indicados)

No se puede sub estimar la asociacion lesional con estados depresivos o
ansiosos de cualquier paciente que padezca una enfermedad médica cronica.
El enfoque interdisciplinario, la busqueda de los elementos etioldgicos y la
vision integradora resultan claves para acercarnos a comprender uno de los
misterios de la Sexologia como es la pérdida del deseo sexual y sus

repercusiones.

ETIOLOGIAS PSICOLOGICAS Y SOCIOCULTURALES
STUART OBLITAS RAMIRES. Psicélogo y sexélogo. Vogal de FLASSES.
stuartoblitas@hotmail.com
La funcién sexual del hombre tiene una relacion simbodlica con el poder.
Muchas veces la habilidad sexual se convierte en el Ultimo reducto de la
autoestima de un varon. La excitacion se refiere a los cambios fisicos que se

experimentan cuando hay una estimulacibn sexual externa o interna

(fantasias).

En el caso del hombre el signo
predominante es la ereccién y en la
mujer la lubricacion. El deseo se
mantendra si se tiene una percepcion
clara de la excitacion y a su vez la
excitacion es mas facil cuando existe

un buen nivel de deseo.




El deseo del varon es claramente finalista, necesita ser extinguido con el
orgasmo, sin embargo, la mujer puede en un momento dado presentar varias

posibilidades muy infrecuentes en el varon:

Deseo de intimar con una persona, obviando un encuentro erotico
- Deseo de ser tocada o estimulada por una persona (o varias...)
- Deseo de tocar a alguien sin mas, solo por satisfacer a otra persona

- Deseo de generar una fantasia

En el hombre cualquiera de estas distintas posibilidades de expresion del
deseo se veria frustradas si no pudiera entrar enseguida en un proceso de
excitacion, que, ademas, casi siempre debiera acabar en orgasmo, momento a
partir del cual decreceria el deseo.

Concepto: deseo sexual hipoactivo del hombre, al igual que en la muijer,
consiste en la ausencia permanente y persistente de fantasias eroticas y
motivacion para acceder a las relaciones sexuales.

Etiologia: En la mayoria de las ocasiones no se puede determinar con precision
la etiologia del deseo sexual hipoactivo del hombre, pero se conocen muchas
variables que pueden incidir.

Aspectos Psicoldgicos: La logica apunta en el sentido de considerar la
disminucién del deseo como consecuencia del desamor y la pérdida de
atractivo. Pero estas causas no explican el problema de manera obijetiva del
por qué la mayoria de los hombres presentan un deseo sexual hipoactivo
generalizado, es decir, no les motiva el deseo su pareja ni ninguna otra
persona.

En la biografia especializada destacan la ansiedad y el estrés como bases del
trastorno, y, ademas, algunos autores han resaltado el enfado, enojo o ira
como elementos subyacentes en la ausencia de deseo. Por otro lado, las
alteraciones del estado de animo influyen de manera notable, experimentan
deseo hipoactivo un 40% de los depresivos.

Se ha detectado que un buen porcentaje de los aguejados sufren disfunciones
sexuales previas, reales o imaginadas. Cuando el paciente piensa que en su
ejercicio sexual no da la talla, sufre un déficit de motivacion o un proceso de
evitacion, terminando por una de las dos vias (0 ambas) en una pérdida del

deseo.



La etiologia del deseo sexual hipoactivo obedece a evitacion por disfunciones
sexuales previas reales o supuestas, alteraciones del estado de animo (con
predominio del estrés agudo por cuestiones profesionales), conflictos de
pareja, aversion al sexo, enfermedades cronicas, alteraciones hormonales y
otras causas aisladas.

La ansiedad, la depresion, los conflictos de pareja, la pérdida de atractivo por la
pareja, el estrés, la baja autoestima, la conducta evitativa por disfuncion sexual,
los traumas sexuales pueden ser causas del deseo sexual hipoactivo en el
hombre.

Dinamica de la ansiedad en la disminucion del deseo: Ansiedad — frustracion —
temor (respuesta emocional) — evitacion (respuesta conductual) ---- resultado
(disminucion del deseo sexual).
Dinamica del conflicto de pareja: Falta de comprension por parte de la pareja —
disfuncién selectiva del deseo por resentimiento y dolor — procrastinacion
sexual — deserotizacion ----- resultado: disminucion del deseo sexual.

Aspectos Culturales: a) Contexto familiar; b) Contexto social

Dinamica del proceso educativo: a) Incorporacién de mitos y tables sexuales;
b) Sensacién de transgresion de normas.

Aspectos Cognitivos: Pensamientos irracionales — minimizacion de sus

habilidades sexuales — percepcién de fracaso ----- resultado: pérdida del deseo.

CUANDO EL HOMBRE DICE QUE NO.
TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS
Felipe Hurtado Murillo . Psicdlogo Clinico -
Sexologo
Secretario General de FLASSES
secretarioflasses@gmail.com

Definimos el deseo sexual como una

motivacion, impulso o interés en las relaciones

sexuales que mueve a la persona a buscar
experiencias sexuales o a mostrarse receptivo a ellas.
Para afirmar que hay un problema de escaso o nulo deseo sexual en el

hombre, tiene que cumplirse que haya una reduccion significativa o una



ausencia de fantasias o pensamientos sexuales o erodticos y de deseo de
actividad sexual de forma persistente y con presencia de malestar clinicamente

significativo.

Debido a la naturaleza multifactorial de los problemas sexuales se hace
preciso una intervencidon multifacética con un enfoque biopsicosocial,
estableciendo metas y expectativas realistas con un papel activo de la persona

afectada en su plan de tratamiento (1).

En primer lugar, hay que intervenir de forma especifica sobre los factores
etiolégicos de tipo organico que tuvieran una clara relacion causal (2,3), en el
caso de que el trastorno del deseo sexual tuviera una base organica:

*Intentar retirar o sustituir farmacos que pudieran afectar.

*Tratar posibles trastornos que pudieran estar influyendo.

*Eliminar un  posible consumo de sustancias de  abuso.

En segundo lugar, tanto en aquellos casos de base organica que finalmente
son combinados porque se afiaden los factores psicolégicos, como en aquellos
que son fundamentalmente psicogenos, se debe intervenir con técnicas
psicoterapéuticas que se centran en modificar o eliminar los factores
precipitantes, pero sobre todo los factores de mantenimiento que contribuyen al

a la falta de deseo sexual (4).

Mediante estas técnicas aplicadas de forma individual o en pareja, se busca
mejorar las experiencias eréticas al tiempo que reducir la ansiedad y la
inhibicion acerca de la actividad sexual, con el fin de producir satisfaccion

sexual.



Es preciso tener en cuenta
gue los hombres que tienen
poco o nulo deseo sexual de
toda la vida, comorbilidades
psiquiatricas, una pareja
disfuncional o] conflictos
intrapersonales derivados de
una educacion muy restrictiva o
traumas infantiles no resueltos
gue afectan a la funcién sexual
tienen que ser resueltos con

terapia sexual,

terapia de pareja o psicoterapia necesariamente.

La evidencia disponible sugiere mejorias significativas en la funcién sexual
después de la intervencién psicolégica con terapia sexual tradicional, terapia
cognitivo-conductual o ambas (5,6).

Las intervenciones aplicadas de forma individual o en pareja, mejoran las
experiencias eréticas al tiempo que reducen la ansiedad y la inhibicion acerca
de la actividad sexual.

El tratamiento se centra en modificar o eliminar los factores precipitantes v,
sobre todo, los factores de mantenimiento que contribuyen a la disfuncion
sexual. Ahora bien, si uno de los factores de mantenimiento de mayor peso es
la habituacion sexual, el hombre debera decidir si prefiere sucesivos cambios
de pareja para mantener alto su deseo sexual 0, si su opcion es la pareja
estable, aceptar su menor deseo sexual y potenciar otros aspectos de la
relacion como el afecto, el compromiso y la intimidad emocional.



En la terapia sexual se busca
crear un ambiente relajado exento
de obligaciones y de fracaso sexual,
modificando patrones de
pensamiento 0 creencias que
interfieren en la intimidad y el

placer.

Jaquelit

Brend! El tratamiento se basa en ayudar

a la persona y a su pareja, homo o
heterosexual, a resolver aspectos
generales de su relacibn y en

aumentar la intimidad.

El deseo sexual no aparece
espontaneamente cuando hay desinterés, sino que requiere de estimulos
adecuados. Los estimulos sexuales que precisa cada miembro de la pareja
pueden ser distintos y nadie debe sentirse culpable por tener mayor o menor
deseo.

La sexualidad no debe ser obligatoria ni asociada a esfuerzo para que
resulte gratificante.

Es muy importante iniciar la terapia sexual con una educacién sexual que
elimine las posibles ideas erroneas y falsas expectativas generadas por mitos y
deficiente informacion. Para ello tenemos el recurso de usar de imagenes y
modelos anatémicos, para explicar la anatomia y la fisiologia de la respuesta
sexual, ademéas mediante las técnicas de reestructuracién cognitiva debemos
de identificar y eliminar mitos y pensamientos distorsionados que puedan influir
negativamente.

Tras la fase educativa se planifican sesiones de focalizacién sensorial no
genital, con un ritmo mas o menos estable de interacciones intimas, reservando
tiempos de pareja, con iniciativas compartidas en un ambiente adecuado pero
sin obligaciones, que permitan promover la intimidad y el abandono, aumentar
la comunicacion, eliminar la rutina, la ansiedad anticipatoria, el temor al
fracaso, el sentimiento de culpa y las inhibiciones, junto con el aumento de

tiempo y repertorio de conductas con estimulos novedosos mediante el uso de



cremas, aceites corporales o vibradores que potencien la sensualidad y los
pensamientos y fantasias sexuales.

Una vez conseguido el abandono mental y la comunicacion adecuada se
programa la fase de focalizacion sensorial genital, en la que se incluyen las
zonas genitales para mantener el deseo sexual y aumentar la intensidad del
pacer sexual.

Es muy necesario incorporar material erético y uso de fantasias, asi como,
sugerir cambios hacia un estilo de vida saludable mediante dieta, ejercicio,

eliminar consumo de drogas y disminuir el estrés.

PAPEL DE LA MUJER

Dra Silvina Valente; Presidenta SASH; Tesorera FLASSES; Jefa de la Seccion
Sexologia Clinica Hospital de Clinicas;
msvalente@intramed.net;

Dentro de la clinica sexoldgica es importante la inclusidon de la pareja dentro
de la terapia; conociendo las implicancias en la resolucion del trastorno sexual
por el que consultan. Sabemos que las disfunciones sexuales tienen causales
multifactoriales y la problematica diadica es un eslabon fundamental dentro de
la etiologia y en los factores precipitanes y de mantenimiento. La inclusion en la
terapia del deseo sexual hipoactivo en los hombres de sus parejas es parte de
las estrategias terapéuticas con las que contamos en la clinica cotidiana.

Cuando un hombre disminuye su deseo sexual, nos preguntamos: ¢Qué
siente la pareja y como se comporta frente a esta situacion?

Dentro del algoritmo publicado en el 2013 Estandares operacionales y de
procedimiento del deseo sexual hipoactivo masculino se encuentra dentro de la
etiologia del bajo deseo masculino los problemas de pareja y se marca como
abordaje terapéutico en estos casos la terapia de pareja puntualmente. Definir
las bases en las cuales se construyen las parejas en este trastorno es un eje

fundamental.


mailto:msvalente@intramed.net

Es importante visualizar los roles que se le
atribuyen a cada género en forma cultural y social
en la pareja. El concepto de hombre siempre listo y
mujer complaciente esta muy difundido entre las
sociedades en forma global y mas adn en parejas
de larga data y personas de mayor edad.
Podriamos decir que culturalmente expectativas en
un rol sexual muy activo y una exigencia de alta
performance en el hombre, en ocasiones funcionn
como una carga, siendo contraproducente al

momento del encuentro sexual.

La preocupaciéon por | desemperfio sexual origina ansiedad en muchos casos
en forma anticipada al inicio de la relacién con su pareja, por lo cual muchas
veces la falta de deseo se ve acompafada de comorbilidades sexuales como
problemas de ereccion o de eyaculacion.

Las dimensiones socioculturales de la expresidén sexual en ambos géneros se
expresan en las vivencias sexuales de una pareja. Si bien, estan cambiando
los paradigmas, en cuanto a los roles de género, estos cambios van
acompafnados de exigencias y mezclas de conceptos, emociones y cogniciones
gue como minimo ocasiona un desentendimiento entre ambos miembros de la
pareja y en ocasiones se encuentran comorbilidades sexuales y en la vida de
relacion, es cierto que muchas veces un hombre que no desea no tiene
erecciéon y en estudios realizados se vio asociada la falta de deseo con
problemas de erecciébn, muchas veces puede ser asociado a problemas
organicos y/o hormonales pero es cierto que en oportunidades no se observan
y es simplemente la causa se asocia a que el varon no esta motivado para
tener sexo. Esto es una consulta frecuente en los hombres mas jovenes . Lo
mismo que la falta de control en la eyaculacién. Estas comorbilidades muchas
veces se ven precipitadas y mantenidas por una pareja exigente que reclama
ser seducida y vista, perpetuando el problema en vez de ser parte de la

solucién



Por otro lado la depresion y la ansiedad son trastornos que van en aumento
en los tiempos que corren y cada vez con mayor incidencia en personas mas
jovenes. La convivencia con personas que padecen trastornos psiquiatricos y
en muchas ocasiones subdiagnésticados es complicada para la convivencia en
pareja, por lo cual es importante en estos casos explicar en forma adecuada a
la pareja el alcance de los sintomas y como se manifestaran en la vida
cotidiana, como es la sexualidad . Otra causa frecuente es la culpa y
verguenza que se genera en el hombre no poder “cumplir” y que la mujer lo
exija tener una buena performance sexual, perpetua el circulo vicioso,

sosteniendo el bajo deseo sexual.

Otro factor desencadenante de la disminusion del
deseo en el hombre es el estrés, asi también, el
cansancio que afecta, no solamente en lo personal
sino en lo relacional repercutiendo en la comunicacion
y sexualidad de la pareja. El rol de la pareja en estos
casos tendria que ser la compresion, la no exigencia,
el entender que no todo pasa por ella, por si es linda o

fea, atractiva o no; si la quieren o no.

De tomar esta conducta no podra visualizar que su compafiero probablemte
este necesitando apoyo, medicacion, terapia y cambios en la vida personal y
de pareja. El rol que adopte la pareja frente a situaciones de conflicto
generadas por estrés laboral o personal dependera del propio estrés personal
de ella, como de su autoestima, creencias y capacidad de observar las
necesidades del otro, entre otros factores.

El bajo deseo en el vardn, en la mayoria de las oportunidades se debe a la
disminucion de testosterona, observandose que con la edad se acrecienta la
etiologia hormonal;, en estos hombres se combinan la presencia de
enfermedades cardiovasculares y /o de otras enfermedades organicas, y
sumado al momento de la menopausia en la mujer, es una combinacién que
contrariamente a obtener una mejora del deseo, presenta la tendencia de
justificar el bajo deseo y perpetuarlo o empeorar la situacion. La combinacion

de deseo bajo en la mujer, quien se siente beneficiada por la situacion encubre



el bajo deseo de su pareja. Pero en muchos casos la preocupacion por la salud
hace que las mujeres en vez de promover un encuentro sexual por el contrario
los espacia o los suprime completamente de la agenda matrimonial. La
creencia que sostiene esta conducta es el concepto que si €l no tiene la
necesidad se acaba la vida sexual. En las parejas homosexuales masculinas
esto no tiende a pasar.

En ocasiones los hombres que padecen de estrés, al igual que sus parejas y
comprometidos en sus obligaciones, con muchas actividades en forma
independiente acrecientan el cortisol disminuyendo el deseo en hombres
jovenes, sumado a la falta de comunicacion se instala alejamiento de la pareja
por no compartir intereses y en ocasiones siquiera logros personales con el
otro.  Se construyen mundos paralelos y a los encuentros se les pide que

sean pasionales y con alta emotividad que no se construye en el dia a dia.

L rwag

Esto sumado a las

c T
-Omorbilidades de D

actividades de matrimonios
* 45% Disfuncion eréey

e jovenes en forma separada
cada uno con sus amigos,
se crea desconfianza, celos
y si encima el varén no
siente deseo, la mujer
piensa que es personal y
gue es que ella que no lo

atrae iniciando conflictos de

pareja.

La concepcion de la mujer independiente y que estén cambiando los
paradigmas, debe recorrer aun el camino de otras modificaciones, ya que,
todavia existe el concepto que al hombre que le gusta una mujer, la desea. En
otras palabras se presenta en estas parejas una baja tolerancia a los conflictos
sexuales. La primera vez que soy rechaza no me quiere, si no me manda una
foto 0 no me contesta estando en linea no me quiere, no soy importante para

7z

él.



El abordaje de la pareja del varén con bajo deseo debe darse en un contexto
de informacion clara y precisa, explicando las posibles causas, derribar mitos
por la explicacion exhaustiva de las expectativas del tratamiento y que no debe
porque relacionarse el no ser deseada co el concepto de no ser atractiva para
su pareja. Conversar sobre su rol en el tratamiento, inclusive las pautas de
educacion sexual como que el coito vaginal no debe ser la Gnica opcion de
relacionarse sexualmente; es fundamental su participacion sin exigencias de
desempeiio masculino en situaciones sexuales. Las parejas son pilares en la
creacion de la intimidad emocional del encuentro, de generar sexo sin
exigencias, de disminuir la valoracién del hombre como ser sexual automatico y
lineal. Lograr mejorar la comunicacion entre ellos con el desarrollo de
actividades comunes que los diviertan a ambos, recuperar un ambiente
distendido y placentero, donde puedan disfrutar de la compaifiia entre ambos.
Resumen de conceptos:

+ El deseo masculino no es automético y lineal

* Muchas veces el DSH masculino entra a la consulta por un problema

sexual femnino: dolor coital/ falta de deseo/ anorgasmia
» Cambiar la estructura cultural que el hombre esta siempre listo
* Reducir las expectativas femeninas con respecto al deseo sexual y
separarlas de la afectividad en la pareja
* Mejorar la intimidad y comunicacién

Instalar una nueva dinamica sexual y erdtica.

QUE MEDICAMENTOS SE INDICAN
Rosa Luisa Acufia Rendon.Médica SexoOloga clinica y Educadora de la

Sexualidad .Vocal de  FLASSES rossyarendon@gmail.com

Cuando el deseo sexual deja de ser una motivacion y se pierde el impulso y el
interés en las relaciones sexuales que mueve al hombre a buscar el placer
erético y se determina que ha habido pérdida del apetito sexual en forma
persistente y clinicamente significativa posterior a estudio multifactorial es el
momento de iniciar con los medicamentos que van a restablecer la libido si es

ésta la indicacién a la que se ha llegado.



La exposicion esta fundamentada en las Guias Britanicas de disfuncion
eréctil 2018 y se utilizan como pauta para las referencias sobre los beneficios
del reemplazo de testosterona en hombres hipogonados. Hay evidencia de que
los hombres con hipogonadismo vuelven al estado eugonadal con reemplazo
de testosterona con experiencia de al menos 6 meses con: una mejora general
de la funcion sexual; mejoria en el deseo sexual; energia mejorada, estado de
animo y motivacion; mejora en el orgasmo y la eyaculacién; mejora en la
ereccion espontanea y nocturna; capacidad de respuesta restaurada o

mejorada con PDESIs.

Un estudio refiere que el tratamiento con Undecanoato
de Testosterona tiene una respuesta clinicamente
significativa en pacientes con DM2 e hipogonadismo.

La modificacion del estilo de vida debe ser siempre el
tratamiento de primera linea para los pacientes
diabéticos; sin embargo, la practica médica nos dice que
éste tiene generalmente poco impacto. La respuesta a
inhibidores de la fosfodiesterasa 5 es a menudo
decepcionante si no se trata el hipogonadismo y la

Diabetes continia mal controlada.

El estudio sugiere establecer las 30 semanas de Terapia de reemplazo de
Testosterona (TRT) para lograr los beneficios; adicionando terapia especifica
para Disfuncién Eréctil, y un adecuado control de las cifras de glicemia lo que
permite alcanzar puntuaciones casi hormales (funcion eréctil). Estudios de
registro a largo plazo sugieren que la funcién sexual sigue mejorando con el
uso prolongado de Undecanoato de Testosterona (TU) de accion prolongada,
presentando sintomas recurrentes cuando se interrumpe la TRT.

Este grupo demostré recientemente que la TRT con TU esté asociada a una

reduccion significativa de la mortalidad en hombres con DM” y TT<12nmol/L.



El uso temprano de TRT en hombres con Disfuncion Eréctil es sugerido
especialmente en aquellos que no responden a Inhibidores de la PDES5.

En otro estudio se encuentra que la apnea
del suefio (OSA) es una condicidn que afecta
a uno de cada 4 hombres de mediana edad
caracterizada por cierres completos y
parciales frecuentes y repetitivos de las vias
aéreas superiores, causando la desaturacion
de O2 en sangre.

La deficiencia de andrégenos bioquimica
esta asociada de manera independiente con
la AOS y hasta 40% de los hombres con el

trastorno tienen niveles séricos de T en

rangos de hipogonadismo del adulto joven == o
(Luboshitzky et al.,2003 y/o hipoxia repetitiva (Gambineri et aI.,ZOO?;))Se
considera que los mecanismos centrales que explican la disminucién de
testosterona en OSA tiene que ver con la interrupcién pulsétil de la secrecion
de hormona luteinizante por la restriccion del suefio (Leproult & Van Cauter,
2011). La obesidad central, es reconocida como la sefial mas especifica
asociada con la deficiencia de andrégenos (Buvat et al., Corona et I., 2013) y
se asocia en forma independiente con OSA; la combinacion de ambos OSA 'y
obesidad puede potenciar ain mas la disminucion de T circulante (Liu et al.,
2007)

La terapia con Testosterona mejoré el deseo sexual en los hombres obesos
con SAOS independientemente de los niveles basales de testosterona.
Aquellos con niveles mas bajos de T mostré mejoria en la vitalidad, sensacion
de estado de animo bajo y nerviosismo (medido por SF-36) .

En éste diferente estudio de 790 hombres de 65 afios de edad en adelante
con una concentracién de testosterona en suero inferior a 275ng/dl y sintomas
sugestivos de hipoandrogenismo recibieron gel de testosterona (o gel placebo)
durante 1 afio. Se hicieron tres ensayos: a.- funcion sexual,b.-funcion fisica yc.-
calidad vital.

El tratamiento con testosterona aumento los niveles de testosterona en suero

a los valores normales de hombres entre 19 y 40 afios de edad. Este



incremento se asocio con aumento significativo de la actividad sexual
(Psicosexual Daily Questionnaire) asi como aumento del deseo sexual y la
funcion eréctil; los hombres tratados con testosterona informaron mejor estado
de animo y menor gravedad de los sintomas depresivos.

En relacion al envejecimiento masculino, la funcion eréctil se evaluo
utilizando el cuestionario del indice Internacional de Funcién Eréctil-5 al inicio
del estudio, a los 6 y 12 meses de TRH. Ademas, la longitud del pene se midio
al inicio del estudio y a los 12 meses. También se evaluo la tumescencia
peneana nocturna (NPT, utilizando RigiScan) y el flujo sanguineo de las
arterias cavernosas del pene (ecografia Doppler) al inicio del estudio y a los 12
meses de TT.
Después de TRH en todos los pacientes,
los niveles de TT fueron restaurados

(3m) a niveles normales. La funcién
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pene. NTP mejoré significativamente a
los 12 meses en términos de frecuencia
y la duracion de la rigidez. El flujo
sanguineo de las arterias cavernosas
mejoro significativamente, asi como la
velocidad diastolica final de las arterias

del pene.

NTP mejoro significativamente a los 12 meses en términos de frecuencia y la
duracion de la rigidez. El flujo sanguineo de las arterias cavernosas mejoro
significativamente, asi como la velocidad diastdlica final de las arterias del
pene.

En Relacion a las Presentaciones Farmacéuticas de Testosterona:El gel de
testosterona mantiene los niveles sanguineos fisiolégicos de manera mas
consistente que otros tratamientos, pero en muchas ocasiones se prefieren los
sistemas IM o parches. Las formulaciones orales se absorben de manera

impredecible.



Los hombres que toman testosterona suplementaria deben ser monitoreados
peribdicamente. Los niveles de Hct, PSA y testosterona deben medirse
trimestralmente durante el primer afio de TRT y semestralmente a partir de
entonces. Si el Hct es 254%, |la dosis de testosterona debe reducirse. El
tratamiento con medicamentos también debe centrarse en resolver las
diferentes causas de la disminucion del deseo sexual, como puede ser la
hiperprolactinemia (cabergolina). O los medicamentos que toma el paciente

para otros padecimientos.

CUANDO EL HOMBRE DICE QUE NO. CONTROVERSIAS Y
CONTRAINDICACIONES EN EL TRATAMIENTO.
Jaqueline Brendler. Médica y Sexologa clinica. Presidente de FLASSES
jagbrendler@terapiadosexo.med.br

Cuando el hombre dice no puede ser trastorno de Deseo Sexual Hipoactivo
masculino o no. El “no” del hombre puede ser consecuencia: 1) De una grave
relacion de angustia; 2) Otros factores estresantes importantes; 2) Los efectos
de una sustancia / medicamento otra afeccion médica. En los casos anteriores

no eres situaciones del Deseo sexual Hipoactivo pero el hombre sera

bienvenido y tratado.

La reduccion de testosterona libre
puede ocurrir en hombres en las
siguientes situaciones: 1)
Medicamentos que aumentan la
prolactina o SBHG; 2)
Hipogonadismo (disminucion de la
funcidn testicular); 2) Deficiencia
androgénica del envejecimiento en
hombre o hipogonadismo tardio del
adulto; 3) Lesion o extirpacion

quirdrgica de los testiculos;

4) Radioterapia en o en la region genital; 5) Quimioterapia.



Hasta 50 % de los hombres con antecedentes de sintomas psiquiatricos
pueden tener una pérdida moderada o grave del deseo, en comparacion con
solo el 15% de los que no tienen ese historial.

En caso de depresion, trata la depresion primero. Cuando la depresion
mejora, si el trastorno del deseo persiste, es hora de comenzar el tratamiento
dirigido a mejorar el deseo sexual.

En hipogonadismo tardio del adulto ¢Con qué entidades se realiza el
diagnéstico diferencial? Con hipotiroidismo y depresion, ya que hay sintomas

comunes a las tres entidades.
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El mejor método para dosificar testosterona es controvertido. Parece haber un
consenso sobre el uso de la férmula para obtener Testosterona Biodisponible
Calculada (TLC) y para obtener la Testosterona Libre. Los ingredientes de la
férmula son la testosterona total, la SBHG y la albumina. No dosificar
testosterona: 1) Enfermedades agudas y subagudas; 2) Durante el uso de
opioides y corticosteroides.

Las contraindicaciones absolutas el uso de testosterona son: 1) Cancer de
mama presunto o confirmado, (Nivel de Evidencia 3); 2) Cancer de prostata



sospechado o confirmado (Nivel de Evidencia 2). Las contraindicaciones
relativas son: 1) Insuficiencia cardiaca congestiva (Nivel de evidencia 3);
2)Eritrocitosis (hematocrito = 54%) / policitemia (Nivel de evidencia 2); 3) Apnea
severa del suefio (Nivel de evidencia 4); 4) Sintomas obstructivos severos del
tracto urinario inferior como resultado de hiperplasia prostatica (Nivel de
evidencia 3); 5) Ginecomastia (Nivel de Evidencia 4); Problemas hepéticos y
renales.

Siempre se deben sopesar los beneficios del tratamiento con testosterona
contra posibles dafos y estos se deben aclarar. La testosterona no debe
prescribirse si existe un deseo de fertilidad (Nivel de Evidencia 2), en estos
pacientes podemos usar clomifeno (Nivel de Evidencia 3), HCG e inhibidores

de aromatasa.

Los andrégenos cambian con la
edad. A partir de los 40 afios, la
disminucién de la testosterona
varia alrededor del 1% por afio y
la SHBG aumenta con la edad
(que es una razoén por la cual

disminuye la testosterona libre).

Se espera que la testosterona

disminuya, entonces ¢ Qué

Jaqueline justifica la gran venta del

Brendler ( ‘

medicamento?

¢El uso de testosterona se ha convertido en "moda"? La automedicacion es el
problema: impulsa la "magia” de resolver todo y mejorar el deseo sexual. Los
hombres le piden testosterona al médico. Hay médicos que no siguen los
consensos de las sociedades urolégicas y endocrinologias sobre el uso de la
testosterona y son liberales sobre esa medicacion. Sabemos que la
testosterona interfiere con: 1) diferenciacion y funcion sexual; 2) humor; 3)
masa muscular; 4) regulacion de lipidos; 5) formacion de hueso; 6)

eritropoyesis; 7) funcién inmune.



El deseo es multifactorial, mientras que cada hombre es Unico sobre lo que
promueve su deseo sexual, sabemos que muchos hombres tienen el deseo
sexual desencadenado por la vision (estimulacién a través de videos, fotos,
llegando por WhatsApp) mas alla de las personas de vida real. Es importante
descubrir qué es erdtico o qué era erotico en el pasado.

Apuntar a mejorar el deseo sexual en los hombres mas all4 de las técnicas
cognitivas conductuales que incluye la terapia sexual es importante: 1) Para
discutir el machismo en la cultura que predica la demostracion del deseo sexual
como simbolo de virilidad; 2) Identificar y trabajar en fantasias sexuales; 3)
Restablecer los incitadores sexuales; 4) Técnica del menu sexual masculino:
erotizar la mente pensando en imagenes y fantasias sexuales (3 veces al dia) y
usandola durante las relaciones sexuales, reemplazando la "falta de
pensamientos eréticos”. Brendler J (2019). 5) Durante el coito se puede
prescribir una técnica prohibida Foco de sensaciones | y luego Il.

Son mis recomendaciones: 1) Debido a que el problema es el uso de
testosterona a largo plazo y su control de riesgos y beneficios, necesitamos
mas estudios con afios de seguimiento (Revision sistematica de ensayos
aleatorios Nivel de evidencia 1 del Oxford); 2) sobre la efectividad de las
técnicas psicoterapéuticas también necesitamos mas estudios, pero las
técnicas que usan los incitadores masculinos especificos del sexo tienen mas
posibilidad de ser efectivas. Basada en mas de 20 afios de atencidon como

médica en Sexologia.
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