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RESUMEN

El deseo sexual hipoactivo es un trastorno sexual frecuente, sobre
todo en las mujeres, que presenta dificultades diagnésticas y terapéuti-
cas. En general, los médicos no saben c6mo intervenir ante una pa-
ciente que presenta este problema. En el presente articulo se revisan
aspectos esenciales del deseo sexual y los factores relacionados con su
pérdida, y se propone un método de intervencién clinica que permita
al médico intervenir sensatamente ante un caso de deseo sexual hi-

ABSTRACT

Female hypoactive sexual desire. An offer of medical
intervention

The hypoactive sexual desire is a frequent sexual
disorder, especially in women, and presents diag-
nostic and therapeutic difficulties. In general,
doctors do not know how to manage a patient
who suffers this problem. In the present article

poactivo. Finalmente, se revisan algunos de los firmacos empleados

hasta el momento para su tratamiento.
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there is a revision of essential aspects of the sexual
desire and the factors related to its loss proposing
a method of clinical intervention that allows to
the doctor to act in a sensible way in a case of
hypoactive sexual desire. Finally, there is a revi-
sion of some of the drug therapies used up to this
moment to treat the disorder.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La vida sexual repercute en la calidad de vida!. Cues-
tiones como el desempeiio y la idoneidad sexual®?, u
otras como el miedo al abandono o al rechazo por
motivos sexuales* son, con frecuencia, generadores de
ansiedad y conflictos neurdticos® que menoscaban
tanto la autoestima como, caso de haberlas, las rela-
ciones de pareja al propiciar conductas de evitaciéon,
disputas, conflictos y separaciones. En un estudio lon-
gitudinal, ya cldsico®, se observé que para los varones
la frecuencia en las relaciones sexuales y para las muje-
res el disfrute de éstas eran factores predictivos signifi-
cativos de longevidad.

El deseo sexual hipoactivo (DSH) es la mas comtn
de las disfunciones sexuales (DS) femeninas’. Pese a
ello, los médicos no suelen abordarlo, se suelen limi-
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tar a escuchar la queja y, desde la distancia, transmitir
a la mujer con su silencio sus mds sinceras condolen-
cias. Se han aducido diversas razones® para explicar
esta actitud distante frente a un problema que tanto
les afecta: falta de tiempo, considerarlo un asunto tri-
vial y otras por el estilo; sin embargo, creemos que la
principal es el desconocimiento, tanto de la patologia
como del procedimiento para intervenir de manera
eficaz. En el presente articulo, se revisan aspectos
esenciales del deseo sexual y los factores relacionados
con su pérdida, y su principal objetivo es proponer un
método que permita al médico intervenir sensatamen-
te ante un caso de DSH, sea cudl sea su especialidad.

CONCEPTO Y DEFINICION

Es esencial reconocer que pese a las propuestas iguali-
tarias de Master y Johnson’, en su teorfa lineal sobre
la respuesta sexual (fig. 1), publicadas en 1966 y com-
pletadas por la Dra. Kaplan, que anadi6 la fase de de-
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Figura 1. Esquema del modelo lineal de respuesta sexual de Mas-
ters y Jonson.

seo a las suyas de excitacién, meseta y resolucion, la
respuesta de mujeres y varones es distinta y, si bien la
vivencia del orgasmo puede ser similar, sin duda la ex-
citabilidad vy, especialmente, el deseo difieren clara-
mente entre unas y otros. La experiencia clinica de-
muestra que el deseo del var6n es claramente
“finalista” y se dirige, la mayor parte de las veces, al
logro de la penetracién; sin embargo, la mujer pre-
senta un abanico de posibilidades mas amplio. Para
entender las diferencias en la respuesta sexual entre
ambos sexos es necesario conocer las teorfas de Rose-
mary Basson!® (fig. 2) quien, apoyindose en estudios
que indican que mas de la mitad de las mujeres con
una sexualidad satisfactoria raramente piensan en el
sexo!'l, propone que muchas mujeres, sobre todo si
llevan bastante tiempo emparejadas, inician las rela-
ciones sexuales con una motivaciéon sexual neutra, sin
deseo sexual, y se van activando y excitando progresi-
vamente en el transcurso de la experiencia intima que
viven con su pareja.

Aunque teéricamente distinguibles, a nivel prictico
resulta dificil disociar deseo de excitacion sexual, refe-
rida ésta a los cambios fisicos que se experimentan

cuando hay estimulo sexual, ya sea inducido externa o
internamente (fantasias). Ambas fases, deseo y excita-
cién, constituyen un continuum de dificil separacién,
pues el deseo se va a mantener si se tiene una percep-
cién clara de la excitacién y, a su vez, la excitacién
acontece de manera mds ficil cuando hay un alto gra-
do de deseo sexual.

Segtin el DSM-IV-TR, la caracteristica esencial del
DSH es la ausencia o deficiencia de fantasfas sexuales y
de descos de actividad sexual que provoca malestar
acusado o dificultades interpersonales. Esta definicion,
recientemente revisada'?!3) parece insuficiente al no te-
ner en cuenta los inductores externos del deseo ni un
aspecto tan importante como el momento del ciclo vi-
tal de cada mujer. Este aspecto y la duracién de la pare-
ja, fueron propuestos por Basson et al'* en 2003, como
inherentes al deseo sexual femenino. Para Fuertes'®, el
DSH aparece cuando la interacciéon entre el grado de
excitabilidad neurofisiolégica, la disposicion cognitiva y
los inductores de sentimientos y sensaciones sexuales
no conduce a ningdn tipo de impulso sexual. Cabe-
o', aunando las propuestas de Basson y de Fuertes,
define el DSH como la ausencia o disminucién de pen-
samientos o fantasfas sexuales y de interés en iniciar un
encuentro sexual en presencia de adecuados inductores
externos del deseo, teniendo presente el momento del
ciclo vital de la mujer. Respecto a la propuesta de Bas-
son, sefiala que resultarfa mis coherente hacer referen-
cia a la calidad de la pareja en lugar de su duracién, ar-
gumento con el que coincidimos.

PREVALENCIA

Aunque las cifras discrepan sobremanera, se considera
que el porcentaje de mujeres afectadas, en mayor o
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Figura 2. Modelo circular de res-
puesta sexual femenina de Basson.
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menor gravedad, por un cuadro de DSH oscila entre
el 20 y el 40%'7:18,

Por nuestra parte, con motivo de la validacién del
cuestionario de funcién sexual de la mujer (FSM)',
registramos una prevalencia de deseo hipoactivo?® del
16,5% entre mujeres valencianas sanas (212 mujeres
de 18 a 65 anos, con una media de edad de 40 afos),
que resulta inferior a la encontrada en la mayorfa de
estudios; sin embargo, fue superior a la que obtuvi-
mos con relacién a la dificultad para alcanzar una ex-

citacién suficiente durante el encuentro sexual, que
afectaba al 13,2%.

ETIOLOGIA

Si bien el DSH suele tener un origen multicausal, re-
feriremos sus causas mas habituales.

CAUSAS MEDICAS

— Enfermedades crénicas: anemia, cardiopatias, neo-
plasias, etc.

— Alteraciones hormonales: déficit androgénico, hi-
perprolactinemias, hipotiroidismo.

— Entidades que generen trastorno de la excitacién
sexual: déficit estrogénico (climaterio), enfermedades
cardiovasculares y neuroendocrinas (diabetes).

— Cirugia de mama, ttero, ovarios o prostata, que
ademas de los problemas hormonales que conllevan
generan sentimientos de castracién y desvalorizacion
que abocan a un trastorno del estado de dnimo y del
deseo erético.

— Farmacos: fibratos, bloqueadores beta y diuréti-
cos, sulpirida y cimetidina, antidepresivos ISRS, an-
tiandrogénicos (patologia prostitica, tratamientos de
calvicie), anticonceptivos con efecto antiandrogénico.

— Consumo de sustancias de abuso: alcohol, tabaco,
marihuana o cannabis, heroina y opidceos, cocaina y
drogas de diseio (METH o speed, MDMA o éxtasis).

Causas psicoldgicas

— Individuales: educaciéon sexual restrictiva, falta de
interés sexual por experiencias negativas, orientaciéon
sexual no definida o no autoaceptada, alteraciones psi-
coldgicas, anhedonia sexual.

— Secundarias a la relacién de pareja: falta de comu-
nicacién, discrepancias en la forma de entender la
sexualidad, cambios fisicos, psicoldgicos o estéticos en
uno de los miembros que inhiban el deseo del otro,
patrones de comportamiento sexual rigidos y/o mo-
noétonos, utilizacién de la conducta sexual como ele-

mento de poder y control en la relacién, disputas con-
tinuas, etc.

El alcoholismo o el consumo de otras sustancias de
abuso por parte de la pareja puede provocar episodios
de celos, disfuncién eréctil y agresiones, con repercu-
sién sobre el deseo.

— DS de la pareja, esencialmente disfuncion eréctil,
eyaculatoria o de deseo.

— Transito por periodos de pérdidas: duelos, dificul-
tades econdmicas y laborales o frustraciones amoro-
sas.

— Transito por periodos de crisis vital: emancipacion
de los padres, jubilacién, cumpleanos criticos (los 40,
los 50), casamiento, embarazo, posparto, nacimiento
de hijos, sindrome del nido vacio, etc.

FORMAS CLINICAS DEL DEFICIT DE DESEQ

Ademis del DSH, el trastorno de excitacién sexual en
la mujer y la aversioén sexual también se suelen mani-
festar a través de una falta de desco. Las 3, aunque
distintas y con entidad propia, estin muy relacionadas
entre si y algunos autores las confunden, tanto en cli-
nica como en investigacién. Lo habitual es que un
trastorno de excitacion conduzca a corto plazo a una
falta de deseo, que suele abocar a un trastorno orgas-
mico y, en ocasiones, a un cuadro de aversién sexual.
De manera reciproca, el DSH conlleva una menor
concentracién de la mujer durante el encuentro
sexual, lo que provoca una merma en la excitacién y
en su capacidad de lubricar.

El trastorno de excitabilidad es frecuente entre las
mujeres menopdusicas y diabéticas. En las primeras,
como consecuencia del déficit estrogénico, se produce
una disminucién de la lubricacién, y entre las segun-
das, al igual que sucede entre los varones diabéticos,
se afecta la segunda fase de la respuesta sexual y, del
mismo modo, su capacidad para lubricar adecuada-
mente. Unas y otras pueden interpretar tal circunstan-
cia como el fin de su sexualidad (corroborada ademas
en las climatéricas por el hecho de que la menstrua-
cién haya desaparecido) y las repercusiones cognitivas
propias y la influencia de mdaltiples mitos sociocultu-
rales de su entorno les pueden conducir al desinterés
sexual, y a la apatia durante el encuentro, sin menos-
preciar la asociaciéon de rutinas de autoobservacion
durante éste que le impedird abandonarse en la expe-
riencia. Todo ello aboca a una insatisfaccion que pone
en marcha toda una estrategia de evitacion sexual, tal
vez solucionable con un simple lubricante, que acaba
convirtiéndose en una DS con graves repercusiones
en la vida de pareja.
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Con relacion a la aversion sexual, se puede sospechar
que alguien la presenta cuando rechaza o evita cualquier
contacto erdtico porque le genera una intensa angustia.
Si la persona afectada vive en pareja, el trastorno alcanza
proporciones mayores y en muchos casos cuestiona la
continuidad de la relacién. El mis minimo atisbo de en-
cuentro sexual, o sélo imaginarlo, desencadena el pani-
co e incapacita al afectado para llevarlo a cabo. La aver-
sion sexual es una fobia grave, un miedo irracional y, por
tanto, cuando se piensa o se afronta el estimulo fébico
se experimenta sudoracién, palpitaciones, mareos, nau-
seas, vomitos, ¢ incluso pérdida de conciencia. Sin em-
bargo, a diferencia de lo que sucede en la mayoria de las
fobias, en la sexual, imaginar la situacién temida suele
generar mayor ansiedad que vivirla.

Es necesario saber que la pareja de quien presenta
un trastorno de deseo se siente despreciada, no queri-
da e infravalorada. Su autoestima suele estar muy baja
y tiende a considerarse poco atractiva. Aunque la res-
puesta a la aversién de la companera es diversa, casi
siempre se repite el mismo modelo: al inicio, vierten
moderadas y puntuales quejas, progresivamente incre-
mentan la presién ¢ intentan acercarse a clla a fin de
excitarla, posteriormente tratan de enfriar la relacién
con la intencién de que la otra reaccione vy, finalmen-
te, adoptando una actitud de presién activa, lanzan
sobre ella todo tipo de quejas, ¢ incluso acusaciones
de supuestas infidelidades, con amenazas directas so-
bre el futuro del compromiso.

PAPEL DEL MEDICO ANTE UN CASO DE DESEQ
HIPOACTIVO

Actitud receptiva o de busqueda activa

Sobre todo en poblaciéon de riesgo. Algunas pregun-
tas, realizadas en el momento apropiado, nos permiti-
rdn detectar la presencia de ésta o cualquier otra DS,
como pueden ser?!: “;en cuanto a su vida sexual, estd
Ud. satistecho/a?”, “;con relacion a su actividad
sexual, tiene Ud. alguna dificultad?”.

Realizar un correcto diagnéstico diferencial

Para realizar un correcto diagnéstico diferencial
(DD), antes que nada hemos de asegurarnos de estar
ante un caso de DSH.

Diagnostico diferencial con falsos cuadros de deseo sexual
hipoactivo

— Pérdida temporal del desco de mantener relaciones
sexuales o de masturbarse achacable a diversas causas:
excesiva actividad, convalecencias, disputas con la pa-
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reja o periodos transitorios de menor apetencia. Se
considerard como trastorno si la falta de deseo es per-
sistente y recurrente durante un tiempo razonable (al
menos 3 meses).

— Negativa a determinadas pricticas sexuales, por
desagrado estético o por principios morales. Si no im-
plican dificultad para otras formas de contacto sexual,
no pueden ser considerados como tales. Sirvan como
ejemplo, la repulsa de un varén a practicar el cunnilin-
gus a su pareja por encontrar el olor o el sabor del
flujo vaginal repelente, o la de una mujer a aceptar la
penetraciéon anal.

— Discordancia entre ambos respecto a la frecuencia
de las relaciones sexuales, que suele ser motivo habi-
tual de consulta en sexologia. Por ejemplo, una mujer
a la que le resulta suficiente mantener 1 o 2 encuen-
tros sexuales semanales, con los que disfruta y se sien-
te satisfecha, convive con una pareja demandadora
que requiere relaciones diarias. En tal situacién, tal
vez ambos necesiten realizar terapia de pareja, pero en
modo alguno se puede considerar a ella afectada de
un trastorno de deseo.

Diagnostico diferencial con otras formas clinicas

de presentacion de la falta de deseo (trastorno de excitabilidad

y aversion sexual) y con disfunciones sexuales que cursan con

dificultad para la penetracion vaginal: dispareunia y vaginismo

Una vez comprobado que se estd frente a un cuadro
clinico de falta de deseo, ser la historia sexual el prin-
cipal instrumento diagnéstico. Tanto en la dispareunia
como en el vaginismo, el dolor y la ansiedad que con-
lleva cualquier intento de penetracién o de tocamien-
to de vulva o vagina puede inducir a medio plazo un
trastorno de deseo; pero habrd que distinguirlos del
DSH, ya que ¢l abordaje terapéutico va a ser bien dis-
tinto. Durante la anamnesis se ha de incidir en los si-
guientes puntos:

— La queja sexual, que se tratard de pormenorizar
preguntando cuindo y como transcurrié el Gltimo en-
cuentro, si lo hubo.

— La presencia de ansiedad anticipatoria a cualquier
atisbo de encuentro.

— Las caracteristicas de la respuesta sexual de la mu-
jer en las demas fases de la respuesta sexual (excitacién
y lubricacién, orgasmo, satisfaccién, etc.), as{ como si
hay dolor vaginal o dificultad para realizar la penetra-
ciéon.

— Otros datos de interés sexolégico: educacién
sexual recibida, interés por la sexualidad, antecedentes
de maltrato o violencia sexual en la infancia o poste-
riormente.

— Relaciones de pareja, siendo necesario conocer
cdmo es su respuesta sexual, y hasta qué punto estd
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afectado por la falta de deseo de su companiera, asi
como su disposicién a colaborar en el tratamiento.

Descartar causas médicas como origen del deseo sexual
hipoactivo
Ademds de la anamnesis, casi siempre serd necesario
realizar una exploracién fisica, asi como las pruebas
complementarias que se consideren. La determina-
cién de hormonas tiroideas, testosterona y prolactina
suele ser imprescindible. Los cuestionarios de eva-
luaciéon también pueden ser utiles. Destacamos entre
éstos algunos clasicos, como el SAI-E?2, el GRISS?® y
el ISS?*, y otros més recientes como el FSFI*® y el
DSDS?. Por nuestra parte, utilizamos el FSM! que,
entre otras, tiene la ventaja de detectar DS en la pa-
reja.

A. Orienta a que el trastorno de desco se deba a
causa psicolégica:

— La falta de deseo es primaria, de siempre. La mu-
jer lo experimenta fuere quien fuere su pareja y en
cualquier circunstancia.

— La falta de deseo es secundaria a problemas en la
relacién de pareja, situaciones generadoras de estrés o
trastorno psicologico (especialmente cuadros de an-
siedad).

B. Orienta a una causa médica:

— La aparicion de la falta de deseo coincidiendo con
enfermedad fisica, mental, o toma de sustancias, en
alguien que anteriormente mostraba interés sexual,
sin que medien problemas de pareja, estrés o trastor-
no psicologico.

Intervencion terapéutica

Casos de deseo sexual hipoactivo en los que el médico puede
ser competente

El DSH suele necesitar atencién sexolédgica, ya que en
el deseo influyen aspectos tan diversos como la educa-
cién sexual recibida, los vinculos con los padres, la
historia erética o el miedo al compromiso emocional,
entre otros. El médico deberfa derivar a un terapeuta
sexual, tras realizar un exhaustivo estudio, los casos de
DSH de origen psicolégico, primarios (de siempre) o
secundarios, especialmente cuando el menoscabo del
deseo es severo o la relacién de pareja es mala. Igual-
mente, la aversion al sexo es un cuadro muy dificil de
manejar en la consulta médica.

De cualquier manera, trate o no directamente el
caso, seguird su evolucién vy, si se requiere, dard co-
bertura farmacoterapéutica o cualquier otra de su
competencia.

Los casos de DSH en los que el médico puede ser
competente son los secundarios a causas médicas, asi
como los leves y moderados de origen psicolégico
con buena relacién de pareja o con escaso conflicto
entre ellos (asumible por el médico).

Premisas para la intervencion médica

Estar motivado para hacerlo y asegurarse de que tanto
el paciente como su pareja estin de acuerdo en que
sea el médico quien lo haga.

Una vez aceptado, es necesario comprobar que am-
bos miembros de la pareja comparten la misma o pa-
recida idea respecto a la sexualidad como experiencia
comun y gratificante, tratando de identificar qué ex-
pectativas tienen acerca de la terapia que se pondra en
marcha, es decir, qué resultados esperan alcanzar al fi-
nal. Si la discordancia de ideas entre ellos es excesiva
o las expectativas terapéuticas desproporcionadas, serd
necesario confrontarlos con la realidad y replantearse
la intervencién.

Pasos en la intervencion terapéutica médica

Correccion de los fuctores que propiciaron o provocaron
el cundro de DSH. Si el origen del DSH es organico,
su correccién forma parte de sus competencias. Si es
consecuencia de un problema psicolégico leve o de
relacion de pareja asumible en consulta médica, iden-
tificarlo y desdramatizar suele ser muy eficaz.

Consejo sexunl desde ln consulta del médico. A la pareja
es necesario informarle de que la falta de deseo de la
compaiiera no tiene nada que ver con que le encuen-
tre menos atractivo o haya perdido interés por la rela-
cién. Con sensatez, se puede recomendar a la persona
afectada que estimule sus fantasfas sexuales; algunos
libros, peliculas, o material erdtico si le gusta, pueden
resultar utiles. La prictica de masajes corporales y ma-
niobras de autoestimulacién que propicien la adquisiciéon
de un ritmo sexual periddico, resultan muy necesarios.
En pareja, aconsejaremos potenciar la sensualidad y los
juegos erdticos con regularidad, sin que obligatoria-
mente concluyan en el coito?.

Intervencion farmacolggica. Hasta el momento, no
hay firmacos indicados especificamente para el trata-
miento del DSH en general.

Bajo el supuesto de que la disminucién del deseo
sexual podia estar relacionada con un descenso de la
actividad central de las neuronas noradrenérgicas, se
han realizado estudios para tratar el DSH con yohim-
bina?®, un antagonista de los a2-adrenérgicos que es-
timula la liberacién de noradrenalina (NA). Después
del tratamiento, se detectaron incrementos de 3-me-
toxi-4-hidroxifenilglicol, el principal metabolito de
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NA en el SNC, pero ello no se correlaciond con una
mejora del deseo sexual en las mujeres estudiadas.

Algunos estudios apuntan a que en mujeres preme-
nopdusicas con DSH?*%, la intervencién con bupro-
pioén es eficaz, pero se necesitan estudios controlados
que lo demuestren. Del mismo modo, la apomorfina,
un derivado no narcético de la morfina que actta
como agonista dopaminérgico potente, a dosis de 2 y
3 mg/dia, se ha probado en mujeres premenopdusicas
con trastorno de excitacién y deseo hipoactivo, pero
el resultado ha sido incierto®!. La apomorfina tiene el
problema de su baja biodisponibilidad por via oral, ya
que se metaboliza muy ripidamente en un primer
paso hepdtico, por lo cual su semivida plasmatica de
climinacién es de 2-3 h.

El sildenafilo, al bloquear la fostodiesterasa respon-
sable de la degradacién del GMPc, presente también
en el clitoris durante la estimulacién sexual normal, se
supuso que también podia ser eficaz en el DSH; sin
embargo, los resultados han sido en general desalen-
tadores. En un estudio realizado entre mujeres pos-
menopdusicas®? resultd eficaz y bien tolerado para co-
rregir el trastorno de excitacidn, pero ineficaz en las
que de manera concomitante presentaban DSH. Un
estudio anterior, con una muestra mas amplia, ya ha-
bfa demostrado incluso su ineficacia para tratar los
trastornos de excitaciéon en mujeres con déficit estro-
génico®.

En mujeres posmenopdusicas con falta de deseo
sexual, fatiga crénica y malestar general es convenien-
te evaluar la concentracién de estrogenos; si es excesi-
vamente baja se han de considerar los beneficios y
riesgos de la terapia hormonal sustitutiva (THS). En
ciertos casos, la asociacién de andrégenos a la THS,
previa comprobacién de su déficit, mejora la calidad
de vida y la sexualidad en las mujeres posmenopausi-
cas con DS3%. En la actualidad, hay un parche trans-
dérmico que libera diariamente 300 pg de testostero-
na, indicado en el tratamiento del DSH en mujeres
con menopausia inducida quirargicamente que reci-
ben tratamiento concomitante con estrégenos®®, aun-
que también ha demostrado una modesta pero signi-
ficativa mejorfa en mujeres con menopausia natural y
DSH?¢, incluso en posmenopdusicas que no recibian
tratamiento con estrogenos®.

En un estudio piloto entre varones homosexuales
con virus de la inmunodeficiencia humana en trata-
miento antirretroviral y elevadas concentraciones de
estrOgenos, que mantenian relaciones sexuales y pre-
sentaban DSH, letrozol, un inhibidor de la aromatasa
que inhibe la conversién de testosterona a estradiol,
mejoré significativamente su deseo®.

Actualmente, se estdn realizando estudios acerca de
la seguridad y eficacia de flibanserina, un compuesto
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no hormonal que estarfa indicado en el tratamiento
del DSH en mujeres premenopdusicas. En 4 ensayos
clinicos realizados en Estados Unidos, Canada y Eu-
ropa, en los que participaron 1.946 mujeres preme-
nopausicas mayores de 18 anos que recibieron de for-
ma aleatoria dicho firmaco o un placebo durante 24
semanas, ¢l tratamiento con 100 mg diarios de fliban-
serina se asocié con mejoria significativa en el niimero
de encuentros sexuales, el deseo sexual, la reduccién
del malestar asociado a la DS y de la funcién sexual
global.

A menudo, es necesario recurrir a la terapia sexual
que, dado el tiempo requerido para su aplicacién y la
necesidad de un adiestramiento adecuado, no estd al
alcance de la mayor parte de los médicos. Entre los
numerosos modelos de intervencién propuestos®®-4!
destacarfamos el de Kaplan, basado en el de Master y
Johnson, y el de Trudel*?, que después de una media
de 12 sesiones de 2 h por semana logra que el 76% de
las mujeres con DSH superen el trastorno y que el
64% de ellas se mantenga sin él al afo de seguimien-
to*3.

Desde hace algn tiempo, voces de reconocido
prestigio advierten del riesgo de medicalizar en extre-
mo la sexualidad**, abogando por integrar el trata-
miento farmacolégico, o del tipo que fuere, en un
proceso de intervencion sexologica en el que se com-
prendan y aborden los diversos factores que influyen
o alteran la sexualidad humana. Nosotros, en esa mis-
ma linea, propugnamos la prescripcion de firmacos
para el DSH dentro de un contexto terapéutico que
contemple también la relacién de pareja y los aspectos
educacionales ¢ intimoafectivos de las relaciones
sexuales, lo cual, salvo en los cuadros severos, cree-
mos que estd al alcance de cualquier médico que ten-
ga interés en ayudar a los pacientes que presenten un
trastorno de DSH. La negativa rotunda de usar un
firmaco como terapia de apoyo al tratamiento sélo se
puede defender por quienes no han vivido de cerca la
angustia que experimentan los varones y las mujeres
que sufren en sus carnes la falta de deseo sexual. El
dramatismo con el que lo padecen y su repercusién
sobre la vida en pareja justifican, sin duda, la basque-
da de soluciones; en tal sentido, un firmaco seguro y
eficaz, bien puede ser una de ellas y, bajo esa perspec-
tiva, serd bienvenido.
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