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Introduccién

La sexualidad se construye a través de la interaccion entre el individuo y las
estructuras sociales. El desarrollo pleno de la sexualidad es esencial para el

bienestar individual, interpersonal y social.

La salud sexual debe ser un derecho humano basico, y una sexualidad saludable
es indicador de calidad de vida. La atencion médica especializada de la salud
sexual, tiene como objetivo prevenir y tratar todos los problemas, preocupaciones

y trastornos sexuales.

La disfuncion sexual es un trastorno que afecta la sexualidad en su sentido mas
pleno y constituye un problema de salud altamente prevalente, que si bien no
pone en peligro la vida de los pacientes, afecta en forma directa la salud fisica,

mental y distorsiona el equilibrio familiar, laboral y social.



La disfuncion sexual femenina es un reto para los profesionales de la salud
dedicados a ella; hoy es considerada también como un factor de riesgo de
algunas enfermedades e incluso ha sido considerada como un factor de riesgo no
tradicional de enfermedad cardiovascular. La escasa disponibilidad de datos
epidemiolégico en nuestro pais, asi como las referencias internacionales de una
elevada prevalencia superior a 40 % motivd desarrollar este protocolo, con fines

asistenciales, docente e investigativos.

Objetivos.

e Garantizar el diagnostico positivo de disfuncion sexual en pacientes
femeninas que asistan a consulta o ingresen en el Hospital y manifiesten

trastornos relacionados con la sexualidad.
e Caracterizacion clinica y epidemioldgica de la disfuncion sexual femenina

e Establecer las investigaciones médicas que deben realizarse a mujeres

con disfuncién sexual y que nos orientarian en su posible etiologia.

e Promover el enfoque y manejo integral de la disfuncion sexual femenina y

la atencion en consulta especializada y multidisciplinaria.

e Identificar la asociacion de la DSF con determinados factores de riesgo y

enfermedades crénicas

e Garantizar opciones terapéuticas para las mujeres con este problema de

Salud sobre la base de proyectos de investigacion y evaluar la respuesta.



e Propiciar la interrelacion con otros Centros que se ocupen de este

problema de salud

Desarrollo:

Definicidon de Disfuncion Sexual.

Cualquier alteracion del deseo sexual, asi como los cambios en la psicofisiologia
gue caracterizan el ciclo de respuesta sexual que cause malestar personal y

dificultades interpersonales.

Clasificacion de la Disfuncion Sexual Femenina.

Un panel de consenso para la clasificacion de la Disfuncién Sexual Femenina
de la Fundacion Americana de Enfermedades Urolégicas, basandose en la

opinion de Kaplan y de Masters y Johnson propone.

|. Desordenes del deseo sexual
A. Deseo sexual hipoactivo: deficiencia (o ausencia) persistente o recurrente
de fantasias sexuales y/o de deseo para la actividad sexual o receptividad

sexual que causa angustia personal.

B. Aversion sexual: aversion fobica persistente o recurrente a evitar el contacto
sexual con una pareja sexual, que causa angustia personal.

Il. Desordenes de laexcitaciéon sexual.



Incapacidad persistente o recurrente para conseguir 0 mantener una excitaciéon
sexual. Se puede manifestar como una falta subjetiva de excitacién o falta de

lubricacion o alguna otra respuesta somatica.

[ll. Desordenes orgasmicos.

Dificultad persistente o recurrente, demora o0 ausencia para obtener un orgasmo,
después de un estimulo sexual suficiente y excitacion adecuada, que causa

angustia personal.

IV. Desordenes sexuales por dolor.

A. Dispaureunia: Dolor genital recurrente o persistente en relacion con el coito.

B. Vaginismo: Espasmo involuntario recurrente o persistente de la musculatura
del tercio externo de la vagina y la raiz de los muslos que interfiere con la

penetracion, y que causa angustia personal.

C. Dolor sexual no coital: Dolor genital recurrente o persistente producido por

estimulacion no coital.

En general todos estos trastornos pueden ser: primarios, secundarios, totales o

parciales y situacionales.

Para el Diagnostico y el tratamiento es esencial tener en cuenta que la etiologia
de la Disfuncidon Sexual Femenina es multifactorial, en general tiene su origen en
varios factores al mismo tiempo, por lo que identificar adecuadamente la causa,

es fundamental; por lo que se impone una evaluacién clinica exhaustiva.

e Evaluacion clinica



Aplicacion del indice Internacional de Funcion sexual (IFS) y Confeccién de
la Historia Clinica General disefiada al efecto.

Diagnostico de la forma clinica de presentacion de la Disfuncién Sexual.
Interrogatorio y Examen Fisico General y por Sistemas.

Peso Talla, IMC, Tension Arterial.
Examen ginecoldgico. Tacto Vaginal y examen con especulo.

Examen neuroldgico. (reflectividad y sensibilidad)

Criterios diagnosticos de Disfuncion Sexual en la mujer.

Es clinico y nos pueden ayudar a determinar la etiologia, algunos

complementarios que nos permitiran identificar causas de Disfuncion sexual

femenina tanto de origen endocrino, como no endocrino

Cuando se presente alteracion en cualquiera de las fases que integran la
respuesta sexual femenina y esto cause angustia, malestar personal o
interpersonal con la pareja. Puede aparecer de forma primaria desde el
inicio de la actividad sexual o secundaria: después de haber experimentado

todas las fases de la RSF se inicia el trastorno.

Programa de Estudio

Exadmenes complementarios iniciales

Anélisis generales:



Hemograma completo con diferencial, eritrosedimentacion, creatinina urea
y uratos.

Pruebas de funcion hepatica: ASAT, ALAT, fosfatasa alcalina.

Lipidograma Completo. LDL, VIDL, HDL, colesterol, triglicéridos e indice de
colesterol HDL en caso necesario.

Glicemia de ayuna.

Examenes complementarios especificos.

Prolactina, FSH, LH.

Estradiol, Testosterona, DHA, DHAs, Adiona.

TSH, T3y Ta.

ECG, Ecocardiograma

PTG de 2 horas con insulinemia en caso necesario

Si diabetes mellitus: glicemia ayunas y postprandial de 2 h y Hemoglobina

glucosilada para el seguimiento evolutivo.

Otros

USD abdominal USD ginecoldgico
Exudado vaginal simple y cultivo en caso necesario.
Marcadores de disfunciéon endotelial. Proteina C Reactiva, FibrinGgeno,

Homocisteina.



Estudios neurofisiolégicos

Evaluacion de la fisiologia del suelo pélvico

e RBC (reflejo bulbo cavernoso)
e PESS (potenciales evocado somato-sensoriales)
e LMNP (latencia media del nervio pudendo)

Electrofisiologia periférica

e VCM. (Velocidad de conduccion motora)

e VCS. (Velocidad de conduccion sensitiva)

Tratamiento y Seguimiento.

e Las pacientes se evaluaran clinicamente con una periodicidad mensual.

e Posterior a los resultados de los complementarios se tomara conducta

e terapéutica en dependencia de la causa determinada de disfuncion sexual
y se indicara tratamiento médico en caso necesario, si se diagnosticara una
causa patoldogica de DS se tratara adecuadamente la enfermedad en
cuestion.

e Se valorara por psicologia a todas las pacientes con disfuncién sexual y

e aquellas que lo requieran se atenderan por esa especialidad.

e Las pacientes con Disfuncion Sexual y sus parejas, si asi lo desean
tendran participacion interactiva en Terapia de Grupo donde se llevara un

principio elemental en el tratamiento la Educacién sexual.



Lo avanzado en el conocimiento de la respuesta sexual femenina, asi como en el
diagnostico de esta y la identificacion de sus principales causas tuvo punto de
partida y de referencia en los notables avances en el estudio de la Disfuncién
sexual Masculina lo cual ha resultado un incentivo para despertar el interés para
el estudio de la Disfuncion sexual femenina que hoy se conoce que tiene una
prevalencia mayor que la disfuncion eréctil. Los avances en relacién al tratamiento
han sido muy limitados para la DSF. Se dispone actualmente de algunos recursos
terapéuticos pero no existen reportes que hagan referencia a la existencia de un
tratamiento efectivo lo cual puede estar en relacion con el origen multifactorial, asi
como la superposicion de muchos factores que influyen en la respuesta sexual de

la muijer.

En cuanto alas opciones terapéuticas aplicar.

Tal como ha acontecido con el hombre, la funcién Sexual y la disfuncién sexual
femenina constituyen un reto para el médico. Con la ampliacién y profundizacion
de los conocimientos actuales se encuentran cada vez mas etiologias organicas y
recursos farmacoldgicos, ademas que la prevencion y el desarrollo de nuevos

recursos diagnostico, muestran campos interesantes de accion.

La medicina queda entonces notificada por la necesidad de conocer los avances
cientificos que de manera mas evidente, involucran su intervencién en la
Sexologia.

El tratamiento de de la Disfuncion sexual femenina, continua siendo polémico

quizas por su naturaleza multifactorial.



El papel de los esteroides sexuales en la funcion reproductora, se ha investigado
extensamente y el uso de hormonas sexuales ha contribuido al tratamiento clinico
infertilidad; sin embargo el papel de los esteroides sexuales en la regulacion de la

respuesta vaginal, durante la excitacion sexual, ha sido poco estudiado.

A pesar de los avances y de las experiencias obtenidas a partir de los estudios
del hombre, en el presente no existe una norma para el tratamiento farmacoldgico
con hormonas sexuales o sus analogos en las mujeres con Disfuncién Sexual. Sin
embargo la insuficiencia estrogénica y androgénica se han asociados de manera

significativa a la Disfuncion Sexual Femenina.

Del conocimiento anterior y la experiencia acumulada en la asistencia a mujeres
gque presentan este problema de salud podemos plantear que el tratamiento es
individual, depende de la causa, si esta es tratable y reversible. El enfoque
multifactorial y multidisciplinario es vital; son mdltiples los factores que coinciden

en la presentacion clinica de la DSF.

En este protocolo proponemos trabajar sobre pilares basicos del tratamiento,

sobre la base de los farmacos disponibles.

Pilares de tratamiento:

De manera general a las pacientes con DS se les debe recomendar la necesidad
de recomendar como medidas generales, cambios en los estilos de vida:
mantener una dieta sana, equilibrada, balanceada, mantener un indice masa

corporal adecuado; teniendo en cuenta la relacion entre el indice de masa



corporal (IMC) y el descenso de androgenos. Por cada punto que aumenta el

IMC, disminuye 3.8% puntos la concentracién de DHEA.

La realizacion de ejercicios fisicos, que deben ser al aire libre, ejercicios que
movilicen grandes masas musculares tales como: natacion, bicicleta, caminatas

segun las preferencias y posibilidades de las pacientes.

Se recomienda evitar tomar medicamentos que esté descrito que tienen efectos
deletéreos sobre la funcion sexual y en caso de ser absolutamente necesario

buscar alternativas entre aquellos que no tienen efectos sobre la funcion sexual.

Evitar el uso de medicamentos y otras condiciones que aumenten la Proteina
Transportadora de Andrégenos (SHGB) y por consiguientes disminuyan la
fraccion libre de andrégeno, la biolégicamente activa. Es preciso considerar que
los cambios en los niveles de androgenos son aparentemente sutiles, graduales
pero no menos importantes y su curva de descenso es mas temprana que la

descrita para los niveles de estrogenos.

Tratamiento psicolégico: es esencial y debe dirigirse sobre la base de la

Psicoterapia, terapia sexual y terapia de pareja.

Tratamiento Medicamentoso: A través del empleo de Hormonoterapia,
Farmacos vaso activos, Psicotropicos e Inhibidores de la recaptacién de

Dopamina.

Terapéuticas mecanicas: Se recomienda el Urometric y el Eros-CTD
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El dolor sexual debe de ser entendido, estudiado y tratado como un dolor

recurrente crénico y no solo como una Disfuncién Sexual Femenina.

Hormonoterapia.

TRH (En posmenopausica y DS) diferentes esquemas, con diferentes

preparados.

Estradiol (En posmenopausica y DS).

Androgenos En la premenopausica y DS con Andrégenos bajos.

Consideraciones sobre el uso de andrégenos en la DSF

Se reporta en la literatura el uso de andrégenos, especificamente la testosterona
mejora la excitacion sexual, las fantasia sexuales sobre todo se reportan estudios
realizados en la mujer pos menopausica. Las formas farmacéuticas pueden ser

comprimidos, inyecciones, parches, cremas o geles conteniendo testosterona.

La terapia androgénica debe ser adecuadamente indicada y monitorizada en
pacientes con deficiencia androgénica desde el punto de vista bioquimico y en
aguellas con sintomatologia clinica de deficiencia androgénica y niveles de

androgenos en el limite inferior de la normalidad.

Para el tratamiento de la deficiencia androgénica en la mujer, no contamos con
drogas aprobadas para el uso clinico en dicha indicacion. Por lo tanto, toda
terapéutica de reemplazo con andrégenos, debe realizarse dentro de protocolos

de investigacion.
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La metil-testosterona es la Unica forma que existe en comprimidos sin embargo su
aplicacion debe ser limitada debido a la toxicidad hepética, intolerancia
gastrointestinales y a que el derivado metilado su efectividad es menor que la de

la testosterona natural.

Los preparados locales con testosterona pueden realizarse con propionato en una
base de crema. Se ha descrito que tienen utilidad en el Sindrome de Insuficiencia
Androgénica

Preparados para la via oral Metiltestosterona en dosis de 1.25- 2.50 mg/d
Preparados para la via oral. Testosterona Undecanoato. Dosis 40-80mg/d
Preparados para la via IM. Nandrolona. Dosis.25-50mg 6-12 semanas
Preparados para la via IM. Esteres de Testosterona.100-200-300mg/mes.

Preparados para la via subcutanea. Implantes de Testosterona 50-100mg/1 3y 6

meses.

Preparados por via transdérmica. Gel de testosterona, uso diario.

Recomendacion en la cara anterior del antebrazo y muslos.

Preparados por via transdérmica Parches de Testosterona. 150-300mg/
1/15dias.

Otros.

DHEA. Indicado en trastornos de la excitacion objetiva y subjetiva. En la
postmenopausia actualmente se utiliza como preparados para la via oral con

presentacién de 50 mg. Aprobado por la FDA como suplemento.
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Tibolona. Disminuye la SHBG, mejora el bienestar general: es una molécula con
accion androgénica y estrogénica y progestagena; por los cambio en la
lipoproteina reduce la SHBG y aumenta la testosterona libre. Los riesgos de

efectos androgénicos son minimos.

Las inyecciones intramusculares de testosterona son utilizadas en mujeres
para ésta y otras indicaciones a pesar de no haber estado destinadas a ello. Son

preparados de depdsito. En el protocolo se propone una dosis de 25 mg /dia.

La terapia con andr6genos debe estar adecuada a la androgenemia, clinica y
efectos adversos, debe ser suspendida en caso que el médico lo considere. Los
efectos adversos a la terapia androgénica son: acne, hirsutismo, clitoromegalia,
retencion hidrica y cambio lipidico hacia un perfil aterogénico. Estos riesgos son

bajos a las dosis minimas recomendadas, los mismos no deben desestimarse.

A modo de conclusion, podemos decir que se han abierto varias areas de estudio
en relacion con la DSF, tanto en el area basica, clinica como epidemioldgica. Sin
embargo, quedan muchos interrogantes, que podran dilucidarse con acciones

dentro de protocolos de investigacion.

Tratamiento con Farmacos Vaso activos

Sildenalfilo: primer representante que en 1998 revolucion6 el tratamiento de la
disfuncion sexual del hombre en especifico la Disfuncién Eréctil. Es un inhibidor
de la PDE5 bloqueando la hidrélisis del GMPc, lo que mejora su acumulacion y

potencia el efecto relajante del 6xido nitrico en el clitoris. Esto ha motivado su uso
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en mujeres con DS y se reportan beneficios durante su uso, sobre todo en la
mujer que se encuentra en la post menopausia, aunque se ha utilizado también

en la etapa premenopausica. En dosis 25-100.

En pacientes que presentan factores de riesgo de afectacion del flujo sanguineo
vaginal y clitorideo se recomienda y se reportan resultados variables. Indicada
en trastornos de la excitacion y del orgasmo, sobre la base del principio que
aumenta el flujp sanguineo vaginal. Se reporta mejoria de la satisfaccion global,

la excitacion, lubricacion y el orgasmo asi como del indice de funcion Sexual.

Se describe en algunos estudios efectos positivos sobre el deseo. Se ha Indicado
en las DS secundarias a medicamento como los IRSS y mejora la respuesta
orgasmica la utilizacién de 50 mg. En mujeres con DS secundaria a histerectomia,

mejora la capacidad orgasmica, lubricacion y el dolor coital.
Agonistas dopaminérgicos

* APO (Agonista D1y D2). La apomorfina, es un agonista dopaminérgico de
accion central, que se ha usado con fines investigativos en la mujer sobre

la base de la experiencia en el hombre

* Induce una Respuesta sexual reproducible y hormono dependiente similar

a la vaso congestion en machos

* Mayores cambios subjetivos y de la lubricacion durante su uso. Incremento
de la respuesta post estimulo siendo 72,5% para el placebo y 139% para

la Apo, existen preparados para la via intranasal.
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Prostaglandina E1. Aprostidil tépico, con ventajas de uso por ser facil de usar,

la aplicacion topica es simple, no invasiva.
Psicotrépicos:

Bupropion. Estructura Feniletilaminica. Similar a las Anfetaminas. Inhibidor de la
recaptacion de Dopamina Yy Noradrenalina. Sin efecto sobre 5 HT. Se reporta
mejoria de la Disfuncion del Deseo. En mujeres pre menopausicas, mejoro la

excitacion y el orgasmo.
Buspirona. Facilita el Orgasmo y mejora el efecto de los antidepresivos

Inhibidores de la recaptacion de serotonina (IRSS) y Antidepresivos

Triciclicos.

Flibanserina. Ha sido usado por mas de una década, con reportes de mejorias
del deseo, aprobado recientemente por la FDA como tratamiento para la DSF, en

el deseo sexual inhibido o ausente.

Los psicotropicos son indicados de manera general cuando la Disfuncion Sexual
concomita con depresion, ataques de Panico, matrimonio no consumado, fobias

sexuales, vaginismos y dispaureunias de origen psicogénicas.

Terapéuticas Mecanicas: Urometric Eros-CTD M

Aprobado por la FDA, es un dispositivo de succién que tienen tres grados de
succion leve, moderada y alto que aumenta la tumescencia del clitoris, aumenta el

fluio sanguineo del clitoris, mejora la estimulacion genital periférica.
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Otros

* ARGININA, ZESTRA. Aceite Natural.

 Pueden ser usados por via tépica, geles Ilubricantes hidrosolubles,
estrogenos en cremas con resultados satisfactorios para la mejoria de la

resequedad vaginal.

INDICADORES

Indicadores de Estructura ‘ Estandar

% de especialistas de
Recursos Endocrinologia y
humanos personal auxiliar
entrenado

295%

% de aseguramiento de
instrumental y equipos >95%
médicos segun PA

% de disponibilidad de
Recursos los medicamentos 295%
materiales | expuestos en el PA

% de disponibilidad de
los recursos para la
aplicacion de
investigaciones

25%

% de disponibilidad del
disefio organizativo para 295%
aplicar el PA

Recursos o T I
organizativos | 70 d€ planiias para la 0
J recogida de datos del PA LT
% de base electrénica 100%
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Indicadores de Procesos Estandar

Evaluacion Trimestral de las consultas. SE x

NUumero de pacientes por consulta segun ~
consulta

Plan

% de pacientes por consulta que tienen

DS establecida >30%

% de pacientes que tienen un trastorno <30%

gue solo requiere orientacion (no DX)

% de evaluacion mensual de la

aplicacion del indice de funcion sexual a 95-100%

todas las que asistan a las consultas

segun Plan

Indicadores de Resultados ‘ Estandar

No. de mujeres que asistieron a consulta
y tienen la DS establecida (evaluadas
cada 6 meses)

% de pacientes con DS y que se
identifico la presencia de enfermedades 210%
cronicas (D. mellitus HTA ,otras)

>8 / consulta

% de mujeres detectadas con trastornos
de la sexualidad y terapia interactiva de >90%
grupo, que mejoraron. Corte semestral

% de mujeres que experimentaron
mejoria después  del tratamiento = 50%
psicologico.

% de mujeres que experimentaron
mejoria  después del tratamiento = 50%
medicamentoso.

% de mujeres que después de la terapia > 50%
interactiva expresaron mejoria 0 solucion

Se clasificaran en estas 5 categorias:
(] Trastornos del deseo (] Trastornos de la excitacion
() Trastornos del orgasmo () Desérdenes sexuales dolorosos

() Formas mixtas
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