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Resumen

Las disfunciones sexuales femeninas alcanzan prevalencias alrededor del 41%,
convirtiéndolas practicamente en un problema de salud publica; de ellas, el deseo sexual
hipoactivo es la disfuncién mas frecuente, identificandose éste en aquellas mujeres que
no muestran interés de manera recurrente y persistente en la actividad sexual, que

reportan ausencia de fantasias sexuales y que estan preocupadas por su falta de interés.

En los ultimos 50 afos ha evolucionado el aprendizaje de la respuesta sexual femenina
desde un modelo lineal a diversos modelos que incorporan el deseo y muestran la
interaccidn de varios factores fisioldgicos, psicoldgicos, interpersonales y socioculturales,
sugiriendo que la respuesta sexual femenina es heterogénea.

Las comorbilidades incluyen depresion, ansiedad, cualquier condicién cronica que
genere fatiga, entre muchas otras, lo que hace relevante que los especialistas y en
especial los Psiquiatras, tengan en cuenta la exploracion de esta dimension, su
diagnéstico, tratamiento y enfoque, ya que a pesar de ser una condicion altamente
prevalente, es usualmente subdiagnosticada, con lo que se pierden oportunidades de
mejorar la calidad de vida de estas mujeres.

Palabras clave: Trastorno del deseo sexual hipoactivo, Deseo sexual bajo, Interés
sexual bajo, Disfunciones sexuales psicologicas; Salud Sexual y Reproductiva,

Testosterona, Disfuncidon sexual femenina.



Introduccion

El deseo sexual puede definirse como un estado interno que mediatiza la existencia
humana y nos impulsa a la busqueda de contacto y la interaccion sexual. Este
sentimiento tiene una fuerte raiz biolégica, pero el cdmo se vive (se puede controlar,
orientar, dar significados) y de qué manera se satisface (llevarnos a buscar satisfaccion
sexual o no, a desear abrazar y ser abrazado y acariciado, a tener fantasias, deseo de
realizar determinadas conductas sexuales), depende de muchos factores de tipo
biolégico (neuronas, neurotransmisores, receptores, hormonas, medicamentos,
enfermedades concomitantes), psicologicos (emociones, sentimientos, relacion de
pareja, comunicacion), socio-culturales (creencias sobre la sexualidad, sobre las
conductas normales o no, educacion sexual recibida, significado de tener relaciones
sexuales, tiempo de la relacion de pareja, convivencia bajo el mismo techo) y espirituales
(significado de la sexualidad y su relacion con la divinidad, su desarrollo interior,

creencias religiosas).

Los aspectos emocionales y mentales del bienestar sexual son marcadores importantes
de la salud sexual y un componente importante de esta es el autoconcepto sexual, éste
es un predictor del comportamiento sexual de las personas y se origina a partir de
experiencias pasadas y presentes. Es asi como el autoconcepto sexual puede explicar
el deseo e interés en este ambito (1). Ademas, la sexualidad humana es un componente
importante de la funcionalidad, siendo considerado como un determinante de la calidad

de vida de las personas (2).

El deseo sexual hipoactivo pertenece a la categoria de disfuncidén sexual femenina segun
la ultima edicién del Manual Diagndstico y estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) junto con otras entidades como el trastorno de la excitacion femenina, (que ahora con

el deseo sexual hipoactivo, forman los trastornos del interés sexual y la excitacion



femenina), el trastorno del orgasmo femenino y el dolor genitopélvico o trastorno de la

penetracion (3).

Las mujeres que padecen DSH tienen alteraciones en la imagen corporal, autoestima y
se sienten menos conectadas con sus parejas (4). Incluso muchos estudios han
identificado que el bajo deseo afecta la calidad de vida en general, la percepcion de salud
y el estado emocional (5).

Definicion
El deseo sexual hipoactivo (DSH) es el trastorno sexual mas comun en las mujeres;
puede ser primario o secundario (segun la causa), generalizado o situacional (de acuerdo

a las situaciones en que se presente) (4). Incluye cualquiera de las siguientes situaciones
por al menos 6 meses (4), (6):

1. Falta de motivacion para actividades sexuales, manifestado por la disminucion o
ausencia de deseo espontaneo (pensamientos o fantasias sexuales), en
respuesta a sefales eroticas y estimulacion o incapacidad de mantener el deseo
o interés a través de la actividad sexual.

2. Pérdida del deseo de iniciar o participar en actividades sexuales, incluyendo
respuestas conductuales como la evitacion de situaciones que podrian llevar a
actividad sexual.

3. Participacion en actividades sexuales por temor a perder la pareja (se sienten
obligados a hacerlo).

No es secundario a dolor sexual.
Causa malestar clinicamente significativo (frustracion, sensacion de

incompetencia, pérdida, tristeza, angustia).



Epidemiologia

Las disfunciones sexuales femeninas son un problema de salud publica que afecta
aproximadamente 41% de las mujeres premenopausicas alrededor del mundo. En
Colombia el Gineco Obstetra Franklin Espitia, ha concluido en sus investigaciones que
“en las mujeres colombianas existe una prevalencia de disfunciones sexuales cercana a
la tercera parte de ellas, caracterizada principalmente por trastornos del deseo y del

orgasmo” (7), (8).

El DSH es entonces una patologia frecuente, pero usualmente subdiagnosticada. La
prevalencia oscila entre 8-12% (9). Las mujeres premenopausicas y las que tienen
esposo o pareja usualmente reportan mayor angustia con el bajo deseo sexual (4), (10).

El DSH esta asociado con estados emocionales y psicoldgicos negativos, asi como con
condiciones médicas tales como: depresidon (6), menor satisfaccion emocional y fisica
con su pareja y menos felicidad en general. Hay evidencia que la prevalencia de la falta
de interés sexual es inversamente proporcional a los logros académicos; es mas comun
en las mujeres negras, que tienen historia de enfermedad de transmision sexual, pobre

salud, problemas emocionales, estrés y/o menos ingresos economicos (10).

Deseo sexual y sus componentes

El deseo sexual es complejo y desde un enfoque biopsicosocial, puede ser

conceptualizado como un compuesto de (5):

a. Impulso sexual (componente biologico).
b. Creencias sexuales (componente cognitivo).

c. Motivacidn sexual (componente emocional o interpersonal).



El impulso sexual es modulado principalmente por mecanismos neuroquimicos, mientras
que las creencias sexuales son influenciadas por las expectativas socioculturales y
personales. La motivacion sexual o la voluntad de participar en actividad sexual es
afectada por factores psicoldgicos y relacionales y es diferente al deseo sexual (5).

Mecanismos fisiologicos que modulan el deseo sexual

En estudios animales, el deseo sexual puede ser inferido por medio de conductas que
anticipan o buscan la interaccidon social y muestran interés sexual. Estos
comportamientos y su base cognitiva, emocional y procesos reguladores estan
controlados por sistemas cerebrales involucrados en la excitacion y la inhibicion sexual
(4). Por otro lado, la excitacion e inhibicion sexual tienen una interaccion dinamica que
es sensible a factores sociales y psicolégicos al igual que a la fisiologia y bioquimica

cerebral (5).

Regulacion neuronal

Las regiones cerebrales que son fundamentales en la regulacion del deseo sexual
incluyen la corteza prefrontal, el locus ceruleus, el area predptica medial, el nucleo
paraventricular y los centros de recompensa y procesamiento de la atencion en el area

tegmental ventral y el nucleo accumbens (11), (12).

La excitacidn sexual involucra acciones de la dopamina, melanocortina, oxitocina,
vasopresina y norepinefrina. Estos neurotransmisores coordinan las vias del hipotalamo,
el sistema limbico y la corteza que procesan y responden a los estimulos sexuales (4),
(12). La inhibicion sexual incluye los sistemas opioide, serotoninérgico y



endocannabinoide que son activados normalmente durante el orgasmo y la

refractariedad sexual. Estos sistemas evitan la activacion de los excitatorios (12).

El deseo sexual puede ser inhibido por medicamentos o condiciones que (4):

1. Disminuyan los niveles de dopamina.

2. Potencien la accion de la serotonina cerebral especificamente a través de los
receptores de serotonina 2A (5HT2A).

3. Aumenten los opioides en los receptores mu.

Mientras que puede ser estimulado por medicamentos o condiciones que (4):

1. Aumenten la dopamina del hipotalamo o la via mesolimbica.
2. Disminuyan la liberacion de serotonina o inhiban su accion en la corteza prefrontal.

3. Activen el receptor 5SHT1A (lo que hace que predomine la accion de la dopamina).

Requlacion hormonal

La motivacion y el deseo sexual tiene un pico en las mujeres durante el periodo
periovulatorio gracias a las acciones de las hormonas ovaricas sobre los sistemas
excitatorios sexuales (cerebrales y periféricos) (4). El estradiol y la testosterona
aumentan el deseo sexual, mientras que la progesterona se asocia con una disminucion
de éste (4).

Fisiopatologia del DSH

La etiologia del DSH es multifactorial, abarcando un amplio rango de causas biomédicas
como la salud fisica, la funcion endocrina, los medicamentos, la dispareunia por

condiciones vaginales (vestibulitis, vulvodinia o endometriosis) o del piso pélvico, las



psicoldgicas (ansiedad de desempefio, depresion, traumas como abuso sexual) y las
sociales (calidad de la relacion con la pareja, normas culturales, creencias religiosas
estrictas) (5), (11), (13).

El bajo deseo sexual puede ser el resultado de un desequilibrio de los procesos
excitatorios e inhibitorios debido a una excitacion hipofuncional, una inhibicion
hiperfuncional o la combinacion de ambas (12); por lo tanto, puede ser producto de
agentes que aumenten la serotonina, por ejemplo los inhibidores de la recaptacion de
serotonina (ISRS), o que inhiban la liberacién de dopamina, como los antipsicoticos (14).
Puede ser explicado también por un aumento en la regulacion de la corteza prefrontal
sobre el sistema limbico o una disminucion en la activacion de éste (5). También puede

haber causas hormonales de bajo deseo sexual:

e Bajos niveles de testosterona. Esta hormona contribuye a la iniciacién de la actividad
sexual y el “permiso” para las conductas sexuales; también modula la fisiologia
vaginal y clitoriana para facilitar la congestion genital, la sensacion y lubricacion. La
disminucién de testosterona no sélo causa disminucidn de la libido, sino también en
la receptividad y el placer sexual, fatiga, falta de motivacion y una disminucion general
en la sensacion de bienestar (13).

No es raro que las mujeres premenopausicas con ciclos ovulatorios normales tengan
sintomas de DSH. Esto puede ser por el hecho de que las concentraciones de
testosterona comienzan a declinar al final de la tercera década de la vida, y continuan
descendiendo a un ritmo constante de aproximadamente 50% de su nivel maximo de

la menopausia (13).

e Bajos niveles de Estrogenos: la menopausia ocurre cuando los niveles de estrogeno

disminuyen, lo que puede causar sequedad vaginal, incapacidad de lubricar o



penetracion dolorosa (dispareunia). A pesar de que el reemplazo de estrogenos
pudiera mejorar estos sintomas, podria a su vez tener un efecto negativo en los
niveles de testosterona, lo que contribuiria a empeorar el DSH; ésto es porque los
estrogenos aumentan los niveles de la Globulina Fijadora de Hormonas Sexuales
(SHBG, por su sigla en Inglés), disminuyendo asi los niveles de Testosterona libre.
Cuando ocurre DSH por administracion de estrégenos o de anticonceptivos, la
cantidad de globulina fijjadora de hormonas sexuales puede ser disminuida con

reemplazo de testosterona (13).

e Desequilibrios hormonales por el embarazo, el postparto y lactancia (13).

Diagnéstico

Debe comenzar con una historia clinica exhaustiva para identificar si la causa es
neurobioldgica, interpersonal, psicosocial o una combinacion de éstas. Se deben obtener
datos acerca del inicio, la duracién y la severidad de la disminucion del deseo (4). La
historia incluye caracteristicas pasadas y presentes del interés o el deseo sexual del
paciente con otros aspectos sexuales como la excitacion, la funcién orgasmica y/o si
tiene algun dolor o incomodidad durante las relaciones. Se debe indagar igualmente por
la pareja y su relacion (6), ya que problemas en esta area pueden llevar a disminucion
del deseo sexual y deberian ser excluidos como la primera causa; si éste fuera el caso,
se debera remitir a psicologia o terapia de familia (4). La evaluacion deberia incluir
también una valoracidn psicosocial ya que la disfuncion sexual puede afectar el
autoestima y la habilidad de afrontamiento de los problemas, asi como el desempefio

laboral y social (6).



El diagnéstico no requiere una pérdida completa del deseo sexual sino mas bien un
cambio con respecto al previo por al menos 6 meses. Se requiere igualmente que cause
malestar que puede ser manifestado como frustracién, incompetencia, pérdida, tristeza,
baja autoestima, confusion o preocupacioén, pero éste no debe ser la razén de la pérdida
del deseo (4).

A pesar que no es necesario un examen fisico para el diagnostico, se recomienda hacerlo
para descartar otras causas que pueden contribuir a disminuir el interés sexual,

enfocandolo en el examen ginecoldgico (tejido vulvar y vaginal) (6).

Por otra parte, los paraclinicos e imagenes diagnosticas se deben enfocar de acuerdo
con la historia y el examen fisico ya que no existen biomarcadores que confirmen o
excluyan el DSH, los paraclinicos (especialmente la testosterona), no se requieren para
hacer el diagnostico (6). Se pueden considerar otras ayudas diagnosticas si existe alguna
preocupacion acerca de una condicion comorbida que pueda contribuir a bajo deseo, a

pesar de que los laboratorios no estén indicados de manera rutinaria (6), ver Tabla 1.

Cuando una mujer se presenta con deseo sexual hipoactivo sin otra causa potencial
como comorbilidad o conflicto en su relacién de pareja, se debe hacer el diagnéstico de
DSH sin una causa modificable (6).

Factores modificables

La evaluacion del DSH debe incluir la deteccion de otros problemas sexuales
relacionados a la excitacion, el orgasmo y el dolor para determinar los problemas
primarios vs secundarios evaluando la relacion temporal del inicio de estas quejas

relativas al inicio del bajo deseo sexual. También es necesario aclarar si el DSH es



cronico o adquirido, generalizado (ocurre en todos los contextos y con todas las parejas)

o situacional (6).

Al menos el 50.2% de las mujeres con DSH adquirido generalizado reportan problemas
de excitacion, 42.5% de lubricacion y 39% ambos. Por eso en estas pacientes es
necesario que en la historia clinica se incluyan preguntas acerca de condiciones
psiquiatricas, medicas, menopausia, medicamentos o abuso de sustancias (15); ver
Tabla 2y 3 (6).

Se debe indagar sobre cirugias pélvicas, trauma, radioterapia, ya que estos factores
estdan asociados con dolor pélvico y alteracion en la funcion ovarica. La
salpingoforectomia bilateral antes de la menopausia natural, estd asociada con una
mayor probabilidad de padecer DSH (6). Otras condiciones asociadas con bajos niveles
de andrdgenos y potencialmente disminucion del deseo incluyen la hiperprolactinemia,
el hipopituitarismo, la amenorrea hipotalamica, la insuficiencia adrenal, la insuficiencia

ovarica primaria y la supresion quimica ovarica (6).

Las condiciones que aumenten la SHBG y que por ende disminuyan la cantidad de
testosterona libre incluyen el hipertiroidismo y el virus de la inmunodeficiencia humana
(6). El hipotiroidismo clinico o subclinico y el hipertiroidismo han sido asociados con
disminucién del deseo sexual (6).

En relacion con el aspecto mental, los sintomas depresivos son asociados de manera
independiente y bidireccional con el DSH, con la presencia de depresion confiriendo un
50 a 70% de mas riesgo de disfuncion sexual y la ocurrencia de disfuncion sexual esta
asociada con un 130 a 210% mas riesgo de depresion. Para empeorar este panorama,

la mayoria de los antidepresivos causan disminucion del deseo sexual, por lo tanto, el



uso de estos medicamentos puede en realidad sustituir un factor causal de DSH (2), (6),
(14). Por otro lado, algunos trastornos como la ansiedad social condicionan la funcion
sexual tanto en hombres como en mujeres. Los pacientes con Trastorno Obsesivo
Compulsivo frecuentemente reportan disfuncidn sexual, por condiciones como la
necesidad excesiva de controlar los pensamientos o miedo de contaminarse durante la

actividad sexual (2).

La exposicion al trauma puede impactar de manera importante la sensacion de
seguridad, autoeficacia y la habilidad de conectarse con los otros, caracteristicas
fundamentales para el funcionamiento sexual saludable; es asi como pacientes con

trastorno de estrés postraumatico usualmente presentan disfuncion sexual (2), (16).

Otras enfermedades como la diabetes tipo | como la tipo Il duplican el riesgo de
disfuncion sexual (17). Curiosamente la prediabetes también ha sido asociada con
alteraciones en el deseo y la satisfaccion sexual, ambas alteraciones se correlacionan
con la resistencia a la insulina (6). De igual manera, varias enfermedades neurologicas
han sido relacionadas con disminucion en el deseo sexual, sobre todo la esclerosis

multiple y la lesion de la médula espinal (6).

Cabe resaltar también el hecho quel 20-80% de las mujeres con cancer de mama
presentan disminucién del deseo sexual; adicionalmente la quimioterapia aumenta la

probabilidad de quejas sexuales comparado con la cirugia o radioterapia (6).

Son muchos los medicamentos que impactan negativamente la funcion sexual y en
especial el deseo: aquellos que disminuyen la produccién de testosterona, los
anticonceptivos combinados, los analogos de la hormona liberadora de gonadotropina y
los glucocorticoides. Existen otros que tienen propiedades antiandrogénicas como la
espironolactona, el acetato de ciproterona, la flutamida y el finasteride; por otro lado, los



medicamentos que aumentan la SHBG y que por ende disminuyen la testosterona,
incluyen los estrogenos orales, los anticonceptivos combinados, el tamoxifeno y la

tiroxina (6).

Tratamiento

Incluye tanto estrategias psicosociales como biologicas (medicamentos) (4).

1. Educacion:

Puede ser dividida en tres partes. La primera, es proveer informacién acerca de la
funcion sexual normal; esta informacion puede incluir una descripcion del deseo
sexual espontaneo, el rol de la motivacién en el deseo, la importancia de adecuar la
estimulacién sexual, el impacto de las experiencias placenteras y la influencia de la
edad y la duracion de la relacion de pareja (6). La segunda parte consiste en
explicarle al paciente los factores que son derivados de la historia médica y sexual
que pueden interferir con el deseo sexual (como trastornos del afecto, satisfaccion
con la relacién, imagen corporal) (6) y por ultimo, se deben discutir las alternativas de
tratamiento y evaluar la motivacion hacia éste. Si el paciente tiene pareja, involucrarla

podria ser de ayuda para el tratamiento (6).

2. Modificacion de los factores potencialmente contribuyentes:

La siguiente intervencion incluye modificar los factores que se crea, puedan estar

jugando un papel en el DSH (6).



El tratamiento de los sintomas genitales y el dolor con lubricantes y humectantes
vaginales, bajas dosis de estrogenos vaginales o dehidroepiandrosterona
intravaginal o la terapia fisica de los musculos pélvicos y los sintomas
vasomotores de la menopausia con terapia hormonal sistémica, pueden ayudar a

mejorar los sintomas y por lo tanto aumentar el deseo (6).

Las mujeres con diabetes tipo 2 pueden beneficiarse de cambios en su estilo de

vida como pérdida de peso (6).

El tratamiento de los trastornos ginecoldgicos y la incontinencia urinaria o fecal
puede impactar positivamente en el deseo sexual. Las malignidades pueden
afectar negativamente el deseo tanto directa como indirectamente, por lo que
indagar por estos sintomas en los pacientes oncoldgicos puede mejorar la funcion

sexual (6).

Se ha evidenciado que los trastornos del suefio, especialmente el insomnio
pueden estar asociados con disminucion en la funcién sexual, por lo que mejorar

la duracion y calidad del suefio es una intervencion necesaria en estas pacientes

(6).

Como se menciond anteriormente, la depresién tiene una relacion bidireccional
con la disminucion del deseo sexual, por lo que es necesario el tratamiento
adecuado de ésta. Adicionalmente, algunas estrategias que se pueden usar para
disminuir la disfuncidn sexual asociada a los antidepresivos son:
comportamentales (ejercicio, planificar la actividad sexual, estimulacién
vibratoria), complementarias (acupuntura) y farmacolégicas (disminuir o
suspender la dosis, cambiar por otro medicamento que no tenga tantos efectos
sobre la funcion sexual o adicional un medicamento que pueda revertir este
efecto) (6).



e Adicionalmente, es importante revisar todos los medicamentos del paciente, ya
que existen otros tratamientos de uso comun que pueden impactar sobre la
funcién sexual y por lo tanto deben ser modificados (6). EI consumo de alcohol,
tabaco o drogas de abuso pueden también contribuir a disminuir el deseo sexual,

por lo que se debe sugerir al paciente evitarlos (6).

3. Aspectos cognitivos y motivacionales

La psicoterapia es un pilar del tratamiento; se enfoca en modificar los pensamientos,
creencias, comportamientos, emociones y la relacion y comunicacion que pueden
interferir con el deseo sexual (4). Las terapias con mas evidencias con la terapia
cognitivo conductual y el mindfulness (18).

4. Farmacolégico

Todos aquellos que disminuyan la serotonina o aumenten la dopamina son los que

tienen potencial terapéutico para el DSH (5):

¢ Flibanserina. Cuando se usa a una dosis de 100 mg en la noche, actua como un
agonista central postsinaptico de los receptores de 5HT1A y antagonista de los
S5HT2A, que resulta en una disminucion de la actividad de la serotonina y un
aumento en la de dopamina y norepinefrina (3), (19), (20), (21). Actualmente, es
el unico agente aprobado por la FDA para el tratamiento del DSH en las mujeres
premenopausicas (4), (19), (20). La eficacia no se evidencia inmediatamente, sino
que tarda algunas semanas y si no se tiene respuesta después de 8 semanas, se
recomienda suspenderla (3), (4), (21). Los efectos adversos mas comunes
incluyen: mareo, somnolencia, nauseas y fatiga; éstos suelen ser transitorios y de
severidad leve o moderada y pueden mejorarse si se da en la noche. Puede existir

una interaccion con el alcohol, llevando a empeoramiento de la sedacién,



hipotensién e incluso sincope, por lo que la coadministracién esta contraindicada
(4), (5), (20), (21). No disponible en Colombia aun.

Testosterona. 300 ug al dia de testosterona transdérmica constituye un
medicamento off-label para las mujeres pre y perimenopausicas con DSH (4),
(22), (23); sin embargo, si hay evidencia del beneficio de la Testosterona en
mujeres postmenopausicas (natural o quirurgica) (24).

Se ha usado también la presentacion transdérmica al 1%, que se puede aplicar
en los brazos, abdomen o las piernas (3). Los efectos adversos mas comunes son
alopecia, hirsutismo y acné (3). La testosterona oral también se ha asociado con
alteraciones en el metabolismo lipidico y en la funcién hepatica (3). Se deberia
monitorizar cuidadosamente a las mujeres en tratamiento crénico con
testosterona ya que puede aumentar el riesgo de cancer de mama y los
desenlaces cardiovasculares (4), (19); incluso la Sociedad de Endocrinologia
recomienda su uso a corto plazo debido a la falta de datos de seguridad a largo
plazo (3). Aligual que laflibanserina, tarda varias semanas en alcanzar su eficacia
y se deberia suspender si no se ha obtenido respuesta después de 6 meses de
tratamiento (4).

Bupropion. Es un antidepresivo inhibidor de la recaptacion de dopamina y
norepinefrina que se usa off-label para el tratamiento del DSH y son una buena
alternativa para el efecto secundario sobre el deseo sexual causado por los ISRS
(4), (19). Se recomienda una dosis de 150 a 400 mg al dia. Los efectos adversos
mas comunes (evidenciados en pacientes con depresidon) son temblor, agitacion,

boca seca, constipacion, sudoracion, mareo y nauseas (4).

Buspirona. Es un agonista parcial de los receptores S5HT1A, usado como
ansiolitico en el trastorno de ansiedad generalizada que se ha usado para el
tratamiento del DSH, aunque sus resultados han sido controversiales (4), (5). Los



efectos adversos mas comunes son mareo, aumento de la ansiedad, nauseas y

cefalea (4). No disponible en Colombia.

e Trazodona. Antidepresivo antagonista de los receptores SHT2A y S5HT2C que
parece ser efectivo para la disfuncion eréctil y la disfuncion sexual femenina
inducida por los ISRS (5).

¢ Bremelanotida. Estimula los receptores de melanocortina MCR1R y MC4R4 en
el sistema nervioso central, lo que aumenta la excitacion y el deseo sexual. Se
usa a una dosis de 1.25 y 1.75 mg para inyeccion subcutanea. Los efectos

adversos incluyen nauseas, cefalea y enrojecimiento (3).

e Medicamentos naturales. Hay evidencia que el Gingko Biloba a dosis entre 80-
240mg y el Ginseng a dosis de 500-1.000mg/dia, estimulan factores de relajacion
endotelial, prostaciclinas, producen vasodilatacion y tienen leves efectos
estrogénicos que ayudan a mejorar el deseo sexual en algunas pacientes. Es una
alternativa para pacientes polimedicadas o para aquellas que no desean tomar
medicamentos quimicos (25).

Conclusiones

El DSH en mujeres es una afeccion muy prevalente pero poco diagnosticada que puede
ser eficazmente manejada incluso, por el médico no especialista con una evaluacion
adecuada y un tratamiento individualizado. Su evaluacion diagnostica tiene una
perspectiva biopsicosocial y se basa principalmente en la historia clinica. El tratamiento
debe involucrar estrategias psicosociales y bioldgicas y centrarse en los factores que son
mas angustiantes. Es posible brindar inicialmente consejeria breve en el consultorio o

una derivacion para terapia sexual. Un Psiquiatra que explore y aborde la dimension



sexual de sus pacientes, tendra altas probabilidades de contribuir a mejorarle su calidad

de vida.
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