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RESUMEN
Se hace una revisión actualizada de los recursos médicos en las diferentes disfunciones sexuales y su implicación
en la terapia sexual y de pareja. Pensamos que la combinación médico-psicológica es la que mejores resultados
obtiene en dicha terapia. Dichos recursos médicos son escasos, en la actualidad, en las disfunciones sexuales feme-
ninas. No así en las disfunciones sexuales masculinas, especialmente en la disfunción eréctil y eyaculación precoz,
donde son una excelente herramienta para optimizar los resultados terapéuticos. 

Creemos que en la terapia sexual y de pareja las estrategias psicológicas son la base para una terapia eficaz, máxi-
me si tenemos en cuenta la multicausalidad médico-psicológica de las disfunciones sexuales. Aunque haya una
patología médica de base en una disfunción sexual siempre viene aparejada por variables psicógenas que la con-
dicionan, generalmente agravándola. Dominar las técnicas psicológicas, sexológicas y los recursos médicos es vital
para llevar a cabo exitosamente la terapia.

Además de poder ser importante controlar las variables orgánicas es vital, en la terapia sexual y de pareja, el uso de
estrategias cognitivo-conductuales en la respuesta sexual, dentro de la relación de pareja, para que sea eficaz.
Basarse sólo en el uso medicamentoso en esta terapia suele, generalmente, llevar al fracaso. Un pene va unido a un
hombre que piensa, siente e interactúa con su pareja. Darle una medicación, aunque le ayude, va a generar modi-
ficaciones de su comportamiento y el de su pareja en función de su interacción. El mantener o no la mejoría en su
respuesta, si no bloqueada por sus cogniciones auto-observacionales, podría generar cambios y condicionar el
éxito o fracaso terapéutico.

Palabras clave: disfunciones sexuales, recursos médicos, multicausalidad, terapia sexual y de pareja, deseo sexual
hipoactivo, disfunción eréctil, eyaculación precoz.

ABSTRACT
An updated review of the medical resources in the different sexual dysfunctions and their implications in sexual
and marital therapy is done. We think medical-psychological combination is what gives best results in such the-
rapy. These medicals resources are nowadays scarce in the female sexual dysfunctions. That doesn't happen in
male sexual dysfunctions, especially in erectile dysfunction and premature ejaculation, in which those resources
are an excellent tool to optimize the therapeutic results. We believe that in the sex and marital therapy psychologi-
cal strategies are the basis for an effective therapy, especially if we take into account the multi-causality medical-
psychological of sexual dysfunctions. Although there is a medical base pathology in a sexual dysfunction, psycho-
genic variables usually affect and worsen it. Mastering the psychological and sexual techniques and also the
medical resources is vital to carry out the therapy successfully.

In sexual and couple therapy, as well as being capable of control the organic variables, it is extremely important to
use cognitive-behavioural strategies in the sexual answer within the couple relationship. Making this therapy
dependent only on the drug use usually leads to failure. A penis is attached to a man who thinks, feels and inter-
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acts with his partner. Giving him some medication, even if it works, is going to make changes both in his and his
partner's behaviour on the basis of their interaction. Keeping or not the improvement in his answer, if not blocked
by his auto-observational cognitions, could create changes, and make the therapy be a success or a failure.

Key words: sexual dysfunctions, medical resources, multi-causality, sexual and marital therapy, hypoactive sexual
desire, erectile dysfunction, premature ejaculation.

EL MÉDICO ANTE LAS DISFUNCIONES
SEXUALES
Nuestra sociedad reconoce que la salud
sexual es un derecho del ciudadano y que
debe ser abordado cuando se presentan
problemas. Desde la aparición, hace más
de 10 años, de medicación, especialmen-
te indicada para algunas disfunciones
sexuales, han sido muchos los estudios
que se han realizado para ayudar médica-
mente a las patologías sexuales. La forma-
ción de los médicos de atención primaria
y especialistas en este tiempo ha sido una
constante hasta la llegada de la crisis eco-
nómica y coincidiendo con la caducidad
de los derechos de patentes de algunos
productos. Lamentablemente, los estu-
dios médicos, se han dado, fundamental-
mente, en la respuesta sexual masculina,
postergando la mejora en la respuesta
sexual femenina.

DIFICULTADES PARA ABORDAR LA CON-
DUCTA SEXUAL COMO TEMA DE SALUD
La sexualidad, por su grado de intimidad y
privacidad, ha hecho que sea difícil abor-
darla por la profesión médica debido al
miedo a despertar recelos cuando si lo
que se le pregunta al paciente no guarda
una relación estrecha con el motivo de
consulta. Igualmente, por parte del
paciente también genera ansiedad, ver-
güenza o culpa que complica su abordaje
terapéutico. Las dificultades con las que
suele encontrarse los médicos especialis-

tas y de atención primaria ante la sexuali-
dad de sus pacientes pueden ser inheren-
tes al propio sistema público de salud, al
profesional o al proceder del paciente.
Muchas veces tales obstáculos tienen un
efecto sumatorio que hace que la sexuali-
dad del paciente quede al margen del
interés y ayuda médica.

Dificultades por parte del Sistema
Nacional de Salud: La salud sexual,
como elemento integrado en el estado
de bienestar global del individuo, no
tiene una consideración prioritaria en los
planes de salud. Los problemas deriva-
dos de la sexualidad, en el mejor de los
casos, pueden ser detectados, pero no se
dedican suficientes recursos públicos
para su abordaje. Los centros de salud no
suelen disponer de una infraestructura
que garantice la confidencialidad nece-
saria, aunque en ocasiones son los profe-
sionales, con sus actitudes negativas o
sus omisiones, quienes no favorecen un
clima adecuado.

Igualmente, la escasez de tiempo de dura-
ción de las consultas por una inadecua-
ción o carencia de recursos dificulta un
abordaje integral de la salud de las perso-
nas por parte del profesional sanitario. 

Las condiciones de trabajo en el sistema
público dificultan poder llevar a cabo
actividades preventivas y de orientación
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sobre temas sexológicos y reproductivos.
Existe, igualmente, una escasa interacción
entre los sistemas sanitario y educativo
para implantar en las escuelas e institutos
modelos que incorporen de forma siste-
mática y efectiva toda la información
sexual que requieren nuestros jóvenes.

Dificultades del por parte del médico:
Los planes de formación de grado, pos-
tgrado y de formación continuada, han
mostrado escaso interés por la sexualidad.
Existe una buena formación anatómico-
fisiológica pero los conocimientos sobre
sexología clínica del médico de atención
primaria son escasos. El área de compe-
tencias de la especialidad de atención pri-
maria se centra excesivamente en la pato-
logía médica, en especial en las
enfermedades mayores (hipertensión
arterial, diabetes, dislipemias…) en perjui-
cio de otros aspectos también fundamen-
tales de la salud integral del sujeto como
la salud sexual, mental y laboral.

Se mantiene todavía la creencia social de
que el profesional médico no dispone de
recursos que puedan resultar beneficiosos
para las personas con disfunción sexual y
el temor a ser malinterpretado, general-
mente cuando el género del profesional y
el de la persona explorada son distintos.
Se tiene, igualmente, temor a la judicializa-
ción del acto médico. Existe el sesgo de no
prestar la debida atención a grupos más
vulnerables (adolescentes o discapacita-
dos), que requieren información dirigida a
la prevención de situaciones de riesgo y a
la promoción de una sexualidad responsa-
ble. También existen trabas por diferencias
culturales con la población extranjera o
con minorías étnicas.

Observamos, igualmente, dificultades
del profesional médico para abordar la
sexualidad debido a que sigue constitu-
yendo un tema tabú́ en la cultura médica
o un temor a ser juzgado negativamente
por los pacientes o por los propios cole-
gas. Existen dificultades de comunica-
ción y emocionales para abordar aspec-
tos íntimos y privados de las personas
con un reduccionismo sexista, con ten-
dencia a identificar sexualidad sólo con
la procreación omitiendo su versión de
placer y comunicación.

Dificultades por parte del paciente:
Existe gran ignorancia social de que
muchos síntomas físicos, por los que se
consulta, pueden deberse a trastornos o
disfunciones de la esfera sexual o son
síntomas centinela de los mismos. Se tie-
nen carencias importantes en cuanto a
información y educación sexual con ten-
dencia a una excesiva genitalización de
la sexualidad. A veces, se niega la sexuali-
dad por parte del paciente por creencias
religiosas o convicciones morales que
identifican la sexualidad exclusivamente
con la función reproductora.

En ocasiones, existen dificultades en la
comunicación, bien sea por desconoci-
miento del idioma, por las barreras cultu-
rales o por la escasa receptividad.
Igualmente, existe también temor o
pudor para plantear al médico aspectos
sobre la intimidad sexual por miedo a ser
juzgado por el profesional, a que otra
persona conozca sus tendencias, sus pro-
blemas o sus dificultades sexuales o por
vulneración de la confidencialidad por
parte de los profesionales que le asisten.
Suele existir el obstáculo de la presencia
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de una tercera persona, como puede ser
la presencia de la enfermera, que haría
más difícil al paciente la expresión de sus
problemas sexuales.

EVALUACIÓN DEL COMPONENTE BIO-
LÓGICO DE LA RESPUESTA SEXUAL
En la evaluación médica en los proble-
mas sexuales se requiere considerar y
registrar los antecedentes personales y
familiares, hábitos tóxicos (alcohol,
tabaco y otras drogas) y posibles facto-
res de riesgo (cardiovascular, enferme-
dades endocrinas, metabólicas, neuro-
lógicas, del tarco genito-urinario). Se
debe investigar sobre los antecedentes

que tiene el paciente, ya que la función
sexual puede verse afectada por cual-
quier enfermedad sistémica. Habría
que indagar el uso medicamentoso ya
que sabemos que múltiples estudios
relacionan medicación antihipertensi-
va, tranquilizantes y antidepresivos,
con una acción habitualmente inhibi-
dora de la respuesta sexual. Suelen ser
muchos los factores orgánicos que
influyen en la respuesta sexual, tanto
masculina como femenina, por lo que
sería aconsejable buscar problemas
sexuales en las siguientes alternativas
en función de las demandas que reali-
zan y del sexo del paciente:
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Independientemente del sexo:
Presencia de riesgo coronario, patología
cardiovascular o respiratoria crónicas.
Síntomas psicológicos: Depresión,
insomnio, trastornos de ansiedad, soma-
tomorfos, anorexia o bulimia nerviosas,
trastornos de personalidad...
Tratamiento con fármacos que alteran la
respuesta sexual.
Infecciones urinarias o genitales.
Lesiones traumáticas proctológicas.
Incontinencia de orina.
Antecedentes de traumatismos pélvicos
o perineales, cirugía pélvica o convale-
cencia tras cirugía. 
Lesiones dermatológicas sugestivas de ITS.
Pacientes o parejas que acuden solicitan-
do serología de VIH, lúes o VHB/VHC.
Drogodependencia (especialmente por
vía parenteral).
Viajes (turismo sexual).
Ante la sospecha de padecer o ejercer
malos tratos o abusos sexuales.
Hipersensibilidad al látex.

Exploración física y analítica
Cuando se sospeche un problema
sexual, suele ser razonable realizar una
exploración física centrada fundamental-
mente en el área abdomino-genital. Una
buena anamnesis y examen físico pue-
den conducir al diagnóstico etiológico
de la disfunción sexual y disminuir el
coste así́ como evitar estudios innecesa-
rios. Las situaciones clínicas en las que
debido a su incidencia se debería estar
más sensibilizado son los cuatro jinetes
del Apocalipsis sexual: diabetes mellitus,
hipertensión arterial, cardiopatía
Isquémica y dislipemia, principalmente.
Igualmente, se deberían realizar una
serie de pruebas analíticas en las perso-

nas en las que se sospeche un posible
problema sexual ajustadas a la patología
que se sospeche. No obstante, las prue-
bas que habitualmente se requieren para
la evaluación de estas patologías serían
Hemograma, glucemia basal, perfil
lipídico (Colesterol total, HDL, LDL) tes-
tosterona libre o total, principalmente.
Aunque haya una disfunción sexual que
se asocie con predominio orgánico en
todos los casos el factor psicógeno suele
estar presente y suele tener una influen-
cia determinante en la vivencia y evolu-
ción del paciente que padece dicha dis-
función y también en su pareja.

Criterios para la derivación a un
especialista
Son varios los criterios que se suelen usar
para la derivación sexual del médico al
especialista sexólogo, entre ellas estarían
las siguientes:
• Deterioro importante en la relación de
pareja.
• Trastorno psicológico, psiquiátrico o
sexual complicado.
- Si el paciente o su pareja solicitan una
valoración especializada.
• Mala evolución tras el tratamiento inicial.
• Paciente joven con antecedentes de
traumatismo pélvico o perineal.
• Sospecha de patología de base o con-
comitante que requiera valoración y tra-
tamiento especializado.

RECURSOS MÉDICOS EN DISFUNCIO-
NES SEXUALES 
Introducción
A lo largo del ciclo vital, es común pre-
sentar algún tipo de disfunción sexual
que va a incidir de forma negativa en la
calidad de vida. Además los problemas
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sexuales no sólo repercuten en el pacien-
te, sino que también se va a encontrar
afectada la pareja y, por ende, el entorno
familiar y social.

Por otro lado, las disfunciones sexuales
aparecen como síntomas centinelas de
patologías ocultas. Así́, a modo de ejemplo,
uno de cada tres pacientes de los que acu-
den a consulta por disfunción eréctil pre-
sentan una patología oculta, siendo las
más frecuentes: Dislipemias (27,3%), diabe-
tes mellitus (22%), hipertensión arterial
(20,4%), trastorno de ansiedad (18,5%), epi-
sodio depresivo (14,6%) y problemas uro-
lógicos (4%), teniendo en cuenta que algu-
nos pacientes presentaban más de una de
ellas simultáneamente.

Igualmente se ha demostrado que el trata-
miento de las disfunciones sexuales facilita
el seguimiento terapéutico y la adherencia
al tratamiento farmacológico de otras
patologías comunes. En consecuencia, el
tratamiento de las disfunciones sexuales va
a contribuir al mejor control y cumplimien-
to terapéutico de otras enfermedades y va
a permitir valorar las patologías asociadas.

Sin embargo, en España sólo un 6% de
los médicos de atención primaria investi-
gan la sexualidad de sus pacientes. En el
mismo sentido, sólo el 10% de los hom-
bres y 20% de las mujeres afectadas bus-
can ayuda profesional cuando padecen
una disfunción sexual.

Intervención médica en disfunciones
sexuales
En este sentido se propone a continua-
ción un resumen de los recursos médicos
en las disfunciones sexuales.

Disfunciones sexuales femeninas
Entre las disfunciones sexuales femeni-
nas se encuentran el deseo sexual hipo-
activo, la aversión al sexo, el trastorno de
excitación, el trastorno del orgasmo y
trastornos asociados al dolor (dispareu-
nia y vaginismo).

Deseo sexual hipoactivo (DSH)
En la última revisión del DSM-IV-TR se
habla de deseo sexual hipoactivo cuan-
do existe disminución (o ausencia) de
fantasías y deseos de actividad sexual de
forma persistente o recurrente, y el tras-
torno provoca malestar acusado o difi-
cultades de relación interpersonal.

Para un buen diagnóstico de esta disfun-
ción habría que evaluar la relación de
pareja, especialmente el nivel de pasión
y comunicación, junto a la frecuencia de
pensamientos sexuales o fantasías eróti-
cas. Averiguar si ha habido cambios en la
imagen corporal y estímulos que han
perdido su connotación erótica que pue-
dan tener que ver con el proceso. Habría
que descartar disfunciones sexuales pre-
vias, episodios depresivos, trastornos
hormonales (hiperprolactinemia, déficit
de testosterona biodisponible...), ingesta
de medicamentos, enfermedades cróni-
cas (diabetes, insuficiencia renal…).

No existe hasta ahora ningún fármaco
para esta disfunción, no obstante, se ha
utilizado la yohimbina, sildenafilo, estró-
genos, apomorfina, amineptino, viloxaci-
na, tibolona y bremelanotide, principla-
mente. El tratamiento más documentado
es el empleo de bupropion de forma
inespecífica, independientemente de la
etiología de la disfunción. No obstante
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los resultados distan de ser espectacula-
res pues sólo va bien en el 29% de los
casos. Los parches y geles de testostero-
na también mejoran el deseo, especial-
mente en mujeres menopáusicas, de ahí́
que algunas investigaciones apuntan al
uso de andrógenos en mujeres con
menopausia quirúrgica.

Habría que derivar a sexología todos los
casos en que no sea suficiente el asesora-
miento y sea necesario entrar en una tera-
pia sexual reglada. A endocrinología aque-
llas pacientes con alteraciones hormonales
y a psicología y psiquiatría en aquellos
casos donde un deseo sexual hipoactivo se
encuentra en la base un importante episo-
dio depresivo y problemas de relación con
la pareja o de la imagen corporal.

Trastorno por aversión al sexo
El Trastorno por aversión al sexo (DSM-IV-
TR), se diagnostica cuando se cumplen
los siguientes criterios: Aversión extrema
persistente o recidivante hacia, con evi-
tación de todos –o prácticamente todos–
los contactos sexuales genitales con una
pareja sexual y la alteración provoca
malestar acusado o dificultades en las
relaciones interpersonales. En la aversión
sexual puede existir deseo, pero el recha-
zo hacia la conducta sexual conduce a un
estado de evitación y angustia, rehuyen-
do de todo posible contacto erótico.

Habría que evaluar la orientación sexual.
Averiguar si la aversión es específica hacia
aspectos concretos del erotismo (olor del
semen, visualización de genitales, miedo al
desnudo...) y posibles traumas de carácter
sexual. Habría que descartar otras fobias y alte-
raciones psiquiátricas o psicológicas.

Aunque no existe una medicación espe-
cífica para esta disfunción, cuando la
ansiedad es muy elevada se pueden utili-
zar durante un breve espacio de tiempo,
ansiolíticos o antidepresivos tricíclicos a
dosis bajas. En estos casos no van bien
los ISRS (inhibidores selectivos de la
recaptación de serotonina). No obstante,
son pobres los resultados obtenidos con
estos fármacos.

Se debe derivar a sexología aquellos casos
donde es insuficiente el asesoramiento y
se hace necesario entrar en una terapia
sexual reglada. A psicología y psiquiatría
en algunos casos, sobre todo en pacientes
con múltiples estímulos fóbicos.

Trastorno de la excitación sexual
Según el DSM-IV-TR sería la incapacidad,
persistente o recurrente, para obtener o
mantener la respuesta de lubricación pro-
pia de la fase de excitación, hasta la termi-
nación de la actividad sexual y el trastorno
provoca malestar acusado o dificultades
en las relaciones interpersonales.

Otro cuadro, poco frecuente, que nada
tiene que ver con lo descrito anterior-
mente es el trastorno de la excitación
sexual persistente que consiste en la
espontánea, molesta y no querida excita-
ción genital en ausencia de interés
sexual y deseo. Dicha excitación no es ali-
viada por uno o más orgasmos, persis-
tiendo horas e incluso días.

Habría que evaluar si el trastorno de exci-
tabilidad va asociado a una lubricación
adecuada con la masturbación.
Situaciones que mejoran la respuesta y la
relación de pareja. De suma importancia
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resulta verificar si el trastorno de excita-
ción va acompañado de deseo sexual
hipoactivo. Si tras una evolución de
varios meses, el déficit en la lubricación
no va acompañado de falta de deseo hay
que sospechar alguna anomalía de
carácter orgánico.

Habría que descartar alteraciones hor-
monales (déficit estrogénico), menopau-
sia, diabetes, vaginitis atrófica, alteracio-
nes vasculares, fármacos.

No existe ningún fármaco específica-
mente indicado en esta disfunción. No
obstante, se ha usado el citrato de silde-
nafilo, la fentolamina, efedrina, testoste-
rona y la yohimbina. Según algunos
autores, resulta útil el uso de geles clitori-
deos, en cuya composición se encuentra
L-arginina y mentol, y el empleo del Eros
Device® (vibrador del tamaño y aspecto
de un ratón de ordenador que en uno de
sus extremos presenta un capuchón que
permite succionar el clítoris).

Se deben derivar a sexología aquellos
casos en que no sea suficiente el asesora-
miento y sea necesario entrar en una
terapia sexual y de pareja reglada. A
endocrinología a aquellas pacientes con
alteraciones hormonales. A psicología o
psiquiatría en algunos casos cuando
existen alteraciones emocionales conco-
mitantes que deben ser tratadas.

Trastorno del orgasmo
La anorgasmia, según define el DSM-IV-
TR, es la inhibición recurrente y persis-
tente del orgasmo, manifestada por su
ausencia tras una fase de excitación nor-
mal y producida a través de una estimu-

lación que pueda considerarse adecuada
en intensidad, duración y tipo. Hasta
ahora no se ha establecido un período
concreto durante el cual, si la anorgas-
mia se mantiene, otorgarle una entidad
clínica, ya que a lo largo de la vida de la
mujer son muchas las ocasiones en que
la respuesta sexual no va a culminar con
la sensación orgásmica, sin que se pueda
considerar por ello patológico. Solemos
comentar que las mujeres que no lo han
conseguido son pre-orgásmicas.

Sería necesario descartar enfermedades
como la diabetes, trastornos neurológi-
cos, especialmente esclerosis múltiple y
Parkinson y trastornos hormonales.
Valorar la posibilidad de que presenten
enfermedades crónicas intercurrentes,
problemas psicológicos y uso de fárma-
cos (psicofármacos y antihipertensivos) y
drogas. A diferencia de lo que se piensa,
el cannabis sativa produce anorgasmia.

En la actualidad no existe ningún
fármaco cuya indicación exclusiva
sea para la disfunción orgásmica. Se
ha usado el bupropion pero trabajos
recientes demuestran que incluso
dosis elevadas no presentan diferen-
cias significativas frente al placebo.
Tan sólo existen algunos tratamien-
tos etiológicos en caso de disfun-
ción hormonal. La mayoría de las
técnicas son sexológicas.

Habría que derivar al sexólogo cuando el
asesoramiento no ha sido suficiente ya
que la anorgasmia tiene un excelente
pronóstico en terapia sexual y de pareja.
Derivar a psicología o psiquiatría en el
caso de alteraciones emocionales inter-
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currentes y a endocrinología cuando
coexistan alteraciones hormonales.

Trastornos sexuales por dolor: Dispareunia
y vaginismo
Según el DSM-IV-TR cumplen criterios de
dispareunia quienes presentan un dolor
genital recurrente o persistente asociado
con el coito, el trastorno causa considera-
ble molestia e interfiere en la relaciones
interpersonales, no es exclusivamente
debida a vaginismo o falta de lubricación,
no es mejor explicado por otra alteración
psíquica, y no es debida exclusivamente a
los efectos de alguna sustancia o a una
enfermedad médica general.

El vaginismo también puede causar dolor
y es definido por el DSM-IV-TR como el
espasmo involuntario, recurrente o persis-
tente, de la musculatura del tercio externo
de la vagina, que interfiere en las relacio-
nes sexuales de la mujer, provocando un
marcado estrés y dificultades interperso-
nales, y donde no se objetiva otra causa o
no es exclusivamente un efecto de otras
patologías médicas.

Para el estudio de estas disfunciones ten-
dría que realizar el médico, en primer
lugar, un examen físico. Este adquiere un
especial protagonismo y relevancia,
pudiendo incluso llegar a tener un efecto
terapéutico. Habría que descartar pato-
logía y alteraciones del himen, estenosis
e inflamaciones de la vagina, prolapsos,
endometriosis y endometritis, tumores o
secuelas secundarias a su tratamiento y
complicaciones de intervenciones qui-
rúrgicas anteriores.
No existen fármacos específicos y con

ansiolíticos no se han obtenido buenos
resultados. Podría intentarse la técnica
psicológica de desensibilización in vivo
con dilatadores vaginales en consulta.
Otra posibilidad terapéutica, con la que
existe poca experiencia, radica en el uso
de toxina botulínica. Por último, también
se puede proceder al tratamiento quirúr-
gico mediante una himenectomía o
esfinterectomía que en gran cantidad de
casos tampoco da resultados positivos.
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Se sugiere derivar, inicialmente, a gine-
cología prácticamente todos los casos de
dispareunia. Derivar a sexología si el ase-
soramiento no ha sido suficiente para
solucionar el problema ya que el vaginis-

mo es la disfunción sexual que mejor
pronóstico presenta en terapia sexual y
de pareja. Derivar a psicología o psiquia-
tría en acaso de alteraciones emociona-
les intercurrentes.

Cuadro resumen de la valoración, recursos médicos y derivación de las DS femeninas
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Disfunciones sexuales masculinas
Las disfunciones sexuales más importan-
tes que afectan a los hombres, son la dis-
función eréctil, el trastorno de la eyacula-
ción y el deseo sexual hipoactivo. Este
último fue comentado anteriormente
con las disfunciones sexuales de la mujer
por ser más frecuente en esta.

Disfunción Eréctil (DE)
La disfunción eréctil hace referencia a la
incapacidad, persistente o recurrente,
para obtener o mantener una erección
apropiada hasta el final de la actividad
sexual (DSM-IV-TR). Habría que evaluar la
presencia de erecciones matutinas y/o
nocturnas, la respuesta ante la masturba-
ción, si existe erección en juegos eróticos
pero desaparece con la penetración, si
en ocasiones hay erección pero otras
veces no. Preguntar sobre la relación de
pareja. Es aconsejable la utilización de
autoinformes, especialmente el Índice
Internacional de Función Eréctil (IIEF) y el
Índice de Salud Sexual del Varón (SHIM).
Habría que descartar enfermedades
como la diabetes, reacción a algún medi-
camento, HTA y otras alteraciones cardio-
vasculares, dislipemias, alcohol, taba-
quismo, insuficiencia renal, alteraciones
neurológicas, hipogonadismo, proble-
mas psicológicos… No se debe olvidar
que la DE suele presentarse como un sín-
toma centinela de otra enfermedad.
Existen tres niveles de los recursos médi-
cos en la disfunción eréctil:

1. Primer nivel: Consiste en el empleo de
inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (IPDE-
5). Actualmente existen tres fármacos de
este tipo que, por orden de comercializa-
ción, son: Viagra® (Sildenafilo, 1998),

Cialis© (Tadalafilo, 2003) y Levitra®
(Vardenafilo, 2003). Todos ellos han
demostrado claramente su eficacia y
seguridad en el tratamiento de la disfun-
ción eréctil. Facilita la erección con una
estimulación sexual y unos niveles de
deseo adecuados, lo que simula una res-
puesta fisiológica, no persistiendo la
erección cuando cede el estímulo. No
obstante, existen una serie de contrain-
dicaciones en pacientes que presenten
alguna de las siguientes situaciones:
• Pacientes en tratamiento con nitratos o
donadores de óxido nítrico (contraindi-
cación absoluta).
• Historia reciente de accidente isquémi-
co cerebral o infarto de miocardio.
• Insuficiencia hepática grave.
• Hipotensión arterial (<90/50 mmHg).
• Pacientes con disminución primaria
del deseo.
• Pacientes con trastornos hereditarios
degenerativos de la retina.

Dentro del primer nivel de tratamiento,
otra herramienta ampliamente conocida
pero poco utilizada son los dispositivos
de succión, que han venido siendo una
alternativa a las prótesis químicas y
mecánicas. El éxito oscila de un 70 a un
87% entre los usuarios, sin embargo, en
nuestro medio los pacientes son poco
proclives a la utilización de este método.

2. Segundo nivel: Consiste en la utiliza-
ción de drogas intracavernosas. En la
actualidad se usa fundamentalmente la
prostaglandina E1 (PGE1), sola o asocia-
da a fentolamina y papaverina. En princi-
pio los resultados son beneficiosos, pero
hay un 40% de abandonos a los tres
meses del inicio del tratamiento y alrede-
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dor del 80% a los tres años. Las inyeccio-
nes intracavernosas están especialmente
indicadas en pacientes con lesión medu-
lar que no responden al tratamiento con
IPDE-5 (generalmente cuando hay sec-
ción en la cola de caballo).

Para paliar el efecto traumático de la inyec-
ción intracavernosa, se está́ usando la PGE1
vía intrauretral sin necesidad de inyectarse.
Esta modalidad de tratamiento facilita la
respuesta eréctil al 40% de los pacientes
pero no se comercializa en España.

3. Tercer nivel: Se corresponde con la
cirugía, encaminada a restaurar la vascu-
larización o a implantar una prótesis, últi-
ma alternativa de tratamiento.

En nuestro medio la eficacia de la terapia
sexual y de pareja es muy elevada permi-
tiendo que el 66,7% de los pacientes
superen el problema. Se ha demostrado
que la asociación de psicoterapia con
algún fármaco o aparato de vacío, mejora
la eficacia global del tratamiento, por eso
cada día, más autores propugnamos el
empleo de terapias combinadas. De
hecho, un estudio reciente ha puesto de
manifiesto que la terapia combinada entre
sildenafilo y terapia sexual y de pareja ha
resultado ser más eficaz que el tratamien-
to farmacológico y la terapia sexual y de
pareja como estrategias aisladas, pues el
90% de los pacientes consiguen ereccio-
nes adecuadas un mes después de haber
terminado la intervención terapéutica.
Además el nivel de abandonos de los dis-
tintos tipos de intervención es mucho
menor con la terapia combinada. Habría
que derivar a otros especialistas de uro-
logía cuando la terapia farmacológica no

da resultado y el paciente padece una
disfunción eréctil orgánica y está dis-
puesto a utilizar inyecciones intracaver-
nosas y/o hacerse un estudio etiológico
más profundo o incluso ponerse una
prótesis. Hacia cardiología en pacientes
con disnea de esfuerzo, sedentarismo
con más de tres factores de riesgo car-
diovascular y pacientes con riesgo de
infarto. Hacia sexología a todos aquellos
pacientes con disfunción eréctil de
carácter psicógeno que no ceden al tra-
tamiento oral (no se debe olvidar que la
más eficaz de las estrategias terapéuticas
es la combinación de IPDE-5 más terapia
sexual y de pareja), con pacientes donde
todas las líneas de tratamiento médico
han fracasado (uno de los objetivos pri-
mordiales de la Sexología es la optimiza-
ción de la sexualidad dentro de las posi-
bilidades físicas de cada individuo) y con
pacientes cuyas parejas no colaboran en
el proceso terapéutico.

Eyaculación precoz (EP)
En el DSM-IV-TR, se define como la eyacula-
ción persistente o recurrente en respuesta
a una estimulación sexual mínima antes,
durante o poco tiempo después de la
penetración, y antes de que la persona lo
desee. En esta definición se advierte que
deben tenerse en cuenta factores que
influyen en la duración de la fase de excita-
ción, como son la edad, la novedad de la
pareja o la situación y la frecuencia de la
actividad sexual. No obstante, existen
diversos criterios que habría que valorar en
función de la duración del coito o el tiem-
po de latencia eyaculatoria intravaginal
(TLEI), del número de empujes intravagina-
les o a la falta de control por parte del hom-
bre para posponer su orgasmo.
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Habría que valorar, igualmente, el déficit
de habilidades sexuales o la ansiedad
ante la relación y la propia relación con la
pareja. Aunque es muy infrecuente, se
debe estudiar la existencia de factores
orgánicos como fármacos (trifluoperaci-
na, pseudoefedrina), drogas, irritantes
prostáticos o alteraciones neurológicas.
Últimamente se recomienda hacer una
analítica de orina y una exploración pros-
tática para descartar una prostatitis.

En principio la utilización de fármacos es
el método más rápido para retardar la
eyaculación. Sin embargo, hasta ahora la
mayoría de los estudios realizados con
fármacos no han usado criterios basados
en la evidencia, casi no se han empleado
dobles ciegos y no se ha medido la TLEI.
Entre los fármacos más utilizados se
encuentran:

1. Dapoxetina: Es el único fármaco des-
arrollado con indicación específica para
el tratamiento de la eyaculación precoz,
un inhibidor del transporte de serotoni-
na con características farmacocinéticas
adecuadas para ser tomado a demanda.
Los ensayos clínicos han puesto de mani-
fiesto que 30 mg. permiten un alarga-
miento del TLEI de 0,92 a 2,78 minutos y
60 mg. producen un alargamiento de
0,91 a 3,33 minutos. Los efectos secunda-
rios tales como nauseas, cefaleas, diarre-
as y mareos son poco frecuentes.

2. Inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina (ISRS), que tienen
otras indicaciones terapéuticas y de
forma secundaria incrementan la laten-
cia eyaculatoria, algunos incluso impiden
la eyaculación. Se ha utilizado la fluoxeti-

na, paroxetina y la sertralina con la cual
se consigue pasar de 0,3 minutos a 3,2
minutos después de cuatro semanas
ingiriendo 50 mg.

3. El antidepresivos tricíclicos más emplea-
do es la clorimipramina. Se puede conse-
guir una media de tiempo de penetración
de aproximadamente 6 minutos con 25
mg. Con dicha dosis diaria durante dos
meses se consigue retardar la eyaculación
de 81 a 202 segundos. Una dosis de 50 mg.
diarios conseguía que los mismos sujetos
alcanzaran 419 segundos.

Otros fármacos utilizados recientemente a
demanda para el tratamiento de la eyacu-
lación precoz han sido los IPDE-5. También
a demanda se emplean anestésicos loca-
les de uso tópico (7,5 mg. de lidocaína y
2,5 mg. de prilocaina) que incrementa el
TLEI de 84 segundos a 11 minutos. No obs-
tante, a pesar del éxito obtenido, se deben
intentar alternativas terapéuticas que no
disminuyan el placer o puedan causar
molestias a la pareja, mecanismo en el cual
se basan los anestésicos locales.

En todo caso, la utilización de fármacos
como única medida para el tratamiento de
la eyaculación precoz conlleva un gran
número de recaídas, por ejemplo, a las tres
semanas de abandonar la paroxetina ha
vuelto a eyacular rápido el 90% de los suje-
tos. Por este motivo parece más útil el
empleo de fármacos combinados con tera-
pia sexual. Así́, algunos autores señalan
que la utilización conjunta de fármacos
con terapia sexual en pareja, conlleva entre
un 84,1 al 90% de éxitos terapéuticos. Se
debe derivar a otros especialistas de
sexología en aquellos casos en lo que se
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precise una terapia sexual reglada dado
que el tratamiento ideal de la eyacula-
ción precoz es la asociación de fármacos
con terapia sexual y de pareja. Derivar a
urología o a andrología a aquellos
pacientes que eyaculan de forma espon-
tánea, sin relación con el erotismo, para
estudiar en profundidad posibles altera-
ciones orgánicas.

Trastornos orgásmicos
Si en el caso de la eyaculación precoz
algunos autores han establecido márge-
nes temporales a la hora de definirla, no
existe ese paralelismo en la eyaculación
retardada. Tampoco se han postulado
criterios en función del número de
empujes durante el coito. Por tanto, no
se pueden marcar unos niveles objetivos
de tiempo a partir de los cuales hablar de
demora eyaculatoria.

Bastante más fácil es definir la aneyacula-
ción, pues como su nombre indica, sería
la imposibilidad de eyacular tras una esti-
mulación erótica adecuada. En todo
caso, no deja de ser una definición
imprecisa dado que no se especifica lo
que se entiende por estimulación erótica
adecuada. Hay tener en cuenta la pre-
sencia o no de sensación orgásmica,
pues aunque infrecuente, aparecen
casos donde no hay fluido eyaculatorio y
la impresión orgásmica persiste. Y por
otro lado, hay ocasiones donde la emi-
sión seminal no se corresponde con la
percepción subjetiva del orgasmo. 

Habría que diferenciar entre eyaculación
retardada (el paciente eyacula con la
masturbación o tras un largo período de
penetración) y aneyaculación (el pacien-

te no puede eyacular bajo ninguna cir-
cunstancia). Habría que comprobar la
existencia de poluciones nocturnas. El
25% de los casos suele ser primaria y
completa, mientras el 75% es situacional.
Evaluar el tiempo eyaculatorio con mas-
turbación individual y por estimulación
de la pareja (si es que lo consigue), cir-
cunstancias que facilitan la eyaculación,
sensibilidad genital (escobilla, aguja y
diapasón), reflejos anal y bulbocaverno-
so y biotesiometría.

Habría que descartar el uso de fármacos
que retrasan la eyaculación, alteraciones
neurológicas, hormonales (hiperprolacti-
nemia), diabetes. Si existen problemas
psicológicos (ansiedad de ejecución) y
analizar el sedimento urinario tras un
tiempo de masturbación (diagnóstico de
posible eyaculación retrógrada).

En ninguna otra disfunción se han obteni-
do tan malos resultados con el empleo de
fármacos. No obstante, se han utilizado,
sin mucho éxito yohimbina, ciproheptadi-
na, efedrina y fenilpropanolamina.

Se debe derivar a otros especialistas de
urología o andrología en aquellos casos
de aneyaculación sin poluciones noc-
turnas o pacientes con eyaculación
retrógrada. En estas situaciones es reco-
mendable realizar un estudio ecográfico
(preferentemente ultrasonografía endo-
rectal) y radiológico de vías seminales
(vesículo-deferentografías). A veces, es
conveniente practicar una videocisto-
grafía, electromiografía del bulbocaver-
noso, medición del reflejo bulbocaver-
noso, potenciales evocados
somato-sensoriales y simpático-genita-
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les. Habría que derivar a sexología a
aquellos pacientes con eyaculación
retardada y aneyaculación de carácter
psicógeno tienen un buen pronóstico
en terapia sexual. Aquellos pacientes
con imposibilidad orgánica de eyacular

deben ser enviados al sexólogo para
una mejor adaptación de su sexualidad
en pareja. A neurología a aquellos
pacientes que presenten alterados los
patrones de conducción en la pruebas
electrofisiológicas.

Cuadro resumen de la valoración, recursos médicos y derivación de las DS masculinas
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