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Capltulo I11.
Trastornos del Deseo

Sexual Hipoactivo
Masculino (HSDD)

1. Definicion y clasificacion

El trastorno del Deseo Sexual Hipoactivo Masculino (HSDD, por sus siglas en inglés) se define segun
el DSM-5 como: la «ausencia persistente o recurrente de fantasias sexuales y deseo por actividad
sexual», que causa un malestar clinicamente signiﬁcativol. Debe distinguirse de estados transitorios
o inducidos por otras disfunciones sexuales como la disfuncion eréctil o la eyaculacion precoz.

El HSDD puede ser primario (presente desde el inicio de la vida sexual) o adquirido, generalizado
o situacional, y se asocia con factores biopsicosociales complejosz.

2. Epidemiologia

Estudios internacionales estiman una prevalencia global de deseo sexual bajo entre 3 %y 28 % en
hombres adultos3. Esta prevalencia aumenta con la edad y con la presencia de comorbilidades,
aungue también se observa en hombres jévenes: hasta un 19 % entre los 18 y 29 afios?.
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3. Evaluacion diagnoéstica

3.1. Evaluacion endocrina

Se recomienda medir testosterona total en la mafiana, prolactina, hormonas tiroideas y gonado-
tropinas cuando se sospecha hipogonadismo secundario. Aunque niveles de testosterona <300
ng/dL se asocian con deseo reducido, esta correlacién no siempre es clinica, especialmente en

adultos mayoress.

¢ Hiperprolactinemia: puede suprimir la libido incluso con niveles <35 ng/mL. Cuando supera
los 100 ng/mL, se debe indicar resonancia magnética y descartar adenoma hipoﬁsarios.
¢ Hipotiroidismo: afecta la funcién sexual y el estado de animo, con impacto negativo sobre

el deseo sexual.
Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendacién: A
3.2. Evaluacion psicologica
Instrumentos como el Sexual Desire Inventory (SDI) permiten evaluar cuantitativamente el deseo
sexual solitario y diddico’. La entrevista clinica estructurada debe explorar antecedentes depresi-

vos, conflictos de pareja, estrés cronico y baja autoestima sexual®.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendacidn: C

3.3. Causas asociadas (Tabla resumen)

BIOLOGICAS PSICOLOGICAS/RELACIONALES

Deficiencia androgénica Ansiedad y depresion

Hiperprolactinemia Conflictos de pareja

Hipotiroidismo Trastorno por estrés postraumatico

Enfermedad cardiovascular Baja satisfaccion sexual

Falla renal Disfuncidn eréctil coexistente
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4. Tratamiento integral

4.1. Terapia farmacoldgica
¢ Terapia de reemplazo con testosterona (TRT): indicada en hombres con hipogonadismo,
definido por niveles de testosterona total <300 ng/dL en al menos dos determinaciones. Se
ha demostrado que mejora el deseo sexual, particularmente en casos de HSDD con hipogo-
nadismo confirmado®.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendacion: A

¢ Bupropion: antidepresivo noradrenérgico y dopaminérgico que ha mostrado beneficios en hom-

bres con deseo sexual reducido y sintomas depresivos, gracias a su accion dopaminérgicalo.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacién: B

4.2. Terapia psicosexual

Terapias cognitivo-conductuales, enfoques centrados en la pareja y modelos integrativos han de-
mostrado eficacia en el abordaje del deseo inhibido cuando existen factores relacionales o emo-
cionales relevantes'?.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendacion: B

4.3. Tratamiento combinado

La combinacién de TRT con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (iPDE5) ha mostrado mejores
resultados que la monoterapia en hombres con hipogonadismo, deseo sexual bajo y disfuncién
eréctil concomitante?.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendacion: A

5. Algoritmo diagndstico

La evaluacion del deseo sexual inhibido debe ser estructurada, combinando historia clinica deta-

llada, estudios hormonales, evaluacion psicolégica y herramientas estandarizadas. Se propone el
siguiente algoritmo:
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Paso 1. Historia clinica sexual y evaluacion contextual
Determinar si el deseo sexual ha estado ausente desde el inicio (primario) o se ha perdido (secundario),

si es generalizado o situacional e identificar factores precipitantes: conflictos de pareja, enfermedades
crdnicas, estrés o uso de medicamentos que inhiben el deseo (ISRS, antipsicoticos, opioides) 13

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendacion: B

Paso 2. Cuestionarios estructurados

Se recomienda emplear el Sexual Desire Inventory (SDI) para evaluar deseo solitario y diadico,
junto con escalas como PHQ-9, GAD-7 e IIEF-5 para detectar comorbilidades psicoldgicas o disfun-
ciones sexuales asociadas®?,

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacion: B

Paso 3. Evaluacién endocrinoldgica

Solicitar testosterona total matutina (idealmente entre 7y 11 a. m., dos determinaciones). Si <300
ng/dL, evaluar gonadotropinas, prolactina y perfil tiroideo. En caso de hiperprolactinemia (>25
ng/mL), descartar adenoma hipofisario mediante resonancia magnéticals.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendacion: A

Paso 4. Evaluacion psicosexual

La entrevista debe explorar ansiedad de desempefio, experiencias sexuales negativas, creencias
religiosas/culturales, trauma; dinamica relacional y disonancias del deseo (falta de respuesta a

estimulos sexuales relevantes).

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendacion: B
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Paso 5. Clasificacion etioldgica del deseo sexual inhibido
Primario Nunca ha experimentado deseo sexual
Secundario Pérdida subita o progresiva del deseo tras un periodo funcional

Solitario Deseo masturbatorio bajo, con poco interés autoerdtico

Diadico Deseo inhibido dirigido exclusivamente a la pareja

6. Abordaje terapéutico

6.1. Intervencion psicologica
En ausencia de hipogonadismo, la psicoterapia sexual es el tratamiento de primera linea. El modelo
cognitivo-conductual centrado en la sexualidad ha demostrado eficacia en hombres con deseo sexual

inhibido, especialmente en presencia de factores afectivos, relacionales o disonancias del deseo?®4.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacidn: B

6.2. Terapia farmacolégica
¢ Testosterona (TRT): indicada Unicamente en hombres sintomaticos con testosterona total <300

ng/dL. Mejora la libido, especialmente en casos de hipogonadismo de reciente apariciénls'ls.

Nivel de evidencia: 1a | Grado de recomendacion: A

¢ Agonistas dopaminérgicos (cabergolina, bromocriptina): eficaces en pacientes con hiper-
prolactinemia. Logran normalizar los niveles hormonales y restaurar el deseo sexual en la

mayoria de los casos™®.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendacidon: A
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e Bupropion: antidepresivo de accion noradrenérgica-dopaminérgica que mejora el deseo se-

xual en pacientes con sintomas depresivos leves o moderados. Presenta un bajo riesgo de

disfuncidén sexual en comparacién con los ISRSY’.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendacidn: B

6.3. Terapia combinada

La combinacién de psicoterapia sexual con TRT bupropién resulta superior al uso aislado de cual-
quiera de estas estrategias, especialmente en pacientes con etiologia mixta (psicoldgica y orgdni-
ca) o comorbilidad afectiva®®.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendacién: B

6.4. Derivacion a sexologia clinica especializada
La evaluacién por un sexologo clinico o terapeuta sexual acreditado estd indicada en los siguien-
tes casos:
e Persistencia del deseo inhibido >6 meses pese a intervencion inicial.
¢ Disonancia de deseo con impacto relacional moderado o severo.
e Comorbilidad psiquidtrica (depresién mayor, trauma sexual, trastorno limite de la personalidad).
¢ Dudas diagndsticas o conflictos de identidad sexual no resueltos.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendacion: C
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Tabla. Modalidades terapéuticas del
deseo sexual inhibido masculino

MODALIDAD < NIVEL DE GRADO DE
TERAPEUTICA INDICACIONIS S EVIDENCIA |RECOMENDACION

Psicoterapia sexual
(modelo cognitivo)

Terapia de
reemplazo con
testosterona (TRT)

Agonistas
dopaminérgicos

Bupropion

Terapia combinada
(TRT o bupropion +
psicoterapia)
Derivacion

a sexologia
especializada

Deseo inhibido sin
hipogonadismo

Hipogonadismo confirmado
con sintomas de bajo deseo

Hiperprolactinemia
clinicamente relevante

Deseo inhibido con sintomas
depresivos leves a moderados

Etiologia mixta o comorbilidad
emocional

Casos refractarios,
comorbilidad psiquidtrica o
disonancia severa

2b

7. Deseo sexual y envejecimiento masculino

El envejecimiento conlleva cambios hormonales, psicoldgicos y relacionales que pueden afectar
el deseo sexual. Aunque los niveles de testosterona disminuyen con la edad, esta reduccion no
siempre se correlaciona con el deseo sexual subjetivolg.

En adultos mayores factores como enfermedades crénicas, polifarmacia, duelo, conflictos de pa-
reja o pérdida de roles identitarios pueden ejercer mayor impacto sobre el deseo que los niveles

hormonales por si solos??.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacion: B
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El enfoque terapéutico debe ser integral, considerando el valor que el paciente asigna a su vida

sexual, su nivel de actividad previa y el contexto relacional. La psicoterapia centrada en la identi-
dad sexual, vinculos afectivos y adaptacién a nuevas circunstancias vitales ha demostrado ser util

en esta poblaciénu.

8. Influencia de los factores culturales

Factores culturales como creencias religiosas, normas de género y tabues sexuales influyen signifi-
cativamente en la expresion, reconocimiento y vivencia del deseo sexual. El lamado “guion sexual
masculino tradicional” —caracterizado por iniciativa constante, deseo espontaneo y rendimiento

obligatorio— puede generar presion psicolégica, inhibicién del deseo y ansiedad de desempeﬁozz.

En muchas culturas, el deseo sexual masculino se asocia con potencia y virilidad, lo que dificulta
su reconocimiento como disfuncién y limita la busqueda de ayuda. Estudios transculturales sefia-
lan que la discrepancia de deseo con la pareja suele ser una de las principales motivaciones de

consulta, mas que la ausencia de deseo en si misma3.

Nivel de evidencia: 2a | Grado de recomendacién: B
9. Farmacos y deseo sexual

Diversos tratamientos farmacolégicos de uso crénico pueden reducir el deseo sexual como efecto
adverso. Los grupos mas frecuentemente implicados son:

¢ Antidepresivos ISRS (sertralina, paroxetina)

¢ Antipsicoticos (risperidona, haloperidol)

Betabloqueantes (excepto nebivolol)

Opioides

Antiandrdgenos (acetato de ciproterona) y agonistas de la GnRH

Estos farmacos pueden producir inhibicion central del deseo, hiperprolactinemia o disfuncion

eréctil secundaria®?.

Nivel de evidencia: 1b | Grado de recomendacion: A
El ajuste de dosis, la sustitucion del tratamiento o el uso complementario de agentes como bu-

propidn o agonistas dopaminérgicos, ha demostrado utilidad en hombres con deseo inhibido de
causa iatrogénicazs.
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10. Modelo escalonado de manejo clinico

Se propone un enfoque diagndstico-terapéutico escalonado para el manejo del deseo sexual in-
hibido en el varén:

NIVEL DE
ATENCION ESTRATEGIA PRINCIPAL

Nivel 1. Atencion Interrogatorio estructurado, uso de cuestionarios breves (SDI, IIEF-
primaria 5), identificacién de comorbilidades y causas farmacoldgicas

Valoracién por urologia, endocrinologia o psicologia,perfil
hormonal completo; diagndstico diferencial con otras disfunciones
sexuales, inicio de psicoterapia

Nivel 2. Evaluacién
especializada

Nivel 3. Sexologia Abordaje de casos refractarios o complejos, intervencidn de pareja,
clinica avanzada terapia para deseo inhibido; reentrenamiento erdtico

Este modelo permite optimizar recursos, mejorar la adherencia terapéutica y personalizar el
tratamiento?®.

Nivel de evidencia: 5 | Grado de recomendacion: C
11. Educaciéon y consejeria en deseo sexual masculino

La educacién sexual enfocada en el deseo permite:
e Normalizar las fluctuaciones del interés sexual.
¢ Reducir expectativas irreales.
¢ Prevenir conflictos de pareja.

Mejorar el bienestar erdtico.

Se recomienda incluir en los programas de salud sexual masculina:
¢ Informacidn accesible sobre la biologia del deseo.
¢ Factores que lo modulan (edad, emociones, pareja, fdrmacos).

Reduccion de estigmas y prejuicios.
¢ Prevencion de disfunciones emergentes.

Estos programas deben ser inclusivos, basados en evidencia y dirigidos a hombres de todas las edades?’.

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendacion: B
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12. Seguimiento y evaluacion del éxito terapéutico

El seguimiento clinico debe adaptarse a la etiologia, modalidad terapéutica y gravedad del trastor-
no. Se recomienda una reevaluacion entre las 8 y 12 semanas después del inicio del tratamiento,
que incluya:

Evolucién del deseo sexual subjetivo.

Cambios en la calidad de vida y en la relacién de pareja.

Reevaluacién de sintomas afectivos (depresién, ansiedad).

Nivel de satisfaccién con el tratamiento recibido.2®

Una mejoria clinicamente significativa del deseo se define como:
e Aumento 220 % en la puntuacién del Sexual Desire Inventory (SDI).
e Recuperacién autoinformada de pensamientos erdticos y motivacién sexual sostenida du-

rante al menos 8 semanas.zg

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacidn: B

13. Adherencia terapéutica y factores de recaida

Los principales factores asociados al abandono terapéutico incluyen:
e Percepcion temprana de ineficacia.
Efectos adversos del tratamiento farmacolégico.

No inclusién de la pareja en el proceso terapéutico.
¢ Expectativas poco realistas sobre la resolucidon completa del cuadro.3®

La adherencia puede mejorarse mediante:
e Educacion continua sobre la naturaleza fluctuante del deseo.
¢ Establecimiento de metas especificas y alcanzables.
e Participacion activa de la pareja sexual en las sesiones de seguimiento.31

En estudios recientes, el abandono del tratamiento se ha asociado mas a la falta de percepcion de

mejoria del bienestar sexual global que a la persistencia del deseo bajo per se32,

Nivel de evidencia: 3 | Grado de recomendacion: B
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14. Estrategias de manejo a largo plazo

El deseo sexual es un fendmeno dindmico, influenciado por multiples factores:
¢ Hormonales
¢ Emocionales (estrés, ansiedad, depresién)
¢ Relacionales (comunicacion, satisfaccién con la pareja)
¢ Contextuales (factores sociales, culturales y ambientales)

Por tanto, el enfoque clinico debe ser:

¢ Individualizado: centrado en la experiencia y expectativas del paciente.
¢ Longitudinal: considerando la evolucidn del deseo a lo largo del tiempo.
¢ Adaptativo: sensible al contexto cultural, relacional y vital de cada paciente.

Recomendaciones clave:
e Establecer visitas anuales de seguimiento en varones >50 afios con antecedentes de deseo
sexual inhibido.
e Reevaluar el perfil hormonal ante recaida sintomatica.
¢ Considerar el uso de terapias basadas en mindfulness o psicoterapia centrada en el deseo
sexual, especialmente en casos crénicos o resistentes. Estas estrategias promueven la cons-
ciencia plena durante la experiencia sexual, sin juicio ni distraccidn, y han mostrado eficacia

en el sostenimiento del deseo33.

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacidn: B
15. Indicadores clinicos de éxito terapéutico

Los principales indicadores clinicos de éxito terapéutico incluyen:
* Recuperacion de pensamientos sexuales espontaneos y fantasias eroticas.
¢ Incremento del deseo sexual dirigido hacia la pareja o en contextos intimos especificos.
¢ Reanudacidn de la actividad masturbatoria en pacientes con deseo solitario inhibido.

¢ Reduccion significativa de los conflictos relacionales derivados de la discrepancia de deseo3*.
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Instrumentos validados como el Sexual Desire Inventory (SDI) y el Self-Esteem and Relationship
Questionnaire (SEAR) permiten medir de manera estructurada:

¢ La mejoria subjetiva del deseo.
* La autoestima sexual.

e La calidad del vinculo erético-afectivo.3®

Nivel de evidencia: 2b | Grado de recomendacidn: B
16. Limitaciones actuales del conocimiento

Las principales limitaciones en el abordaje clinico del deseo sexual inhibido masculino incluyen:
¢ Ausencia de escalas validadas especificamente en poblacién latinoamericana.
¢ Subregistro del deseo inhibido en consulta general, debido a estigmas asociados a la mas-
culinidad.
e Escasainclusién de diversidad sexual y cultural en los estudios disponibles.
¢ Falta de modelos clinicos integradores que combinen variables hormonales, psicoldgicas y
relacionales en el diagndstico y tratamiento.

Nivel de evidencia: 5 (opinion de expertos) | Grado de recomendacion: C
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17. Propuesta de cuestionario clinico para
atencion primaria (Tamizaje breve)

Cuestionario Breve de Deseo Sexual Masculino (CBDM-5)

Instrucciones: a continuacidn, encontrard una serie de preguntas sobre su deseo sexual durante el

ultimo mes. Marque la opcion que mejor describa su experiencia:

PREGUNTA

¢Con qué frecuencia ha
sentido deseo de tener
actividad sexual?

¢Con qué frecuencia ha
tenido pensamientos o
fantasias sexuales?

¢Con qué frecuencia ha
sentido interés por iniciar
relaciones sexuales?

éCon qué frecuencia ha
sentido placer al anticipar
actividades sexuales?

¢Con qué frecuencia ha

estado satisfecho con su nivel

de deseo sexual?

RARA VEZ
ALGUNAS VECES
FRECUENTEMENTE
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Interpretacion clinica orientativa

18.

ftems 1, 2y 3 (Deseo basal):

Asigne puntajes de 0 a 4 (Nunca =0, Siempre = 4).
Suma total:

e (0-3: Deseo sexual muy bajo o ausente

e 4-6: Deseo sexual bajo

e 7-9: Deseo sexual moderado

e 10-12: Deseo sexual alto

ftem 4 (Placer anticipatorio):
Puntaje 23 sugiere preservacion del circuito anticipatorio erdtico.

ftem 5 (Satisfaccién personal):
Puntaje 23 indica adecuado nivel de aceptacion; puntuaciones bajas sugieren malestar cli-
nico subjetivo.

Puntos claves

El deseo sexual es una dimension multifactorial determinada por factores bioldgicos, psico-
légicos, relacionales y culturales®®.

La hiposexualidad masculina puede ser primaria, adquirida, solitaria o diadica y requiere
una evaluacion integral, libre de prejuicios37.

La testosterona no es el Unico determinante hormonal del deseo sexual; también deben
considerarse la prolactina, las hormonas tiroideas y la oxitocina3®,

La intervencion psicoterapéutica centrada en el deseo ha demostrado eficacia, tanto en
monoterapia como en combinacion con estrategias farmacolégicassg.

El abordaje de las disonancias de deseo en la pareja es esencial para la recuperacion del
deseo sexual diadico®.

La adherencia terapéutica esta mas relacionada con la satisfaccion relacional que con los
niveles hormonales per se?l,

La educacidn sexual continua es clave para la prevencidn y deteccién temprana del deseo

sexual inhibido en el vardn.

66 * Il Consenso Venezolano sobre Disfunciones Sexuales Masculinas 2025




19. Cuestionario de evaluacion

Instrucciones: marque la opcidn correcta en cada una de las siguientes preguntas (una sola por item).

1. Segun el DSM-5, el trastorno del deseo sexual hipoactivo en hombres se caracteriza por:

A.
B.
C.

Falta de erecciones nocturnas

Deseo sexual bajo con causas organicas comprobadas

Ausencia persistente o recurrente de fantasias o deseo sexual que cause malestar sig-
nificativo

Inhabilidad para alcanzar orgasmos en mas del 50 % de los encuentros sexuales

2. éCual de los siguientes factores hormonales no se ha asociado con inhibicion del deseo se-

xual en el varén?

A.

B.
C.
D

Prolactina elevada

Cortisol disminuido

Testosterona libre aumentada
Hormona del crecimiento alterada

3. ¢Cual es el instrumento validado que mide especificamente deseo sexual solitario y diadico?

A.

B.
C.
D.

IEF-5

SHIM

SDI (Sexual Desire Inventory)
FSFI

4. El tratamiento con testosterona esta indicado en:

A.

B.
C.
D

Todos los casos de deseo sexual bajo con niveles normales de testosterona
Hombres con disfuncién eréctil psicégena

Hombres con niveles de testosterona total <300 ng/dL y sintomas concordantes
Solo en casos de deseo sexual inhibido con hiperprolactinemia

5. En relacién con los factores culturales, es correcto afirmar que:

A.

B.
C.
D.

No influyen en la expresién del deseo sexual

El deseo masculino es constante, universal y biolégico

El guion sexual tradicional puede generar presién inhibidora del deseo

Solo en mujeres existen construcciones culturales que afectan la sexualidad
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6. ¢ Cudl de los siguientes medicamentos se ha asociado con inhibicién del deseo sexual masculino?
A.

B.
C.
D

Nebivolol
Bupropién
Sertralina
Sildenafil

7. éCual de las siguientes afirmaciones es correcta con relacién al deseo sexual en adultos

mayores?

A.

B.
C.
D

El deseo desaparece totalmente después de los 65 afios

La testosterona es el Unico predictor del deseo en ancianos

Factores emocionales y relacionales son mas importantes que los hormonales
No se recomienda evaluar el deseo sexual en mayores de 60 afios

8. Uno de los principales factores de abandono del tratamiento es:

A.

B.
C.
D

La falta de acceso a medicamentos

El alto costo de la terapia psicoldgica

La falta de percepcion de mejoria relacional o subjetiva
Efectos adversos graves de los ISRS

9. El modelo escalonado de manejo del deseo sexual inhibido incluye:

A.

O 0w

Diagndstico exclusivo por endocrinologia

Intervencién quirdrgica como segunda linea

Evaluacion progresiva desde atencion primaria hasta sexologia clinica
Monoterapia farmacolégica en todos los casos

10. Una mejoria terapéutica objetiva se define por:

o0 we>r

Normalizacién del perfil hormonal

Reduccion del uso de pornografia

Incremento de 220 % en el SDI o retorno sostenido del deseo
Recuperacion completa del coito vaginal con eyaculacion
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Respuestas

1
2
3
4
5
6
7
8
9

. C) Ausencia persistente o recurrente de fantasias o deseo sexual que cause malestar significativo
. C) Testosterona libre aumentada

. C) SDI (Sexual Desire Inventory)

. C) Hombres con niveles de testosterona total <300 ng/dL y sintomas concordantes

. C) El guion sexual tradicional puede generar presién inhibidora del deseo

. C) Sertralina

. C) Factores emocionales y relacionales son mas importantes que los hormonales

. C) La falta de percepcion de mejoria relacional o subjetiva

. C) Evaluacion progresiva desde atencion primaria hasta sexologia clinica

. C) Incremento de 220 % en el SDI o retorno sostenido del deseo

[y
o
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