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Resumen 

Introducción: La anorgasmia es el retraso persistente, o recurrente o ausencia de orgasmo después de una fase de 
excitación sexual normal, resultando en dificultades personales o interpersonales. El tratamiento se aborda desde 
diferentes perspectivas. Objetivo: Presentar los resultados de la efectividad y seguridad del uso del dispositivo 
EROS-CTD en el manejo de la anorgasmia femenina, en un grupo de mujeres del Quindío. Materiales y métodos: 
Estudio de reporte de casos, de tipo observacional, descriptivo, prospectivo, de mujeres intervenidas por trastorno 
del orgasmo, en Armenia, Quindío, Colombia, en el periodo de 2012 a 2017. Resultados: Se intervino 39 mujeres; 
edad media de 35,1 (DS ± 3,7) años. La anorgasmia primaria fue del 61,53% y la secundaria del 38,36%. El promedio 
de seguimiento del uso del dispositivo EROS-CTD, fue de 23,7 (DS ± 4,5) meses por paciente. Al finalizar el estudio, la 
satisfacción global con el uso del dispositivo es del 89,74%, ninguna de las mujeres presentó complicaciones 
relacionadas con el uso del aparato. Conclusiones: La efectividad del tratamiento de la anorgasmia femenina con el 
dispositivo EROS-CTD, ha beneficiado favorablemente a las mujeres del estudio. 
 
Palabras clave: Efectividad; mujeres; orgasmo; seguridad; terapia. (Fuente: DeCS, Bireme). 

 
Abstract 

Introduction: Anorgasmia is the persistent, or recurrent, or absence of orgasm after a normal phase of sexual 
arousal, resulting in personal or interpersonal difficulties. Treatment is approached from different perspectives. 
Objective: To present the results of the effectiveness and safety of the use of the EROS-CTD in the management of 
female anorgasmia in a group of women from Quindío. Materials and methods: A descriptive, prospective 
observational study of case reports was carried out with women intervened by orgasm disorder in Armenia, Quindío, 
Colombia, from 2012 to 2017. Results: 39 women were intervened whose average age was 35.1 (DS ± 3.7). Primary 
anorgasmia was 61.53% and the secondary was 38.36%. The average follow-up of the use of EROS-CTD was 23.7 (DS 
± 4.5) months per patient. At the end of the study, overall satisfaction with the use of the device is 89.74%, none of 
the women presented complications related to the use of the appliance. Conclusions: The effectiveness of the 
treatment of female anorgasmia with EROS-CTD has benefited the women of the study.  
 
Key words: Effectiveness; women; orgasm; safety; therapy. (Source: DeCS, Bireme). 
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Introducción 
 

El orgasmo femenino se interpreta como una 
sensación de felicidad y satisfacción después de 
la estimulación sexual adecuada, el cual se 
acompaña de contracciones rítmicas del útero, el 
ano y los músculos del piso pélvico, e igualmente 
es entendido como un estado de placer intenso a 
corto plazo(1-3). La disfunción orgásmica se 
presenta cuando el orgasmo no ocurre o está 
notablemente retrasado(4).  
 
La anorgasmia femenina hace referencia a la 
incapacidad de la mujer para alcanzar el orgasmo 
luego de una estimulación sexual efectiva, es 
decir, que estando adecuadamente excitada se 
bloquea la respuesta orgásmica(2,4,5). Otra forma 
de definirla es el retraso persistente, o 
recurrente, o ausencia de orgasmo después de 
una fase de excitación sexual normal, lo que 
resulta en dificultades personales o 
interpersonales(6). 
 
La literatura reciente indica que alrededor de un 
40% a 59% de las mujeres experimentan al 
menos una disfunción sexual a lo largo de su 
vida(7-9); hecho que puede estar asociado a la 
edad, educación, ocupación, consumo de 
fármacos, factores psicológicos, ambientales, 
culturales, creencias religiosas, trastornos 
psicológicos, cirugías ginecológicas y 
alteraciones fisiológicas (hormonales, vasculares, 
neurológicas y anatómicas), etc.(8,10,11). 
 
La anorgasmia primaria está presente en un 5% 
a 28,5% de las mujeres(7,8,12), mientras que la 
secundaria oscila entre el 6,8% y 59,09%(7,8,13,14). 
Los problemas sexuales suelen causar 
dificultades en la relación de pareja; recientes 
estudios manifiestan que el 67% de los divorcios 
están relacionados con trastornos sexuales(12), y 
la anorgasmia no es la excepción(2,5). 
 
El clítoris y la vagina son los sitios habituales de 
la estimulación sexual en la mujer para lograr el 
orgasmo; sin embargo, la estimulación 
periuretral, de las mamas y el pezón, así como las 
imágenes eróticas mentales o las fantasías, 
inducen e influyen en la aparición del 
orgasmo(2,5,15).  

El clítoris tiene un papel significativo 
protagónico en la respuesta erógena primaria de 
la mujer, y dado su origen embriológico, 
anatomía y fisiología, la relevancia en el orgasmo 
femenino es incuestionable(2,5,15,16). La 
explicación de todo esto es posible debido a que 
las ramas nerviosas del pudendo (nervio 
cavernoso, periférico y dorsal del clítoris), 
transmiten la estimulación sensorial que influye 
en la vasocongestión del área clitoral durante la 
excitación sexual(2,15-17), facilitando la respuesta 
orgásmica. 
 
El tratamiento de la anorgasmia ha sido 
abordado desde diferentes perspectivas: 
psicoanalítica, farmacológica, cognitivo-
conductual(3,4,18), entre otras. Las tasas de éxito, 
después de la terapia, oscilan el rango del 90% 
para lograr el orgasmo durante la masturbación 
y el 75% para lograrlo en pareja(1,19-21). La terapia 
cognitivo-conductual para la anorgasmia se 
centra en promover cambios en las actitudes y 
pensamientos sexualmente relevantes, 
disminuyendo la ansiedad, aumentando la 
capacidad y satisfacción orgásmica. Los ejercicios 
de comportamiento tradicionalmente prescritos 
para inducir estos cambios incluyen 
masturbación dirigida, foco sensitivo y 
desensibilización sistemática. La educación 
sexual, la capacitación en habilidades de 
comunicación y los ejercicios de Kegel también 
se incluyen a menudo en programas de 
tratamiento cognitivo-conductual para la 
anorgasmia(22,23). 
 
EROS clitoral therapy device (EROS-CTD), es un 
pequeño dispositivo médico de mano, hecho de 
suave plástico, del tipo vacuo vibrador, el cual 
tiene forma de ratón de computadora, trae 
inserto un capuchón del tamaño adecuado para 
cubrir el clítoris. Al encenderse, proporciona una 
suave succión en el clítoris, mejorando la 
respuesta sexual femenina al aumentar el flujo 
sanguíneo tanto en éste órgano como en los 
genitales externos, resultando en el aumento de 
la lubricación vaginal y en una mayor capacidad 
para lograr el orgasmo. Está aprobado por la FDA 
(Food and Drug Administration) desde el año 
2000, para el tratamiento de los trastornos de la 
excitación y del orgasmo en la mujer(2,5,24-26). Su 
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efectividad ha sido documentada, reportando 
una mejoría de al menos 42%, aunque el número 
de pacientes en todos los estudios ha sido 
pequeño(2,22,27,28). 
 
Al considerar todos los aspectos relacionados 
con la presencia de la anorgasmia femenina, y el 
hecho de que se dispone de pocas alternativas no 
farmacológicas; estimulados por el significativo 
número de mujeres con esta dificultad sexual 
que solicitan los servicios de la Clínica Sexológica 
de La Sagrada Familia, en la ciudad de Armenia, 
Quindío, Colombia, se propuso realizar esta 
investigación con el objetivo de presentar los 
resultados de la efectividad y seguridad del uso 
del dispositivo EROS-CTD en el manejo de la 
anorgasmia de las mujeres atendidas. 

  

Materiales y métodos 
 
Se realizó un estudio de reporte de casos, del tipo 
observacional, descriptivo, prospectivo, de las 
mujeres intervenidas por trastornos del orgasmo 
en la Clínica Sexológica de La Sagrada Familia, en 
la ciudad de Armenia, Quindío, en el periodo 
comprendido desde el 1° de febrero de 2012 
hasta el 31 de octubre de 2017. El muestreo fue 
consecutivo. 
 
Los criterios de inclusión fueron: mujeres 
mayores de 18 años sexualmente activas, 
atendidas en la Clínica Sexológica por 
anorgasmia (primaria o secundaria), 
participación voluntaria en el estudio; los 
criterios de exclusión fueron embarazo, 
menopausia, retardo mental, trastornos 
psiquiátricos y enfermedades vasculares. 
 
El dispositivo EROS se utilizó en todos los 
encuentros sexuales coitales y durante la 
masturbación en solitario o en pareja. 
 
El instrumento utilizado para la evaluación de las 
disfunciones sexuales fue el Índice de Función 
Sexual Femenina Abreviado-6 (IFSFA-6); este es 
un cuestionario útil en el diagnóstico de las 
disfunciones sexuales femeninas, cuenta con una 
sensibilidad y especificidad > 94% con un valor 
de p< 0,001(29). El IFSFA-6 está conformado por 6 
preguntas y ha sido validado en español(30); 

evalúa el deseo, excitación, lubricación, orgasmo, 
satisfacción y dolor durante la relación sexual. A 
cada pregunta se le da una puntuación de 0 al 5, 
al final el resultado es la suma aritmética de los 
dominios. Una puntuación igual o inferior a 19 o 
cuando la puntuación de algún dominio es menor 
a 3,6 se considera como criterio de riesgo de 
disfunción sexual, y un valor superior a 19 se 
relaciona con función sexual femenina 
normal(29,31).  
 
A las mujeres que cumplían los criterios de 
inclusión, se les realizó una historia clínica para 
obtener las variables medidas: socio-
demográficas [edad, raza, talla, peso, Índice de 
masa corporal (IMC), estado civil, ocupación, 
escolaridad, procedencia, condición espiritual o 
religiosa)]; variables de comportamiento sexual, 
como: edad de inicio de vida sexual, actividad 
sexual (masturbación, sexo oral, coito vaginal o 
anal), frecuencia promedio semanal de 
relaciones sexuales, tiempo de convivencia en 
pareja, antecedente de abuso sexual o violencia 
sexual en el matrimonio, pareja con disfunción 
sexual; antecedentes como: hábitos tóxicos 
(ingesta de alcohol y tabaquismo), consumo de 
medicamentos, método anticonceptivo, paridad, 
antecedente de enfermedades orgánicas y 
quirúrgicos, antecedente personal de depresión, 
antecedente familiar de trastornos sexuales, 
antecedente personal de anorgasmia y 
tratamientos recibidos.  
 
Se indagaron además las preguntas de los 
dominios de la encuesta IFSFA-6. Cada uno de los 
resultados de las pacientes fue registrado en un 
formato especial diseñado por el investigador. La 
función sexual se evaluó mediante el IFSFA-6, al 
inicio del estudio luego a los 6 meses, a los 12 
meses y a los 24 meses (tiempo en el que se 
cerró el estudio para cada paciente). 
 
Consideraciones éticas 
Del total de las mujeres que cumplió con los 
criterios y con indicación terapéutica, se le 
informó los objetivos de la investigación y el 
propósito de los resultados del estudio, se les dio 
la oportunidad de preguntar y aclarar dudas. 
Todas las pacientes firmaron el consentimiento 
informado autorizando la participación en la 
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investigación, y se garantizó la confidencialidad 
de la información. A lo largo del proceso se 
respetó las normas de buena práctica clínica 
establecidas conforme a las normas éticas del 
comité de experimentación humana responsable, 
de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la 
Declaración de Helsinki(1). 
 
Análisis estadístico 
Los datos fueron analizados en los programas 
estadísticos SPSS versión 19 y Epi Info versión 
3.5.1. Las variables cualitativas fueron 
expresadas como frecuencias absolutas y 
relativas (porcentajes). Las variables numéricas 
se expresaron como media con su desviación 
estándar (DS). 

 

Resultados 
 

En el periodo evaluado, de un grupo de 48 
pacientes, se incluyeron 45 mujeres (93,75%), de 
las cuales tres (6,66%) se negaron a participar. 
De las 42 mujeres restantes que cumplieron los 
criterios de selección, 2 (4,76%) no diligenciaron 
de forma correcta el cuestionario IFSFA-6 y una 
(2,38%) se retiró antes de completar el 
cuestionario. De este modo, para el análisis final 
se tomó en cuenta 39 mujeres (81,25%), que 
presentaban trastornos con el orgasmo de 
acuerdo al IFSFA-6. 
 
La edad media de las mujeres incluidas fue de 
35,1 (DS ± 3,7) años, en un rango de 18 a 45 
años, una mediana de 35 años y un coeficiente de 
variación de 28%. La mayoría eran hispanas 
(71,79%, n=28), casadas (38,46%, n=15), 
procedentes del área urbana (79,48% n=31), con 
educación secundaria (53,84%, n=21), 
empleadas (61,53%, n=24) y pertenecientes al 
régimen de aseguramiento contributivo. El 
promedio de años de estudios: 10,8 (DS ± 4,8) 
años. El 76,92% (n=15) ingería alcohol por lo 
menos una vez a la semana, 48,71% (n=19) 
nunca había fumado y el 12,82% (n=5) fumaba 
en la actualidad. Respecto al estrato socio-
económico se observó que el 61,53% (n=24) 
eran de estrato alto. El 76,92% (n=27) 
profesaban la religión católica. La relación 
multípara a nulípara fue de 2:1. La tabla 1 

muestra las características generales y los datos 
socio-demográficos de las pacientes.  
 
En relación a los antecedentes de salud sexual y 
reproductiva se encontró una mediana de 3 hijos 
en la paridad (2 vía cesárea y 1 vía vaginal por 
mujer), y un rango entre 0 y 6 hijos. La 
prevalencia global de abortos fue del 30,76%, de 
los cuales 17,94% fueron inducidos y realizados 
en sitios clandestinos. El 84,61% de las mujeres 
utilizaban métodos anticonceptivos con 
predominio de la anticoncepción hormonal 
(76,92%), el 27,27% tenían como método 
anticonceptivo el implante subdérmico, la 
píldora el 24,24% y la inyección el 21,21%, 
mientras que el uso del preservativo solo era 
utilizado por el 53,84% de las mujeres solteras. 
 
La edad promedio de inicio de la actividad sexual 
fue de 16,74 (DS ± 1,29) años, el número de 
parejas sexuales reportó una mediana de 9, con 
un rango entre 1 y 15, y la edad de inicio de la 
masturbación fue de 12,87 (DS ± 1,35) años. El 
promedio de relaciones sexuales semanales 
arrojó una mediana de 2, siendo los rangos de 
frecuencia oscilantes entre 0 - 4 encuentros a la 
semana. La práctica sexual más frecuente es el 
coito vaginal, y la menos frecuente el coito anal 
(35,89%); la masturbación y el sexo oral son 
consideradas una práctica común en el 87,17% y 
el 89,74% de las mujeres, respectivamente. El 
23,07% refirió más de 5 años de tiempo de 
convivencia en pareja. El 38,46% manifestó que 
la pareja presentaba alguna disfunción sexual. El 
46,15% refirió que la pareja le había sido infiel y 
15,38% afirmó haber sido infiel. El 79,48% del 
total de las mujeres refirió fingir el orgasmo, con 
frecuencia, debido a la presión de la pareja. 
Únicamente 10 (25,64%) mujeres utilizaban 
juguetes sexuales al inicio del estudio, siendo el 
vibrador el más utilizado. El 100% afirmaron ser 
heterosexuales. 
 
Se encontró que el 7,69% de las participantes 
presentaban hipertensión arterial (HTA), el 
10,25% diabetes tipo 2, el 12,82% dislipidemia; 
tres de cada diez mujeres recibían terapia para 
hipotiroidismo. El 15,38% (n=9) eran 
histerectomizadas, de las cuales el 85,71% 
conservaban ambos ovarios, y al 20,51% (n=8) 
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se les había realizado una cirugía anti-
incontinencia urinaria. Se observó que el 20,51% 
recibía tratamiento para la depresión. El 17,94% 
de las pacientes reconoció antecedentes de 
trastornos sexuales familiares. 
 
El grupo etario de 25 a 34 años (69,23%) 
presentó mayores dificultades con el orgasmo, 
con predominio en las casadas (73,33%), 
procedentes del área rural (75%), de bajo nivel 
escolar (88%) y en las pacientes con 
antecedentes de histerectomía abdominal 
(57,14%). 
 
El 87,17% (n=34) expresó que la anorgasmia le 
afectaba negativamente el desempeño sexual, 
disminuyendo su capacidad de respuesta a 
estímulos eróticos; generándoles una vida sexual 
poco satisfactoria. 
 
En relación con los antecedentes sexuales 
relevantes, encontramos secuelas de abuso 
sexual infantil en 9 pacientes (23,07%). Se 
observó incapacidad para comunicarse con la 
pareja en 8 pacientes (20,51%), problemas de 
violencia con la pareja en 7 pacientes (17,94%), 
temor al abandono en 5 pacientes (12,82%), 
temor al embarazo en 4 pacientes (10,25%), 
sentimientos de culpabilidad sexual en 3 
pacientes (7,69%), y factores educativos 
(desconocimiento funcional y anatómico del 
cuerpo) en 3 pacientes (7,69%).  
 
El 79,48% de las mujeres refirieron una 
satisfactoria relación de pareja, y el 43,58% 
afirmaron ser mujeres empoderadas de su 
sexualidad, no teniendo conflictos en discutir con 
sus parejas las dificultades sexuales. El 41,02% 
de las mujeres informó haber sufrido alguna 
forma de violencia sexual a lo largo de la vida, 
mientras que el 10,25% reportó abuso sexual 
por parte de la pareja. 
 
Las mujeres con dificultades primarias del 
orgasmo fueron 24 (61,53%) y 15 con 
secundarias (38,36%). Un total de 18 mujeres 
(46,15%), habían consultado con otros 
profesionales por los trastornos orgásmicos y 21 
(53,84%) nunca buscaron ayuda profesional 
previamente. De las mujeres que buscaron 

ayuda, se encontró que el manejo farmacológico 
fue el más representativo con 15 casos, para un 
83,33%, y entre las opciones el bupropión y 
apomorfina fueron los más usados. En esta serie 
no se encontró que alguna de las mujeres 
tratadas hubiese utilizado juguetes eróticos 
como parte de la terapia recibida antes del uso 
del dispositivo EROS. 
 

Tabla 1. Características generales y datos socio-
demográficos de las mujeres con anorgasmia tratadas 

con EROS-CTD 
 

Variable y categorías Población n= 39 

Edad (años) ±DS 35,1±3,7 

Peso (Kg) ±DS 62,7±8,1 

Talla (centímetros) ±DS 158,49±5,28 

IMC ±DS 24,6±4,5 

Raza %  

Hispánicas  71,79 

Afrocolombianas  28,2 

Estado civil % 

Casadas 38,46 

Unión libre  25,64 

Solteras  33,33 

Estrato socio-económico % 

Alto  61,53 

Medio  30,76 

Bajo % 7,69 
Ocupación %  

Amas de casa  38,46 

Empleadas  61,53 

Escolaridad % 

Primaria  10,25 

Secundaria  53,84 

Técnica  20,51 

Universitaria  15,38 

Origen % 

Urbano  79,48 

Rural  20,51 

Religión % 

Católicas   76,92 

Otras  23,07 

 
En la serie de pacientes tratadas, 12 mujeres 
(66,66%) fueron enfáticas en afirmar que se les 
realizó potenciación de la erotofilia, ya que 
expresaron que les habían intentado eliminar las 
actitudes negativas y prejuicios en torno a la 
sexualidad. En relación a los tratamientos 
sexológicos no hubo claridad en el tipo de 
modelo empleado, sin embargo, ninguno incluyó 
el entrenamiento en masturbación, pero todas 
afirmaron haber realizado los ejercicios de Kegel 
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por recomendación del terapeuta; lo cual podría 
estar asociado a que la atención recibida no fue 
realizada por profesionales en sexología. 
 
Al inicio del estudio, la puntuación del IFSFA-6 
en la población global, de las 39 mujeres, fue de 
14,37 (DS ± 4,7) puntos; siendo el puntaje mayor 
de 15,57 y el mínimo de 10,75 puntos, con una 
desviación estándar de ± 3,06 puntos. La 
puntuación media para el dominio orgasmo fue 
1,21 (DS ± 0,9).  
 
Al evaluar la puntuación del IFSFA-6, el dominio 
sexual más alterado es el orgasmo con una 
puntuación de 1,21±0,9, seguido del deseo 

2,02±0,7, siendo el dolor el único dominio con 
una puntuación superior a 3,6 (Tabla 2). Las 
mujeres, con anorgasmia primaria, fueron 
enfáticas en afirmar que nunca habían 
experimentado orgasmos coitales ni bajo otras 
circunstancias. 
 
A los seis meses se observó un incremento del 
dominio orgasmo [2,41 (DS ± 0,6)], con 
calificaciones en el IFSFA-6 de 17,47 (DS ± 3,9) 
puntos. A los doce meses se notó un persistente 
aumento, con calificaciones en el dominio 
orgasmo de 3,79 (DS ± 0,5), y una puntuación 
promedio en el IFSFA-6 de 22,21 (DS ± 3,6) 
(Tabla 2). 

 
Tabla 2. Promedios del IFSFA-6 y sus dominios 

 
                             Inicio                         6 meses                          12 meses                         24 meses 

Dominios      
Deseo  2,02±0,7 2,44±0,6 3,51±0,7 4,13±0,5 
Excitación  2,41±0,9 2,93±0,8 3,63±0,6 4,26±0,4 
Lubricación  2,45±0,5 2,95±0,7 3,62±0,8 4,31±0,7 
Orgasmo  1,21±0,9 2,41±0,6 3,79±0,5 4,22±0,5 
Satisfacción  2,61±0,8 2,96±0,5 3,85±0,6 4,45±0,6 
Dolor  3,67±0,9 3,78±0,7 3,81±0,4 3,84±0,8 
Puntaje del IFSFA-6 14,37±4,7 17,47±3,9 22,21±3,6 25,21±3,5 

 
A los veinticuatro meses se observó un 
significativo incremento en la puntuación del 
dominio orgasmo [4,22 (DS ± 0,5)], con una 
puntuación promedio en el IFSFA-6 de 25,21 (DS 
± 3,5). El promedio de seguimiento del uso del 
dispositivo EROS-CTD, fue 23,7 (DS ± 4,5) meses 
por paciente. En la tabla 2 se describe la 
puntuación detallada de cada dominio del IFSFA-
6 al inicio y al final del estudio. 
 
Las mujeres cuyas parejas intervenían, 
participando en la terapia, fueron las que 
obtuvieron mejores resultados entre las casadas, 
estando la puntuación del dominio orgasmo del 
IFFSA-6, a los 24 meses, en una puntuación 
media mayor a 4,52 (DS ± 1,27) (93,33%), 
mientras que en el grupo restante alcanzó una 
puntuación de 3,65 (DS ± 0,68). En aquellas con 
antecedentes psicológicos (temores, abusos, etc.) 
se encontró una puntuación media mayor a 3,07 
pero inferior a 4,02, correspondiendo al 70,37%. 
Por último, en las mujeres con frecuencia sexual 
igual o mayor de dos encuentros a la semana, la 

puntuación media fue mayor a 4,54, ubicándolas 
en los mejores resultados del estudio.  
 
En cuanto a la masturbación, al ingreso del 
estudio solo el 30,76% se masturbaban con 
regularidad (1 - 2 veces por semana).  Del total 
de la población, únicamente el 25,64% habían 
usado un juguete erótico, siendo el vibrador el 
más utilizado; sin embargo, al final del estudio, el 
94,87% de estas mujeres, mantuvo una 
regularidad de masturbación de 1 - 2 veces por 
semana, pero el 100% utilizaban algún juguete 
sexual, donde el 58,97% lo usaban en pareja, 
además que el 74,35% expresó disfrutar más y 
mejor la masturbación en pareja. Se reportó una 
tasa de éxito del 89,74% para alcanzar el 
orgasmo con la masturbación en solitario, pero 
sólo el 78,12% en pareja (sin inclusión del coito). 
 
Se detectó una diferencia de la respuesta del uso 
del dispositivo EROS-CTD, durante la 
masturbación en solitario, entre las mujeres 
casadas, en unión libre y las solteras (73,3%, 
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80% y 84,6%, respectivamente), así como entre 
las que se masturbaban de larga data y las que no 
85,71% y 83,3%, respectivamente. 
 
La situación orgásmica de las pacientes, luego de 
finalizado el periodo de los meses de 
seguimiento es la siguiente: 28 mujeres 
(74,35%) satisfechas con la capacidad de 
lograron orgasmos con regularidad (4-5/5), 7 
(17,94%) lograban sus orgasmos con menos 
regularidad (2-3/5), pero se sentían satisfechas y 
4 (10,25%) con dificultades para lograr el 
orgasmo con facilidad (<2/5), ninguna afirmó 
tener las dificultades o problemas previos al 
ingreso del estudio. La percepción negativa 
acerca del dispositivo EROS-CTD fue del 5,12%. 
 
La tasa de éxito (logro del orgasmo), al final del 
estudio fue del 89,74% (n=35) en esta serie de 
mujeres; al dividir alcanzar el orgasmo entre la 
masturbación y la pareja (con inclusión del 
coito), se observan porcentajes de 78,12% y 
89,74%, respectivamente.  
 
Las mujeres con anorgasmia secundaria 
presentaron tasas bajas de satisfacción (20,83%) 
en relación con las que tenían anorgasmia 
primaria (53,33%), y aún menos satisfacción se 
observó en las que ya habían sido tratadas 
previamente (72,22%), insatisfacción secundaria 
a tener que recurrir al dispositivo EROS-CTD 
para lograr del orgasmo. 
 
Durante el seguimiento se percibió que las 
mujeres mostraron sentimientos de disgusto, 
molestia y rencor hacia sus parejas en más del 
79,48%, trasladándoles parte de su 
insatisfacción sexual y anorgasmia a la falta de 
recursos sexuales. La seguridad del dispositivo 
EROS-CTD quedó demostrada, ya que ninguna de 
las mujeres presentó complicaciones 
relacionadas con el uso del aparato. 

 

Discusión 
 

La serie de mujeres intervenidas en la consulta 
sexológica, durante 69 meses, por trastornos del 
orgasmo, tienen un comportamiento similar en 
las variables socio-demográficas, tanto en 

mujeres colombianas como de otros lugares, con 
respecto a la literatura revisada(8,32-34). 
 
En esta investigación hubo un bajo porcentaje 
(10,25%) de mujeres insatisfechas con los 
resultados obtenidos con el uso del dispositivo 
EROS-CTD, por no tener la oportunidad de lograr 
orgasmos en todos los encuentros coitales ni con 
la masturbación; no obstante, se reporta una 
satisfacción global del 89,74% con el uso del 
dispositivo.  
 
En este estudio se observó una alta tasa de éxito 
a la hora de lograr el orgasmo con la 
masturbación (78,12%), pero esta frecuencia es 
inferior a la informada por Bronselaer et al., en 
Bélgica, el cual expresa que el 94% de las 
mujeres logró el orgasmo con la estimulación del 
clítoris(35). La diferencia se podría explicar 
porque en este estudio las mujeres tenían 
anorgasmia de base; no obstante, los resultados 
obtenidos son superiores a los del estudio de 
Espitia, quien reportó un 47,19% en poblaciones 
colombianas(8). 
 
Se encontró mayor frecuencia de disfunción 
orgásmica en mujeres jóvenes y sexualmente 
menos experimentadas, siendo concordante con 
otros estudios donde reportan una tasa de 
prevalencia del 11% para el orgasmo 
inhibido(12); por su parte Guarín-Serrano et al., 
reportaron que en una población de mujeres 
universitarias de Bucaramanga, el 24% nunca 
había tenido un orgasmo en su vida y el 21% de 
las que habían experimentado orgasmos, tenían 
dificultad para alcanzarlo(34). En el presente 
estudio, se encontró un mayor porcentaje de 
anorgasmia primaria (61,53%), respecto a la 
secundaria (38,36%). 
 
En la población de estudio se encontró que un 
79,48% fingía el orgasmo como una forma de 
estar en paz con la pareja, lo cual es superior a lo 
revisado en la literatura, pues Espitia menciona 
una frecuencia de simuladoras del orgasmo del 
58,34%(8), mientras en una población de 
estudiantes universitarias de Estados Unidos, 
Muehlenhard y Shippee informaron que el 67% 
de las mujeres fingen el orgasmo(36); lo cual está 
asociado a la presión recibida por parte de las 
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parejas, tal como lo afirmaron las pacientes del 
presente estudio.  
 
Al ser la anorgasmia femenina una disfunción 
sexual que afecta la salud y calidad de vida de las 
mujeres, dificultando la relación de pareja(2,37,38), 
llama la atención que en la literatura revisada no 
sean frecuentes los estudios del manejo no 
farmacológico, donde el dispositivo EROS-CTD 
participe dentro de más investigaciones, a pesar 
de los significativos resultados reportados por 
Schroder et al., estos en un grupo de mujeres con 
edad promedio de 43,5 años, a los 3 meses 
observaron mejoras estadísticamente 
significativas en todos los dominios del Índice de 
Función Sexual Femenina (IFSF), aumentando de 
17 a 29,4 (puntaje máximo: 36; p<0,001)(39), 
mientras Billups et al., en la Universidad de 
Boston, informaron un aumento en la capacidad 
para alcanzar el orgasmo del 45% con la terapia 
EROS-CTD (24). 
 
Respecto a los antecedentes relevantes 
encontrados, se consideraron relacionados con la 
anorgasmia en esta serie, el abuso sexual infantil, 
incapacidad para comunicarse con la pareja y 
problemas de violencia con la pareja; siendo 
concordante a lo descrito por IsHa et al., quienes 
afirman que la prevalencia y las causas de los 
trastornos del orgasmo en las mujeres son 
abundantes y multifactoriales(23).  
 
Si el orgasmo es un indicador del ejercicio 
saludable de la función erótica(2,5) y de la 
satisfacción sexual, los resultados de esta 
investigación, concuerdan con la evidencia de 
una vida sexual poco satisfactoria en la mujer 
con trastornos del orgasmo. 
 
La diferencia encontrada de la respuesta del uso 
del dispositivo EROS-CTD, entre las mujeres 
casadas y las solteras, así como entre las que se 
masturbaban de larga data y las que no, podría 
ser explicada por la existencia de la fuerte 
influencia de la cultura patriarcal y de la 
tradición de conservadurismo sexual(2,5) de las 
mujeres participantes de este estudio; lo cual 
actúa como un factor de aprensión para recurrir 
a este tipo de prácticas. 
 

La literatura mundial muestra reportes 
controversiales con relación al resultado del uso 
del dispositivo EROS-CTD en las mujeres 
sometidas a tratamiento para la 
anorgasmia(27,28,39,40); sin embargo, en éste 
estudio se registraron cifras significativamente 
superiores (89,74%). La investigación al analizar 
el seguimiento y puntuación del IFSFA-6, registró 
porcentajes de incrementos satisfactorios, 
probablemente debido a que se trató de mujeres 
que recibieron asesoría y educación en las 
bondades del dispositivo, además del 
involucramiento de la pareja en la terapia. 
Finalmente, la aceptación reportada por las 
mujeres para el uso del dispositivo EROS-CTD es 
significativa, siendo la percepción negativa 
relativamente baja (5,12%), y destacándose el 
bajo entusiasmo entre mujeres con arraigo 
espiritual y religioso. Al no presentarse ninguna 
complicación relacionada con el uso del aparato, 
se pudo demostrar la seguridad del dispositivo.  
 
Las limitaciones de este estudio se expresan por 
el pequeño número de participantes, y que no se 
siguieron todas las mujeres hasta finalizar el 
estudio. Por otro lado, el hecho de no utilizar una 
encuesta previamente validada, para evaluar de 
forma específica la anorgasmia (al ser una 
variable difícil de medir), se podría alterar la 
estimación de la prevalencia de la anorgasmia en 
la población de estudio, dificultándose por ello la 
extrapolación de los resultados. Entre las 
fortalezas de esta investigación está que es el 
primer trabajo de este tipo realizado en 
Colombia, el tiempo de seguimiento y la 
oportunidad de seguir contando con estas 
mujeres para futuros estudios. 

 

Conclusiones 
 

La efectividad del tratamiento de la anorgasmia 
con el dispositivo EROS-CTD, en esta serie, ha 
beneficiado favorablemente a las pacientes, 
reportando una satisfacción global del 89,74%; 
resultado que está por encima de lo descrito en 
la literatura mundial. 
 
Se hace necesario realizar un control de esta 
cohorte de mujeres a mayor tiempo y con más 
participantes para confirmar estos resultados.  
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