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Farmacos y
sexualidad




M? Carmen es una mujer de 54 afos que vive en casa con
su marido y sus dos hijos. Se casé siendo muy joven y a los
20 afios ya tuvo a su primer hijo, Javier.Y a los 23 afos,
Alejandra. No tuvo oportunidad de estudiar una carrera,
pero sabia que ellay su marido tenian que sacar a sus
hijos adelante. Mientras cuidaba a sus hijos por la mafana,
su marido trabajaba, y porla noche acudia a clases
nocturnas para sacarse el médulo de administrativa.
Aunque le costd un poco mas de tiempo que al resto, lo
consiguid. Con sus hijos un poco mas mayores se saco su
oposicidn y hoy trabaja como administrativa en el
ayuntamiento de su pueblo. Lleva mas de 20 afos. Pero, su
vicio por el tabaco siempre le ha acompanado, inclusive
cuando estaba embarazada de sus hijos.

Hace 2 anos, un domingo por la mafana se levanto.
Parecia que todo estaba bien, pero empezé a notar un
dolor en el pecho. El dolor cada vez era mas fuerte y cayd
redonda al suelo. Cuando se desperté estaba en la planta
de Medicina Interna de un hospital. No se acordaba de
nada. Tenia una sensacion de estar embotada, con dolor
de cabeza y la boca seca. Sumarido le explicd que habia
sufrido un infarto. M® Carmen se asusté mucho, pero la
evolucion fue favorable. Sin embargo, la funcidn
ventricular debido a un importante infarto habia caido al
35%. Asi que, no solamente tenia una cardiopatia
isquémica, sino que la insuficiencia cardiaca le
acompanaria de por vida.




A sus ya enfermedades, se sumé un coctel de pastillas diarias, la recomendacién de dejar de fumar y visitas cada 6
meses al cardiélogo.

Al igual que su madre, su fertilidad se mantuvo longeva, pero tras su episodio en el hospital, su regla desaparecié para
no volver. Ya no se acuerda de ella, pero con cierta frecuencia tenia algin sofoco, dolores articulares y las relaciones
sexuales, con las que tanto habia disfrutado con su marido, ya no eran lo mismo. Su marido estaba preocupado y con
cierta dificultad para aceptar la nueva etapa en pareja que les esperaba. No obstante, no tiré la toalla e invitd a M?
Carmen a coger cita con su médica de familia para contarle lo que estaba pasando. Ella era pudorosa y tenia
verglienza de acudir a una visita por ese motivo. Llevaba un afio con todos estos problemas y no se atrevia a compartir

con su médica este relato. Ademas, ella ya no se encontraba igual fisicamente y esto le hacia experimentar tristeza, falta
de confianza en ella misma y apatia.

Finalmente, tras varios meses de pensarlo decide coger cita. A su médica practicamente no la conocia y ni tan siquiera
habia acudido tras haber sufrido el infarto. Su contacto con los médicos era a nivel hospitalario, con su cardiélogo.

Actualmente, la medicaciéon que llevaba M? Carmen era: AAS 100mg, Omeprazol 20mg/24h, Atorvastatina 80mg/24h,
Bisoprolol 5mg/24h, Furosemida 40mg/24h, Espironolactona 25mg/24h, Dapagliflozina 5mg/24h, Ramipril 5mg/24h,
Tapentadol 25mg/12h y Lormetazepam 1mg/24h.

Sus antecedentes médicos era un infarto de miocardio, cardiopatia isquémica crénica, insuficiencia cardiaca con la
fraccion de eyeccion disminuida, dolor crénico de cadera.

Habitos téxicos: exfumadora de 1 paquete al dia desde hacia 2 afios (tras el infarto).




;Por donde empezamos?




Mec A narrativa:
20 y analisis del

-

discurso.

’

o
n -
——




s Que factores han podido
influenciar?




-

Edad

‘ Sexoy género

Me nopausia

Enfermedad
cardiovascular

Dolor crénico
de cadera

( Estado mental

Farmacos

N




Disfunciéon sexual: es una alteraciéon de una o mas etapas en el acto sexual (deseo, excitacién,
orgasmo, resolucién), que impide al individuo o pareja el disfrute de la actividad sexual de modo
satisfactorio.




Edad y genero. Prevalencia

» Las DS son mas frecuentes en mujeres que hombres.
* 40% de la poblaciéon femenina.

* 50% en el periodo de la perimenopausia y la postmenopausia.




Edad y genero. Prevalencia

+Q =3




Enfermedades y disfuncion sexual

La disfuncion sexual puede ser uno de los
primeros sintomas que pueden aparecer cuando
una persona enferma




Diabetes
Enfermedades CV
Hipertension

Enfermedades reumaticas
Enfermedades de columna
Enfermedades psiquiatricas

Dolor créonico

Incontinencia urinaria
Dolor pélvico crénico
Histerectomia
Enfermedades oncoldgicas




Diabetes

Hipertension

Enfermedades reumaticas
Enfermedades de columna
Enfermedades psiquiatricas

Incontinencia urinaria
Dolor pélvico crénico
Histerectomia
Enfermedades oncoldgicas
del tracto femenino




Enfermedades y disfuncion sexual.

- Enfermedades cardiovasculares

» Se suelen asociar a comorbilidades: HTA, obesidad, sindrome metabdlico

e Existe una disminucidon de las relaciones sexuales del 40 al 50% tras un |IAM

» Razones:

Ansiedad

Depresion

Aparicion de anginas
Disnea

Miedo a morir durante la relacidon




Enfermedades y disfuncion sexual

« Dolor crénico y enfermedades reumaticas.
* Producen unaimportante incapacidad.
* Durante las relaciones aparicién de dispareunia

« Disminucién de las relaciones sexuales por el dolor.
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Farmacos y
disfuncion sexual



Un tema que
inferesa poco

* Hay pocos estudios aleatorizados controlados por
placebo que evalien los efectos adversos en |a
funcién sexual de los medicamentos.

« La mayoria de los efectos que se conocen son por:
ensayos clinicos postcomercializacién,
farmacovigilancia, encuestas a pacientes o casos
aislados.

* La mayoria de los efectos sobre sexualidad estan
mas estudiados en hombres que en mujeres.

» Larespuesta a farmacos es diferente en hombres

que en mujeres.




Pregunta 1.

; Cudl creéis que es el efecto secundario mas frecuente
diferenciando entre hombre y mujer?




En mujeres: disminucion
de la libido

En hombres: disfuncion
ercctil. Se estima que en el
25% de los casos es por
farmacos




AAS 100mg,

Omeprazol 20mg/24h
Atorvastatina 80mg/24h
Bisoprolol 5mg/24h
Furosemida 40mg/24h
Espironolactona 25mg/24h
Dapagliflozina 5mg/24h
Ramipril 5mg/24h
Tapentadol 25mg/12h
Lormetazepam 1mg/24h




Pregqunta 2.

; Cudl de los tdrmacos que consume la paciente produce

disfuncidn sexual ?




Opioides

* El uso crénico puede producir:

e Disminucidn de la libido. Disminucion de

niveles de LH y testosteronay la
depresion del SNC

 Disfuncién eréctil y eyaculacién
retardada. Bloqueo alfaadrenérgico
» La mayoria de estudios se han realizado con

metadona y heroina. La DS es causa de
abandono del programa de metadona.

» DS producida por opioides se puede
mejorar con la discontinuacién o reduciendo
la dosis.




Pregunta 5.

; Todos los antihipertensivos producen disfunciéon sexual?




Antihipertensivos

* Son los medicamentos que mas
interfieren en el funcionamiento de la
funcion sexual.

* Eluso de antiHTA puede aumentar la
incidencia de 3 a 7 veces de impotencia
con respecto a aquellas personas que no
tienen hipertension.

* Los farmacos mas antiguos como los
diuréticos, betabloqueantes y agentes a
nivel central tienen un impacto negativo
en la disfuncién eréctil.

* Los IECA, ARA-2 y los calcioantagonistas
tienen efectos mas bien neutros.




Pregunta 4.

. Cual de los siguientes betabloqueantes afecta mas tanto a libido como la disfunciéon eréctil?

a. Propranolol
b. Nadolol

c. Timolol

d. Atenolol

e. Metroprolol




Pregunta 4.

. Cual de las siguientes betabloqueantes afecta mas tanto a livido como la disfuncién eréctil?

a. Propranolol

b. Nadolol

c. Timolol
Atenolol

e. Metroprolol




Antihipertensivos: betabloqueantes

* Los betabloqueantes se diferencian entre:
» No selectivos: propranolol, nadolol, timolol, sotalol

 Selectivos: atenolol, metoprolol, bisoprolol

« No selectivos.

« El propranolol es el que méas negativamente afecta a la libido y
la funcion eréctil.

* La incidencia de de impotencia es dosis dependiente.
« Como no tienen efecto alfaadrenérgico no afectan a la
eyaculacion.
 Selectivos.

« Son mas lipdfilos y mas cardioselectivos, asi que el riesgo de
DS es menor.




Diuréticos

* Inhibidores de la aldosterona.
» Espironolactona.

* En hombres: disminucién de la libido, impotencia y
ginecomastia.

. I\/Iu{eres: menstruacion irregular, mastalgia, disminucion
de la libido y lubricacién vaginal.
* Tiazidas.
* Laincidencia de la DS es baja (3 al 9%).
* Con hidroclorotiazida.

 |Impotencia hasta en el 5% de casos con dosis de 50 a
200mg/dia

¢ Disminucién de la libido con una incidencia del 4,5% a
dosis de 100mg/dia




Sistema genitourinario masculino y farmacos

« Alfabloqueantes.
* No alteran la funcién de la ereccién
* No selectivos. Doxazosina, prazosina, terazosina.
* No producen alteracion en la eyaculacién
» Selectivos. Sidolosina y tamsulosina.
« Mas frecuente con silodosina que es el més uroselctivo.
« Mayor incidencia de trastornos de eyaculacién (28%).

e Reversible cuando se retiran.

* Inhibidores de 5-alfareductasa (5-ARlI)
« Dutasterida y finasterida tiene un perfil de efectos
secundarios similar.
« Disfuncién en la eyaculaciéon y disminucién de la
libido.
« Alargo plazo: duta + DSy fina +ginecomastia




Anticonceptivos
hormonales

* No hay ECA que compare los ACO con los métodos no hormonales.

* No se han encontrado relacién entre el uso de ACO combinadosy
solo progestagenos en la DS.

» Las distintas formulaciones no influyen en la DS.
» Dosis més altas de estrégenos no parecen influir en la DS.

* La disminucion de los andrégenos no parece ser la causa de la DSy
de hecho el aumento de la dosis de andrégenos como la
testosterona no se ha visto que sea la causa de aumento del deseo
sexual.
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Dialogo con el
paciente.

e La DS suele estar infravalorada de manera
bidireccional: pacientes y sanitarios

» Algunos pacientes no son conscientes de que la DS
puede ser debida a los farmacosy otros culpan de
todo a los farmacos.

e« Ofrecer informacioén

e De laevolucidn de las enfermedades

« De los efectos secundarios de los
medicamentos

* Del consumo de drogas: OH, tabaco y drogas
ilegales

« Toma de decisiones compartida



\

” 2
: .
= %
= B
e =
LL]

PACIENTE

TN b . < 4&%(.&».11
._.,..:, Ez, .,.Eg.gb. &..bbu.E%hE :.Ebbb;shbss

3y A PAT G i e <4 s - O
",;" ‘ b 2 il Lok Y S 2
’ri > iy s ¥ > b A_' » -
O [ AT e ; : .' .'- . -
Esta foto de Autor desconocido estd bajo licencia CC BY-NC-ND

PSIQUE
SOCIAL



https://zoomgraf.blogspot.com.ar/2012/03/marcos-png-fondo-transparenteframesmarc.html
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/

JORNADA DE DOLOR
SEXUALIDAD | RUMBA

DRA. FABIANA CORNEJO

PSIQUIATRA | ESPECIALISTA EN EVALUACION Y
TRATAMIENTO DEL

DOLOR
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAGRAT COR




DS & psicofarmacs: antipsicotics

Antipsychotic

Sexual dysfunction

Prolactin raising
Risperidone

Amisulpride
Transiently prolactin raising
Olanzapine

Liprasidone

Sertindole

Mimmal prolactin effects
Quetiapine

(lozapine

Arpripazole

Increases in prolactin similar to, or greater than, halopendal (Claus et al,, 1992; Breter et al., 1999); significant sexua
dysfunction (Sechter et al., 2002; Kim ¢t al., 2002; Spollen et al., 2004)

Large increases in prolactin (sexual dysfunction marked in females); less sexual dysfunction than nspendone

Mild-moderate disturbances (David et al., 2000; Kinon et al., 2006); low incidence of sexual dysfunchion, possible
treatment for fluoxetine-induced sexual dysfunction

Transient rises in prolactin {Goff et al., 1998; Miceli et al., 2000)
Transient rises in prolactin; sexual dysfunction via alpha 1 adrenergic effects

Prolactin similar to placebo at all doses (Arvanitis et al., 1997; Peuskens and Link 1997; Emsley et al., 2000;
Knegtering et al 2004); low levels of sexual dysfunction

No significant rises in prolactin (Breier et al., 1999; Curtis ef al., 1995); priapism via alpha 1 adrenergic effects
(Comptan et al., 2000; Bongale 2001)

No significant rises in prolactin (Marder et al., 2003; Kane et al., 2002); low levels of sexual dysfunction reported




Manejo DS 2rias a Antipsicéticos (Montejo et al.)

1. Esperar remisidon espontanea (no datos publicados con
APS)

16% éxito a partir de los 3m (Grupo espafiol)

2. Reduccion de dosis
(no datos publicados con APS)

Susceptibilidad individual
Dosis minima eficaz

3. Cambio de antipsicotico
Olanzapina
Quetiapina
Aripiprazol

(solapar ambos ttos unas semanas)
Mejoria 76%
Mejoria, pocos datos

4. Vacaciones de fin de semana: 24h antes de la relacidon
sexual (no datos publicados con APS)

Buena respuesta
Pacientes con buen insight

5. Asociacion de antidotos

(pocos datos publicados con APS)
Farmacos DA (amantadina, bromocriptina)
Imipramina (25-50mg/d)
Sildenafilo

Poca experiencia!!l

6. Eleccidn inicial de APS con baja incidencia de DS
(olanzapina, clozapina, quetiapina, aripiprazol)




DS & psicofarmacs: antidepressius

AD s’associen a DS a >60% dels pacients, especialment ISRS (paroxetina,
citalopram), venlafaxina i clomipramina (baldwin i col. 1997).

Increment 5HT circulant i activacid6 de R-5HT2A afectarien l'interés sexual i
I'orgasme.

AD que antagonitzen el R5HT2 (nefazodona, trazodona, agomelatina) o els que
no actuen mitjancant el sistema de recaptacié de 5HT (bupropion) presenten
baixa DS (Remy 1986).

Augment 2ri de PRL dels ISRS provoca disminuci6 libido.

Montejo i cols. 2001: 1022 pacients (6109/4125) AD diferéncies significatives. DS
57% ? :62% J, perd major disminuci6 de libido, retard en orgasme i anorgasmia
en Q.




Ds & psicofarmacs: antidepressius

Table 2. Incidence of Sexual Dysfunction With
Antidepressants Assessed by the Psychotropic-Related Sexual
Dysfunction Questionnaire (N = 1022)?

Patients With
Waomen/ WMean Sexnal Dysfunction

Drog® N Men  Dose mg N Ve
Citalopram i) 36/30 287 48 727
Paroxetine 208 13771 23 4 147 707
Venlafaxine 35 30/25 1595 37 673
Sertraline 139 96/63 904 100 62.9
Fluvoxamine 77 33/44 115.7 48 623
Fluoxetine 279 166/113 245 161 57.7
Mirtazapine 49 2821 377 12 244
Nefazodone 30 35/15 3246 4 8.0
Amineptine 29 17/12 1872 2 6.9
Moclobemide 26 16710 2636 1 ig

“Other groups (I¥ = 24): clomipramine (I = 10}, mipramme (N = 8},
maprotiline (4 = 4), phenelzine (M = 2), razodone (N = 1).

Table 3. Observed Frequency of Sexual Dysfunction by Drug Groups (N = 1022)*
Fluoxetine  Paroxetine Fluvoxamine Sertraline — Citalopram  Venlafaxine Mirtazapine WNefazodone

Event N=27% N =208 N=77 N=15% N =66 N=33 N=48 N=30
Decreased Libido 502 63.9 481 347 62.1 60.0 204 6.0
Delayed orgasm/ejaculation 403 639 545 56.6 63.6 619 184 20
Anocrgasmiamo ejaculation 391 528 376 471 515 418 8.2 20
Erectile dysfimction/ 218 414" 20.8 289 34.8 40.0 14.2 0.0

decreased vaginal lubrication

*All walues represent percentage of total M.
*Significantly different from other antidepressants, p = .005.




DS & psicofarmacs: antidepressius
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3 -Montejo AL et al. European Congress of Sexology. Madod. 2042

* Cuestion@nio validado para medir Dsfuncion Sexual por Psscofarmacos. [ Montejo =t al, 2000« 2008)



DS & psicofarmacs: antidepressius

Vortioxetina produjo mejorias significativamente superiores (8,8 + 0,64; media + error estandar) que escitalopram (6,6
+0,64; p =0,013) en la puntuacién total del cuestionario CSFQ-14

Cambio medio en la puntuacidn total del cuestionario CSFQ-14 desde el inicio

100

@ Vortioxetina Escitalopram
80

*k

60
Vortioxetina vs. escitalopram
en la semana 8

40 - +2,2(0,48,4,02) p=0,013
*p < 0,05, **p < 0,01

20 -

Cambio medio en la puntuacién total
del cuestionario CSFQ-14 desde el inicio

00 4 | T | | T | T — Semana

CSFQ-14: Cuestionario de Funcionamiento Sexual; ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina; TESD:
Disfuncidn sexual emergente con el tratamiento.

Jacobsen PL, et al. J Sex Med. 2015;12(10):2036-48.




DS & psicofarmacs: antidepressius

Puntuacion Global Cuestionario SALSEX V1-V2
en pacientes cambiados a desvenlafaxina (n=45)
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La mejoria de la disf sexual se acompafo de mejoria en la
evolucion de la depresion en V2

Impresion Clinica Global de Mejoria:
67% muy o bastante mejorado

Grupo Cambio a Desvenlafaxina.
Escala de Impresion Clinica Global Depresion en V2
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La puntuacion total del SALSEX mejord significativamente en todos los items (deseo sexual, orgasmo, anorgasmia y excitacion sexual) entre la V basal y la V2 tanto en el grupo
de novo como en el de cambio a DVLX (p<0.01). En el grupo de cambio desde otro AD se redujo la frecuencia de DS en todos los items (p<0.01): bajo deseo (51% vs 17%)

retraso orgasmo (44% vs 17%), anorgasmia (22% vs 19%), problemas de excitacion (20% vs 15%). La frecuencia de DS intensa se redujo desde el 73% basal hasta el 35% en V2. La
ICG de intensidad de la DS mejoro en ambos grupos (p< 0.01) en V2.



N=251

56,18

38,06

18,7

N=32  N=B N=17 N=43  N=38 N=16  N=14

% reduccion media punt. Total SALSEX V2-V1

N=03

Resultado estrategia terapéutica:
Reduccion Puntuacion Total SALSEX (%)

® Remision espontanea

m Reduccion dosis
Cese AD

® Interrupcion FS

m Cambio a agomefatjna
Cambio a bupropion
Cambio a otro AD

Adicion antidoto



DS i psicofarmacs: altres

ANSIOLITICS. Poden produir disminucié de la libido i anorgasmia (propi
efecte sedant). Més freqiients en major poténcia i dosi (clonazepam i
alprazolam) (Saiz et al 2000).

LITI: disminucié en el desig, disfuncio eréctil i anorgasmia a fins 1/3 dels
pacients (Fountoulakis KN et al 2012; Elnazer et al 2015; Zuncheddu et al
2003).

VALPROAT: increment testosterona, androstendiona i DHEA; es relaciona
amb alteracions menstruals i SOP, baix desig i anorgasmia. ALERTA
DONES EDAT FERTIL (Pacchiarotti | et al. 2015; La Torre et al. 2014;
Schneck CD et al. 2002).

CARBAMAZEPINA: disminucié d’estrogens, progesterona i testosterona;
es relaciona amb hipogonadisme, amenorrea i baix desig (Murru et al.
2015, Pavone et al 2016.)

LAMOTRIGINA, OXCARBAZEPINA, PRGABALINA: no s'associen a
disfuncié sexual.



Limitacions

* Estudis escassos

* No controlats

* No aleatoritzats

* Petita mostra

*  Mostra no homogeénia

* Eines de mesura no validades
* Eines de mesura subjectives

* Majoria d’estudis en homes
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CONTACTE

Monica.cornejo@quironsalud.es
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ribuido a los problemas sexuales, especialmente después del aumento de la dos
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Answdad y Depresion subyacentes: el dolor cronico y la disfuncion sexual

' impacta negativamente en la estabilidad emocional.
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f e antidepresivo: Considerar cambiar el escitalopram por otro antldepresw

4 10s sexuales, como el bupropion (inhibidor de la recaptacion de dopamina y

causar disfuncion sexual y puede mejorar los sintomas depresivos.

< Reevaluar el uso de pregabalina: Dado que la pregabalina puede contribuir a la disfunci()n'_

- ajustar la dosis o explorar otras opciones para el dolor neuropatico.
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Clonazepam: Evaluar si es posible reducir o eliminar su uso a largo plazo, dado el riesgo de ¢ er

efectos sobre la funcion cognitiva y sexual.
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~ depresion, ayudando a mejorar la percepcion del dolor y los sintomas emocionales
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~ Terapia sexual: Para abordar las dificultades sexuales de manera conjunta con su

- pareja, enfocandose en la comunicacion, reduccion del estrés sexual y técnicas

enfoque sensorial.



Manejo del dolor:

paC|onaI 0 acupuntura como adyuvantes al trata
armacologi o para el manejo del dolor cronico. "



.« Involucrar a la pareja en el proceso terapeutico, de
~ posible, para mejorar la adherencia y disminuir el im
- emocional en la relacion. 3
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con psicofarmacos. Un enfoque integral que incluy
farmacologico, terapia psicologica y manejo
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