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Mª Carmen es una mujer de 54 años que vive en casa con 
su marido y sus dos hijos. Se casó siendo muy joven y a los 
20 años ya tuvo a su primer hijo, Javier. Y a los 23 años, 
Alejandra. No tuvo oportunidad de estudiar una carrera, 
pero sabía que ella y su marido tenían que sacar a sus 
hijos adelante. Mientras cuidaba a sus hijos por la mañana, 
su marido trabajaba, y por la noche acudía a clases 
nocturnas para sacarse el módulo de administrativa. 
Aunque le costó un poco más de tiempo que al resto, lo 
consiguió. Con sus hijos un poco más mayores se sacó su 
oposición y hoy trabaja como administrativa en el 
ayuntamiento de su pueblo. Lleva más de 20 años. Pero, su 
vicio por el tabaco siempre le ha acompañado, inclusive 
cuando estaba embarazada de sus hijos. 

Hace 2 años, un domingo por la mañana se levantó. 
Parecía que todo estaba bien, pero empezó a notar un 
dolor en el pecho. El dolor cada vez era más fuerte y cayó 
redonda al suelo. Cuando se despertó estaba en la planta 
de Medicina Interna de un hospital. No se acordaba de 
nada. Tenía una sensación de estar embotada, con dolor 
de cabeza y la boca seca. Su marido le explicó que había 
sufrido un infarto. Mª Carmen se asustó mucho, pero la 
evolución fue favorable. Sin embargo, la función 
ventricular debido a un importante infarto había caído al 
35%. Así que, no solamente tenía una cardiopatía 
isquémica, sino que la insuficiencia cardiaca le 
acompañaría de por vida. 



A sus ya enfermedades, se sumó un cóctel de pastillas diarias, la recomendación de dejar de fumar y visitas cada 6 
meses al cardiólogo.  

Al igual que su madre, su fertilidad se mantuvo longeva, pero tras su episodio en el hospital, su regla desapareció para 
no volver. Ya no se acuerda de ella, pero con cierta frecuencia tenía algún sofoco, dolores articulares y las relaciones 
sexuales, con las que tanto había 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 tiró la toalla e invitó a Mª
Carmen a coger cita con su médica de familia para contarle lo que estaba pasando. Ella era pudorosa y tenía 
vergüenza de acudir a una visita por ese motivo. Llevaba un año con todos estos problemas y no se atrevía a compartir 
con su médica este relato. Además, ella ya no se encontraba igual físicamente y esto le hacía experimentar tristeza, falta 
de confianza en ella misma y apatía.

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

Actualmente, la medicación que llevaba Mª 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, cardiopatía isquémica crónica, insuficiencia cardiaca con la 
fracción de eyección disminuida, dolor crónico de cadera. 

Hábitos tóxicos: exfumadora de 1 paquete al día desde hacía 2 años (tras el infarto). 



¿Por dónde empezamos?



Medicina narrativa: 

diálogo y análisis del 

discurso. 



¿Qué factores han podido 

influenciar?



Edad 

Sexo y género

Menopausia

Enfermedad 
cardiovascular 

Dolor crónico 
de cadera 

Estado mental 

Fármacos 



Disfunción sexual: es una alteración de una o más etapas en el acto sexual (deseo, excitación, 

orgasmo, resolución), que impide al individuo o pareja el disfrute de la actividad sexual de modo 

satisfactorio. 

Disfunción 
sexual

Disminución 
del deseo 

sexual

Excitación 
sexual

Dolor 
durante las 
relaciones

Orgasmo



Edad y género. Prevalencia

• Las DS son más frecuentes en mujeres que hombres. 

• 40% de la población femenina. 

• 50% en el período de la perimenopausia y la postmenopausia. 
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Enfermedades y disfunción sexual

La disfunción sexual puede ser uno de los 
primeros síntomas que pueden aparecer cuando 

una persona enferma



Diabetes 
Enfermedades CV

Hipertensión 
Enfermedades reumáticas 
Enfermedades de columna
Enfermedades psiquiátricas

Dolor crónico

Incontinencia urinaria
Dolor pélvico crónico

Histerectomía 
Enfermedades oncológicas 
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Enfermedades y disfunción sexual.

•  Enfermedades cardiovasculares 

• Se suelen asociar a comorbilidades: HTA, obesidad, síndrome metabólico

• Existe una disminución de las relaciones sexuales del 40 al 50% tras un IAM

•  Razones: 

• Ansiedad 

• Depresión 

• Aparición de anginas 

• Disnea 

• Miedo a morir durante la relación 



Enfermedades y disfunción sexual

• Dolor crónico y enfermedades reumáticas. 

• Producen una importante incapacidad. 

• Durante las relaciones aparición de dispareunia 

• Disminución de las relaciones sexuales por el dolor. 



Salud Mental 

y disfunción 

sexual 



Fármacos y 

disfunción sexual



Un tema que 

interesa poco
• Hay pocos estudios aleatorizados controlados por 

placebo que evalúen los efectos adversos en la 
función sexual de los medicamentos. 

• La mayoría de los efectos que se conocen son por: 
ensayos clínicos postcomercialización, 
farmacovigilancia, encuestas a pacientes o casos 
aislados. 

• La mayoría de los efectos sobre sexualidad están 
más estudiados en hombres que en mujeres. 

• La respuesta a fármacos es diferente en hombres 
que en mujeres. 



Pregunta 1. 

¿Cuál creéis que es el efecto secundario más frecuente 

diferenciando entre hombre y mujer?



En mujeres: disminución
de la libido 

En hombres: disfunción
eréctil. Se estima que en el
25% de los casos es por
fármacos



• 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 



Pregunta 2. 

¿Cuál de los fármacos que consume la paciente produce 

disfunción sexual ?



Opioides

• El uso crónico puede producir: 

• Disminución de la libido. Disminución de 
niveles de LH y testosterona y la 
depresión del SNC

• Disfunción eréctil y eyaculación 
retardada. Bloqueo alfaadrenérgico

• La mayoría de estudios se han realizado con 
metadona y heroína. La DS es causa de 
abandono del programa de metadona. 

•  DS producida por opioides se puede 
mejorar con la discontinuación o reduciendo 
la dosis. 



Pregunta 3. 

¿Todos los antihipertensivos producen disfunción sexual?



Antihipertensivos

• Son los medicamentos que más 
interfieren en el funcionamiento de la 
función sexual. 

• El uso de antiHTA puede aumentar la 
incidencia de 3 a 7 veces de impotencia 
con respecto a aquellas personas que no 
tienen hipertensión. 

• Los fármacos más antiguos como los 
diuréticos, betabloqueantes y agentes a 
nivel central tienen un impacto negativo 
en la disfunción eréctil. 

• Los IECA, ARA-2 y los calcioantagonistas 
tienen efectos más bien neutros. 



Pregunta 4. 

¿Cuál de los siguientes betabloqueantes afecta más tanto a libido como la disfunción eréctil?

a. Propranolol

b. Nadolol

c. Timolol

d. Atenolol 

e. Metroprolol
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Antihipertensivos: betabloqueantes

•  Los betabloqueantes se diferencian entre: 

• No selectivos: propranolol, nadolol, timolol, sotalol

• Selectivos: atenolol, metoprolol, bisoprolol

•  No selectivos. 

• El propranolol es el que más negativamente afecta a la libido y 
la función eréctil. 

• La incidencia de de impotencia es dosis dependiente. 

• Como no tienen efecto alfaadrenérgico no afectan a la 
eyaculación. 

• Selectivos. 

•  Son más lipófilos y más cardioselectivos, así que el riesgo de 
DS es menor. 



Diuréticos

• Inhibidores de la aldosterona. 

• Espironolactona. 

• En hombres: disminución de la libido, impotencia y 
ginecomastia. 

• Mujeres: menstruación irregular, mastalgia, disminución 
de la libido y lubricación vaginal. 

• Tiazidas.  

• La incidencia de la DS es baja (3 al 9%). 

• Con hidroclorotiazida. 

•  Impotencia hasta en el 5% de casos con dosis de 50 a 
200mg/día

•  Disminución de la libido con una incidencia del 4,5% a 
dosis de 100mg/día



Sistema genitourinario masculino y fármacos
•  Alfabloqueantes. 

• No alteran la función de la erección

• No selectivos. Doxazosina, prazosina, terazosina. 

• No producen alteración en la eyaculación

• Selectivos. Sidolosina y tamsulosina. 

• Más frecuente con silodosina que es el más uroselctivo. 

• Mayor incidencia de trastornos de eyaculación (28%).  

• Reversible cuando se retiran. 

• Inhibidores de 5-alfareductasa (5-ARI)

• Dutasterida y finasterida tiene un perfil de efectos 
secundarios similar. 

• Disfunción en la eyaculación y disminución de la 
libido. 

• A largo plazo: duta + DS y fina +ginecomastia



Anticonceptivos 

hormonales

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

• No se han encontrado relación entre el uso de ACO combinados y 
solo progestágenos en la DS. 

• Las distintas formulaciones no influyen en la DS. 

• Dosis más altas de estrógenos no parecen influir en la DS.

• La disminución de los andrógenos no parece ser la causa de la DS y 
de hecho el aumento de la dosis de andrógenos como la 
testosterona no se ha visto que sea la causa de aumento del deseo 
sexual. 



Diálogo con el 

paciente. 
•  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 fármacos y otros culpan de 
todo a los fármacos. 

•  Ofrecer información 

• De la evolución de las enfermedades 

• De los efectos secundarios de los 
medicamentos 

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

• Toma de decisiones compartida
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RISP > APS Típicos depot > APS Típicos > OLZ > QTP > CLZ > ARIP 

DS & psicofàrmacs: antipsicòtics



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

1. Esperar remisión espontánea (no datos publicados con 
APS)

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

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

Susceptibilidad individual
Dosis mínima eficaz

3. Cambio de antipsicótico
- Olanzapina
- Quetiapina
- Aripiprazol

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

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

Buena respuesta
Pacientes con buen insight

5. Asociación de antídotos
(pocos datos publicados con APS)

- Fármacos DA (amantadina, bromocriptina)
- Imipramina (25-50mg/d)
- Sildenafilo

Poca experiencia!!!

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



DS & psicofàrmacs: 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 activació de R-5HT2A afectarien l’interès sexual i
l’orgasme.

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

• Augment 2ri de PRL dels ISRS provoca disminució libido.

• Montejo i cols. 2001: 1022 pacients (610 /412 ) AD diferències significatives. DS
57% :62% , però major disminució de libido, retard en orgasme i anorgàsmia
en .



Montejo et al. 2001

Ds & psicofàrmacs: antidepressius



DS & psicofàrmacs: antidepressius



DS & psicofàrmacs: antidepressius

Vortioxetina produjo mejorías significativamente superiores (8,8 ± 0,64; media ± error estándar) que escitalopram (6,6 
± 0,64; p = 0,013) en la puntuación total del cuestionario CSFQ-14

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

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

Jacobsen PL, et al. J Sex Med. 2015;12(10):2036-48.
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DS & psicofàrmacs: antidepressius (Montejo et al. 2017)



Maneig: Què podem fer?



DS i psicofàrmacs: altres

• ANSIOLÍTICS. Poden produir disminució de la libido i anorgàsmia (propi
efecte sedant). Més freqüents en major potència i dosi (clonazepam i
alprazolam) (Saiz et al 2000).

• LITI: disminució en el desig, disfunció erèctil i anorgàsmia 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 FÈRTIL (Pacchiarotti I et al. 2015; La Torre et al. 2014;
Schneck CD et al. 2002).

• CARBAMAZEPINA: disminució 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
disfunció sexual.



Limitacions

• Estudis escassos

• No controlats 

• No aleatoritzats

• Petita mostra

• Mostra no homogènia

• Eines de mesura no validades

• Eines de mesura subjectives

• Majoria d’estudis en homes 



Conclusions

• Gaudir d’una bona Sexualitat és essencial en la qualitat de vida i en la
individualitat.

• Les DS són freqüents i la comorbiditat és molt elevada en pacients amb altres TM,
incloent el TUS, podent ser símptoma o conseqüència.

• L’ús de psicofàrmacs produeix així mateix DS, traduint-se en causa
d’abandonament del tractament.

• Es essencial preguntar i preocupar-nos per la FS dels nostres pacients i ser
capaços de detectar una DS.

• S’ha d’apostar per una investigació de qualitat en aquest camp, fent estudis
controlats, aleatoritzats, amb mostres representatives i mesures validades (tests
objectius: vaginopletismografia, falometria, neuroimatge...).



CONTACTE
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Caso Clínico de Dolor y Sexualidad en 
Paciente Tratado con Psicofármacos

DRA. FABIANA  CORNEJO
PSIQUIATRA
ESPECIALISTA EN EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL DOLOR
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAGRAT COR



Paciente: Hombre de 35 años.

Motivo de consulta: Dificultades sexuales (disminución del deseo sexual, 
disfunción
eréctil) y dolor crónico generalizado.



Antecedentes personales:

• Ansiedad Generalizada y Depresión Mayor: Diagnosticadas hace 3 años. Actualmente en tratamiento 
farmacológico.

• Dolor crónico: Comenzó hace un año, asociado a cuadros de dolor de espalda baja y cervical.

•

• Tratamiento actual:

o Escitalopram (20 mg/día): Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS) para la 
depresión.

o Pregabalina (150 mg/día): Para el tratamiento del dolor neuropático crónico.

o Clonazepam (0.5 mg/noche): Para insomnio y ansiedad.



Síntomas actuales:

Dolor crónico:

Dolor constante en espalda 
baja y cuello,  agravada 
por estrés y que no mejora 
con la medicación.  
Impacto negativo en su 
calidad de vida, agrava su 
estado de ánimo y 
ansiedad.

Disfunción sexual:

Disminución del deseo 
sexual desde hace varios 
meses, disfunción eréctil 
ocasional y anorgasmia. 
Estos síntomas han 
afectado su relación de 
pareja.

Ánimo bajo y anhedonia:

Mejoría con el 
escitalopram, aunque 
persisten síntomas 
depresivos leves, falta de 
energía e interés en 
actividades placenteras.



Exploración física:
Examen físico dentro de límites normales, excepto dolor a la palpación en la zona 

Interrogatorio:

Relación con los fármacos: El paciente sospecha que los psicofármacos han 
contribuido a los problemas sexuales, especialmente después del aumento de la dosis 
de escitalopram.

Relación afectiva: Su pareja ha mostrado preocupación, lo que añade presión 
emocional al paciente.

Condiciones asociadas: No presenta condiciones como diabetes o enfermedades 
cardiovasculares que puedan explicar los problemas sexuales o el dolor crónico.



Evaluación:

1. Dolor crónico: Potencialmente neuropático, tratándose con pregabalina.

2. Disfunción sexual secundaria a psicofármacos: Es conocido que los ISRS 
(como el escitalopram) están asociados a efectos adversos sexuales, como 
disminución del deseo sexual, disfunción eréctil y anorgasmia. La pregabalina 
también puede contribuir a la disfunción sexual en menor grado.

3. Ansiedad y Depresión subyacentes: el dolor crónico y la disfunción sexual 
impacta negativamente en la estabilidad emocional.



Plan

 1)Ajuste Farmacologico

 2) Terapia psicológica

 3) Manejo del dolor

 4) Seguimiento



1. Ajuste farmacológico:

o Cambio de antidepresivo: Considerar cambiar el escitalopram por otro antidepresivo con menos efectos 
secundarios sexuales, como el bupropión (inhibidor de la recaptación de dopamina y norepinefrina) que no 
suele causar disfunción sexual y puede mejorar los síntomas depresivos.

o Reevaluar el uso de pregabalina: Dado que la pregabalina puede contribuir a la disfunción sexual, considerar 
ajustar la dosis o explorar otras opciones para el dolor neuropático.

o Clonazepam: Evaluar si es posible reducir o eliminar su uso a largo plazo, dado el riesgo de dependencia y sus 
efectos sobre la función cognitiva y sexual.



1. 2-Terapia psicologica:

2.

3. Terapia cognitivo-conductual (TCC): Para el manejo del dolor crónico, ansiedad y 
depresión, ayudando a mejorar la percepción del dolor y los síntomas emocionales. 
También puede ayudar a manejar la disfunción sexual relacionada con el estrés.

4.

5. Terapia sexual: Para abordar las dificultades sexuales de manera conjunta con su 
pareja, enfocándose en la comunicación, reducción del estrés sexual y técnicas de 
enfoque sensorial.



Manejo del dolor:

 Enfoque multidisciplinario: Considerar fisioterapia, terapia 
ocupacional o acupuntura como adyuvantes al tratamiento 
farmacologi o para el manejo del dolor cronico.

 Intervencion de un especialista en dolor: Si el dolor persiste, 
puede ser necesario derivar al paciente a una clinica de 
dolor para tratamiento farmacologico para el manejo del 
dolor cronico.



Seguimiento:

 Evaluar la respuesta al cambio de medicacion y el 
impacto sobre el dolor, estado de animo y funcion sexual.

 Involucrar a la pareja en el proceso terapeutico, de ser 
posible, para mejorar la adherencia y disminuir el impacto 
emocional en la relacion.



Conclusión:

 Este caso refleja los desafios del manejo de la disfuncion 
sexual y el dolor cronico en un parciente en tratamiento 
con psicofarmacos. Un enfoque integral que incluya ajuste 
farmacologico, terapia psicologica y manejo 
multidisciplinario del dolor puede mejorar la calidad de 
vida del paciente.



Muchas gracias!!!
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