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Frequency of sexual problems induced by psychodrugs: antidepressants, antipsychotic, benzoidiazepines and
euthymic agents. Clinical impact and action proposal

Los fármacos que con mayor frecuencia provocan dis-
función sexual son los antidepresivos y antipsicóti-

cos. En lo que se refiere a antidepresivos se presenta con
mayor frecuencia al utilizar IMAOS, ISRS, venlafaxina y
tricíclicos (sobre todo la clomipramina). Otros antide-
presivos como nefazodona, mirtazapina o moclobemida
parecen provocar menos efectos sobre la función sexual
derivada de su diferente farmacodinamia. La actividad se-
rotonérgica que se ve incrementada tras el uso de los psi-
cofármacos parece jugar un papel primordial en la apari-
ción de DS aunque el mecanismo íntimo implicado en
este problema parece ser mucho más complejo.

Actualmente podemos decir que la disfunción sexual
(en distintos grados y con diferentes formas de presenta-
ción) es el efecto adverso que con más frecuencia se pre-
senta con determinados psicofármacos como antipsicóti-
cos y antidepresivos. El mayor problema que se deriva de
esta alta incidencia afecta por una parte a la calidad de
vida del paciente y a la posibilidad de incumplimiento te-
rapéutico en aquellos que precisan tratamientos a largo

plazo. Existe un riesgo importante de abandono del tra-
tamiento por este motivo pues se ha comprobado que las
cifras de abandono oscilan entre un 40-50%.

La disfunción sexual se ha relacionado también con
otros grupos farmacológicos muy utilizados en la clínica
diaria tales como agentes cardiovasculares, hipotensores,
anti H2 (cimetidina), digoxina, sustancias hormonales,
antineoplásicos e hipolipemiantes, aunque las comunica-
ciones a los sistemas de farmacovigilancia de los países
son muy poco frecuentes y casi siempre provienen de los
fabricantes. Los antihipertensivos (metildopa, reserpina,
clonidina y propranolol) han demostrado una relativa inci-
dencia en disfunción eréctil o problemas eyaculatorios.

Las alteraciones más habituales que se pueden en-
contrar tras el uso de psicofármacos incluyen: descenso
de la libido, retraso de la eyaculación o del orgasmo y dis-
función eréctil (problemas de lubricación vaginal en mu-
jeres) en mayor o menor grado. Se han descrito otras al-
teraciones mucho menos frecuentes tales como priapis-
mo, anestesia peniana o del clítoris, orgasmo doloroso,
orgasmo asociado a bostezos, orgasmo espontáneo, do-
lor testicular, etc.

Con una frecuencia lamentablemente elevada la inci-
dencia real del problema pasa inadvertida si no se reali-
zan entrevistas dirigidas a explorar este efecto adverso.
Las comunicaciones espontáneas son muy bajas a pesar
de que este efecto secundario puede afectar considera-
blemente al cumplimiento de la medicación. En estu-
dios donde se interroga directamente a los pacientes so-
bre su función sexual tras el inicio de un tratamiento
únicamente el 14% (1) de los pacientes comunicaron
padecer DS de forma espontánea y el resto lo ocultaron
a pesar de que sospecharan que pudiera deberse a la
medicación.
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Los antipsicóticos parecen tener una incidencia de
disfunción sexual más alta de la que se pensaba predo-
minando problemas en la erección o el orgasmo. Por este
motivo, el psiquiatra debe estar familiarizado con la apa-
rición de estos efectos indeseables, así como incluir as-
pectos relativos a la vida sexual de su paciente en la his-
toria clínica general de forma habitual. Esta actitud po-
dría evitar el deterioro de la calidad de vida del paciente
y el posible abandono del tratamiento.

FRECUENCIA DE LA DISFUNCIÓN SEXUAL
IATROGÉNICA. ¿REALIDAD O
HIPERTROFIA DEL PROBLEMA?

Disfunción sexual con antidepresivos

Los datos sobre incidencia de DS obtenidos de forma
retrospectiva en diferentes estudios han presentado sor-
prendentes oscilaciones dependiendo de la metodología
y encontrando cifras entre el 5% y el 75%. Partiendo de la
evidente necesidad de utilizar entrevistas estructuradas y
con un claro sentido clínico desde el año 1996 se formó
un grupo español de trabajo para el estudio de este pro-
blema compuesto por psiquiatras de toda la geografía es-
pañola utilizando el Cuestionario para la Evaluación

de la Disfunción Sexual Secundaria a Psicofármacos
(2). Los datos actuales sobre más de mil pacientes anali-
zados bajo tratamiento con antidepresivos y que previa-
mente tenían actividad sexual satisfactoria arrojan datos
de incidencia (60,8%) mucho mayores de los que apare-
cen en las fichas médicas de los productos (2-16%). Estas
diferencias son debidas a que no se realizaron estudios
dirigidos a medir directamente los cambios de la función
sexual en las fases de desarrollo clínico de los medica-
mentos. Debido a la peculiaridad de los factores socio-
culturales de la población solamente el 22% de los pa-
cientes comunicó disfunción sexual espontáneamente
permaneciendo el resto sin identificar. Muchos pacientes
no se atreven a comunicar al médico la presencia de dis-
función sexual por diferentes motivos (incomodidad del
paciente, miedo, etc., o escasa predisposición del médi-
co) y probablemente esta sea la causa por la que apare-
cen muy disminuidas las cifras de incidencia de este efec-
to en las fichas médicas de los antidepresivos.

En la tabla I se muestra la frecuencia de aparición de
algún tipo de disfunción sexual para cada uno de los an-
tidepresivos analizados. El número de comunicaciones
de efectos adversos sexuales se describe por orden de
afectación. Citalopram, venlafaxina y paroxetina apare-
cen a la cabeza sugiriendo que la estimulación sobre la
totalidad de receptores serotonérgicos postsinápticos
que provocan sería la causante de la disfunción sexual si
bien seguramente existen otros factores coadyuvantes
más complejos. Coincidiendo con estos resultados se ha
publicado que el número de comunicaciones de disfun-
ción sexual masculina causadas por paroxetina (3) reci-
bido por el British Committee on Safety of Medicines
(CSM) durante los dos primeros años desde la salida al
mercado de los ISRS en Gran Bretaña supuso un número
10 veces superior con paroxetina que con el resto de los
ISRS analizados (fluvoxamina, fluoxetina, sertralina y ci-
talopram). En nuestro grupo de pacientes fluoxetina po-
see una ligera menor incidencia de DS cuando se compa-
ra con los otros ISRS. Este dato pudiera estar relacionado
con el reciente descubrimiento de que fluoxetina tiene
cierta actividad de bloqueo de los receptores postinápti-
cos 5HT2 (relacionados con la presencia de disfunción
sexual).

La incidencia de DS producida por mirtazapina y ne-
fazodona resulta mucho menor que la de los ISRS y posi-
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TABLA I Incidencia general de disfunción sexual con
antidepresivos (n= 1.010)

Fármaco n Dosis media %

Citalopram 66 28,7 72,7%
Venlafaxina 55 159,5 67,3%
Paroxetina 208 23,4 70,7%
Fluvoxamina 77 115,7 62,3%
Sertralina 159 90,4 62,9%
Fluoxetina 279 24,5 57,7%
Mirtazapina 49 37,7 24,4%
Nefazodona 37 324 08,1%
Amineptino 29 187,2 06,9%
Moclobemida 26 265,6 03,9%

Otros: n= 24 clomipramina 10; Imipramina 8, maprotilina 4, fenelzi-
na 2, Trazodona 1.

TABLA II Disfunción sexual. Tabla de frecuencia observada por ítems

Fluoxe Paroxet Fluvox Sertral Citalop Venlafax Mirtazap Nefazod
n= 1.010 n= 279 n= 208 n= 77 n= 159 n= 66 n= 55 n= 49 n= 37

Descenso de la libido 50,2% 63,9% 48,1% 54,7% 62,1% 60,0% 20,4% 02,7%
Retraso orgasmo/ 49,5% 63,9% 54,5% 56,6% 63,6% 61,9% 18,4% 02,7%

eyaculación
Anorgasmia/ 39,1% 52,8% 37,6% 47,1% 51,5% 41,8% 08,2% 02,7%

no eyaculación
Disfunción eréctil 21,8% 41,4%* 20,8% 28,9% 34,8% 40,0% 14,2% 00,0%

* p< 0,05 Paroxetina vs resto de antidepresivos.



blemente esté relacionada con su capacidad de bloqueo
sobre receptores 5HT2 postsinápticos (cuya estimula-
ción por los ISRS se ha relacionado con la aparición de al-
teraciones en la eyaculación y el orgasmo).

En la tabla II se muestra la incidencia de cada uno de
los efectos adversos observados como disfunción sexual
(descenso de libido, retraso orgasmo/eyaculación, anor-
gasmia o disfunción eréctil) en relación con cada uno de
los distintos antidepresivos. Tanto el descenso de la libido
como el retraso en la consecución del orgasmo constitu-
yen la afectación sexual más frecuente. Paroxetina, citalo-
pram y venlafaxina parecen tener mayor índice de disfun-
ción eréctil en el hombre o de alteraciones en la lubrica-
ción vaginal adecuada en la mujer, comparado con los
otros fármacos. Este resultado puede explicarse por la
mayor capacidad de paroxetina de ligarse a los receptores
colinérgicos, siendo entre 5 y 160 veces más potente en
su capacidad de bloqueo colinérgico que el resto de ISRS.
Por otra parte, se ha encontrado recientemente que paro-
xetina es un potente inhibidor del óxido nítrico (al inhi-
bir la óxido-nítrico-sintetasa) tanto in vitro como in vivo
(4), con lo que podrían explicarse los datos encontrados
por nuestro grupo sobre su mayor capacidad para provo-
car disfunción eréctil comparado con otros ISRS. Estos da-
tos sugieren que mirtazapina y nefazodona pueden ser el
sustituto ideal de otros antidepresivos que provocan dis-
función sexual mal tolerada por los pacientes.

Existen diferencias entre la afectación sexual de varo-
nes y mujeres encontrando que los varones presentan
mayor frecuencia de disfunción sexual, si bien las muje-
res se quejaron de mayor intensidad en algunas de las
funciones afectadas (tabla III).

Incidencia de disfunción sexual con antipsicóticos

Se han detectado claras diferencias en cuanto a la DS
que provocan los antipsicóticos. Risperidona presenta ci-
fras más elevadas de DS comparado con olanzapina al uti-

lizar cuestionarios específicos en estudios llevados a
cabo por el Grupo Español (tabla IV).

Las cifras de incidencia están claramente relacionadas
con la dosis utilizada. También existen diferencias de fre-
cuencia e intensidad en cada una de las funciones sexua-
les afectadas (5). Estos resultados se han replicado re-
cientemente por un grupo de investigadores holandeses
utilizando cuestionarios específicos y encontrando cifras
de frecuencia similares (50% risperidona y 20% olanzapi-
na) (6). Otros estudios prospectivos doble ciego conclu-
yen que olanzapina provoca menos síntomas extrapira-
midales, menor hiperprolactinemia y disfunción sexual
que risperidona (7) y haloperidol (8).

Utilizando el Sexual Function Questionnaire (Burke
et al, 1994) aparece empeoramiento de la función sexual
previa en el 35% de pacientes con risperidona, 50% con
Haloperidol y sólo 20% con clozapina. El 50% de pacien-
tes con RISP, 40% con clozapina y 33% con haloperidol
manifestaron un interés mínimo y un descenso sustancial
en su actividad sexual tras el inicio del tratamiento a cor-
to y largo plazo (9).

También se han encontrado diferencias en el com-
portamiento sexual de las ratas comparando risperidona
y haloperidol (10). En un estudio muy reciente, tras la co-
municación anecdótica de ginecomastia y disfunción se-
xual en un paciente bajo tratamiento con risperidona, se
encontró que esta última provocaba elevaciones intensas
de prolactina pero no significativamente más que los
neurolépticos clásicos (11). Por lo tanto, a la hora de in-
terpretar la mayor incidencia de DS por risperidona, no
parece que el aumento de prolactina sea el único meca-
nismo implicado en la DS. Sería necesario conocer más
datos acerca de su capacidad para inhibir la síntesis y/o li-
beración de NO, así como para estimular/bloquear los re-
ceptores 5HT2 (incluyendo los subtipos 2c y 1A) y 5HT3.
Desde el punto de vista farmacodinámico parece que ris-
peridona bloquea con mayor potencia los receptores
5HT2c comparado con olanzapina y pudiendo suponer
esta diferencia una parte de la explicación de la mayor
capacidad de risperidona para provocar disfunción se-
xual secundaria (descenso de libido, alteraciones orgás-
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TABLA III Diferencias intersexos en la disfunción
sexual por antidepresivos

Total Mujer Varón p
n= 553 n= 315 n= 238 (chi2)

Descenso libido* 2,13 1,57 0,0001
Retraso orgasmo/eyaculación* 2,21 2,06 0,07
Anorgasmia/no eyaculación* 1,69 1,13 0,0001
Impotencia/frigidez* 0,87 0,86 NS
Tolerancia** 1,11 1,08 NS
Dosis en mg/día. 49,7 62,6 0,008
Meses de tratamiento 7,2 6,5 NS
Edad media. 37,4 45,4 0,0001

* Intensidad medida de 0-3: 0=no disfunción; 1= leve; 2= moderada; 3=
severa. ** Medida en escala de severidad: 1= buena tolerancia; 2= acep-
table; 3= mala tolerancia.

TABLA IV Frecuencia de disfunción sexual con nuevos
antipsicóticos

Risperidona Olanzapina
n= 128 n= 68

% disfunción sexual 72% 18%

Descenso de libido 64,8% 17,6%
Retraso de orgasmo o eyaculación 58,6% 08,8%
Anorgasmia/falta de eyaculación 44,5% 04,4%
Disfunción eréctil/lubrificación 50,0% 13,2%

vaginal
Edad media 34,4 34,9
Meses de tratamiento 8,3 7,9
Dosis media 05,7 mg/día 11,3 mg/día

Montejo AL et al. American Psychiatric Association. Chicago, 2000.



micas y disfunción eréctil) y debido a que la estimulación
de 5HT2c provoca activación sexual en animales de ex-
perimentación.

Existe un clara relación con la dosis empleada sugi-
riendo que 3 mg de risperidona provocan altas inciden-
cias de DS (en pacientes previamente activos sexualmen-
te) y que por encima de 15 mg de olanzapina comienzan
a aparecer incidencias más elevadas de DS (tabla V).

La comunicación de DS aumenta significativamente
cuando se explora a través de preguntas directas (70,13%)
comparado con el porcentaje de comunicaciones espon-
táneas (29,8%). La mayoría de los autores coinciden en
que la incidencia de la DS está subestimada e infracomu-
nicada (12, 13), por lo que encontraremos fallos de trata-
miento que pueden ser interpretados erróneamente
como «resistencias» al tratamiento.

Cuando aparece DS resulta imprescindible analizar
cómo acepta el paciente este efecto adverso y cómo in-
fluye en su funcionalidad en general. Los datos del Gru-
po Español de Trabajo Para el Estudio de Disfunciones
Sexuales Secundarias a Psicofármacos (Montejo et al
1999) han servido para analizar este aspecto con espe-
cial detenimiento. La aceptación por parte del paciente
de la disfunción sexual se midió en una escala de tres
ítems (0= buena: no provoca problemas en el paciente
a pesar de presentar disfunción sexual; 1= mediana-
mente aceptable: provoca disconformidad en el pacien-
te aunque no ha pensado interrumpir el tratamiento por
esta causa y 2= mala: el paciente se muestra muy preo-
cupado por la aparición de disfunción sexual y se plan-
tea seriamente abandonar el tratamiento por culpa de su
disfunción.

Aceptación del paciente ante la disfunción sexual
secundaria a risperidona

0. Buena aceptación, no compromete 38%
el cumplimiento

1. Medianamente aceptable 32%
2. Inaceptable con riesgo de abandono 30%

Montejo y Grupo de trabajo, 2000.

Tomando en cuenta estos resultados resulta muy rele-
vante que casi un tercio de los pacientes podría abando-
nar la medicación debido a este efecto adverso, sin olvi-
dar aquellos pacientes que han abandonado ya el trata-

miento por este motivo y que no han vuelto a consulta,
por lo que posiblemente las cifras de intolerancia po-
drían resultar mayores. La vida sexual de estos pacientes,
y la de sus parejas, se ve muy comprometida por la DS
ocasionada por el antipsicótico. El resultado final es el
sensible empeoramiento de las dificultades previas de re-
lación interpersonal y los problemas de insatisfacción se-
xual que padecen los esquizofrénicos.

Estos datos nos obligan a reflexionar detenidamente
sobre la necesidad de explorar sistemática y abiertamen-
te a todos los pacientes sobre su actividad sexual antes y
después del tratamiento, así como la relevancia que para
cada uno en particular puede suponer su posible altera-
ción. De este modo conoceremos la implicación que tie-
ne en su funcionalidad evitando en lo posible los aban-
donos por esta causa.

Incidencia de disfunción sexual con ansiolíticos

La actividad de las benzodiazepinas sobre la función
sexual no está por el momento suficientemente aclarada.
Existen estudios contradictorios en los que no aparece
disfunción sexual con diazepam o clorazepato mientras
otros estudios refieren retraso de eyaculación con clor-
diazepóxido, alprazolam y lorazepan. Estos datos sugie-
ren que las benzodiazepinas, si bien pueden jugar un pa-
pel relevante en la función sexual, no influyen de forma
determinante en la aparición de este efecto secundario,
si bien el efecto pudiera estar relacionado con las dosis
altas exclusivamente. Por lo general al suspender el anti-
depresivo desaparece completamente la disfunción se-
xual a pesar de que se mantenga el ansiolítico previa-
mente asociado.

Las benzodiazepinas de alta potencia como el alpra-
zolam o el clonazepam parecen presentar con más fre-
cuencia efectos a nivel de la esfera sexual. En este sen-
tido, Fossey y Hamner (14) realizaron un estudio retros-
pectivo en 100 varones veteranos con trastorno por
estrés postraumático (TPEP) que habían recibido distin-
tos benzodiazepinas durante su tratamiento. Los pa-
cientes que se les había administrado diazepam, alpra-
zolam o lorazepam no presentaron alteraciones en su
funcionamiento sexual, sin embargo los que recibieron
clonazepam informaron de disfunción eréctil tras su
uso en un 42,9%, además la duración media del trata-
miento había sido significativamente mayor en estos pa-
cientes.

Se han descrito dos casos de disfunción sexual con
clonazepam (15) (alteración de la eyaculación en un va-
rón y anorgasmia en una mujer) que desaparecieron al
disminuir la dosis. Choonara et al (1985) describieron un
desarrollo precoz de los caracteres sexuales secundarios
en una niña de 15 meses de edad, en tratamiento con clo-
nazepam a una dosis de 5 mg dos veces al día durante dos
meses por padecer convulsiones, resolviéndose dichos
efectos con la retirada del tratamiento. Los autores pro-
ponen que el clonazepam puede inducir precocidad se-
xual secundaria a un pequeño incremento en los niveles
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TABLA V Incidencia general de disfunción sexual con
antipsicóticos. Relación con la dosis

Fármaco
Dosis

n
% disfunción 

(mg/día) sexual

Olanzapina < 15 5/47 10,7%
Olanzapina > 16 7/21 33,3%
Risperidona < 3 17/35 48,6%
Risperidona 4-6 39/48 81,3%
Risperidona 7-9 12/16 75%
Risperidona > 10 24/29 82,3%



de hormonas sexuales o por una alteración en las proteí-
nas que se unen a las hormonas sexuales.

De los estudios realizados con alprazolam, la mayoría
informaban de disminución de la libido y anorgasmia
como efectos indeseables más frecuentes a nivel sexual
(16-18). Sangal describe anorgasmia en una paciente
diagnosticada de trastorno límite de personalidad y trata-
da con dosis crecientes de alprazolam (hasta 7 mg/día)
que remitió al suspender el tratamiento. Lydiard (1987)
describe la aparición de trastornos de la función sexual
(disminución de la libido 47%, anorgasmia 50% y pérdida
de la erección 44%) en una muestra de 34 pacientes tra-
tados con alprazolam con dosis entre 3 y 10 mg/día. Co-
hen (1987) estudia una muestra de 10 pacientes en trata-
miento con alprazolam (3 mg/día) donde observa la apa-
rición de disminución de la libido (40%) y anorgasmia
(20%). Respecto al resto de benzodiazepinas las publica-
ciones existentes se basan en comunicaciones de casos
aislados.

También existen trabajos que intentaban encontrar
asociación entre la utilización de benzodiazepinas en
combinación con otros psicofármacos. Ghadirian et al
(19), estudiaron el efecto sobre la función sexual en 104
pacientes bipolares de ambos sexos, tratados con litio
solo o en combinación con otros psicofármacos (benzo-
diazepinas, antidepresivos tricíclicos, neurolépticos,
triptófano y carbamazepina). Cuando los pacientes eran
clasificados de acuerdo al tratamiento concomitante con
benzodiazepinas, el 49% presentaba disfunción sexual
frente al 17% de los que no habían recibido benzodiaze-
pinas. Clonazepam fue la benzodiazepina más frecuente-
mente usada (86%). Dentro de las limitaciones de este es-
tudio se encuentra el hecho de que todos los pacientes
estaban recibiendo litio, por lo que es imposible saber si
los resultados que encontraron eran debidos sólo a las
benzodiazepinas, a la combinación del litio más benzo-
diazepinas o si el litio potencia el efecto sobre la función
sexual de las benzodiazepinas.

Por otra parte, en estudios del Grupo español de tra-
bajo para el estudio de disfunciones sexuales secunda-
rias a psicofármacos (29) utilizando una muestra de más
de 300 pacientes y con el fin de aclarar la incidencia de
disfunción sexual entre los pacientes que tomaban BZD
se separaron dos grupos: los que tomaban benzodiazepi-
nas junto a un ISRS (n= 212) y los que solo tomaron ISRS
(n= 96). La distribución de las benzodiazepinas utilizadas
fue: alprazolam= 58; clorazepato= 45; ketazolam= 35;
diazepam= 18; lorazepam =17; bentazepam= 14 y otros=
25. La incidencia de aparición de disfunción sexual fue
superior en los que no tomaban ansiolíticos (57,47%)
comparado con el grupo que tomaba benzodiazepinas
(54,1%). Estos datos sugieren que no se puede hacer res-
ponsable al uso de benzodiazepinas como medicación
concomitante de la aparición de este efecto secundario.

Otros fármacos con efecto ansiolítico y con diferente
mecanismo de acción como la buspirona parecen no
provocar disfunción sexual e incluso tener capacidad de
revertirla cuando aparece asociada a tratamiento antide-
presivo (21). En este sentido Landen et al (22), estudian

el efecto de la buspirona comparado con placebo sobre
la disfunción sexual en pacientes con depresión mayor
tratados con ISRS, encontrando mejoría de la función se-
xual en el 58% de los que recibieron buspirona, siendo la
respuesta más evidente durante la primera semana de tra-
tamiento. El posible mecanismo de acción subyacente
podría ser la activación de receptores 5HT1A que se aso-
cian con mejora de la actividad sexual.

Incidencia de disfunción sexual con reguladores
del humor

No se dispone en la actualidad de estadísticas fiables
donde queden recogidas la incidencia y/o prevalencia
de disfunciones sexuales asociadas al uso de eutimizan-
tes. La literatura existente se limita a estudios con ca-
suísticas no extrapolables, debido al escaso tamaño de
las muestras.

A) Sales de litio

Los datos referentes a los efectos del litio sobre la fun-
ción sexual son escasos y contradictorios, oscilando en-
tre el descenso de libido en un 50% a largo plazo (23) y
menos de un 5% (24, 25), si bien se trata de estudios an-
tiguos donde no se exploraba directamente la disfunción
sexual. También se ha referido dificultad en lograr y man-
tener la erección, disminución de la calidad del orgasmo,
dificultad para alcanzar el orgasmo y descenso en el vo-
lumen eyaculatorio (26).

En un estudio en el que los pacientes tomaban litio en
monoterapia se encontró un 31,4% de disfunción sexual,
un 23% con notable reducción en la frecuencia de pen-
samientos sexuales y un 20% pérdida de erección duran-
te el acto sexual. A pesar de estos hallazgos casi todos
manifestaron conservación del placer durante la activi-
dad sexual y se mostraron satisfechos con la misma.
Otros estudios sobre el litio en sujetos controles conclu-
yen que tiene un efecto inhibitorio sobre el deseo y el
comportamiento sexual (27, 28). Es de destacar que no
parece existir correlación entre los niveles séricos de li-
tio y la ausencia o presencia de disfunción sexual.

El litio en politerapia, sobre todo con benzodiazepi-
nas, se asocia a una mayor presencia de disfunción se-
xual. Posiblemente esto se deba a que el litio potencie
este efecto adverso de las medicaciones concomitantes.

A nivel anecdótico se ha descrito un caso de mastur-
bación compulsiva controlado con litio (29), por lo que
parece tener una acción sobre la sexualidad humana dis-
minuyendo el deseo o el impulso en general y de forma
inespecífica.

B) Carbamazepina

Las disfunciones sexuales con carbamazepina pare-
cen estar relacionadas con la duración del tratamiento,
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ya que durante los primeros cinco años es excepcional
encontrar pacientes que sufran este tipo de efectos ad-
versos. Conforme van aumentando los niveles séricos de
SHBG (globulina fijadora de hormonas sexuales) y dismi-
nuyen los andrógenos libres, aparece una disminución
del deseo sexual y un descenso en la capacidad para al-
canzar y mantener la erección (30).

El posible mecanismo de acción implicado sería la in-
ducción de la actividad de la monooxigenasa hepática
que produce provocando un aumento de los niveles sé-
ricos de SHBG y del catabolismo de las hormonas andro-
génicas, junto con un descenso de la fracción libre de
andrógenos disponible para tejidos (FAI) (31). También
se han encontrado niveles séricos bajos de sulfato de
dehidroepiandrosterona, así como de hormona luteini-
zante (32).

C) Otros reguladores del humor

Respecto al ácido valproico, gabapentina, lamotrigina
y topiramato las referencias son muy escasas. Se ha des-
crito anorgasmia y fallo en la eyaculación asociados al
uso de gabapentina en dos comunicaciones anecdóticas
y recientes, si bien no se hace referencia al posible me-
canismo de acción (33, 34).

Existen datos contradictorios tanto de mejoría como
empeoramiento (35) de la función sexual en pacientes
que tomaban lamotrigina hipotetizando una posible re-
lación con mecanismos serotonérgicos.

En los pacientes medicados con ácido valproico se
han observado ocasionalmente desórdenes hormonales
sin que se hayan documentado disfunciones sexuales
hasta el momento. Aunque se sabe que no tiene propie-
dades inductoras de las enzimas hepáticas y ningún efec-
to sobre los niveles séricos de SHBG, se ha demostrado
que produce un descenso en la secreción de múltiples
hormonas hipofisiaria (37, 38). Hasta el momento no se
han asociado síntomas a este descenso en lo que al cre-
cimiento y desarrollo puberal se refiere. Sin embargo,
presumiblemente, alguno de estos descensos hormona-
les pudiera justificar la disfunción sexual que algunos pa-
cientes refieren. Serían necesarios estudios controlados
para ratificar esta hipótesis.

HIPÓTESIS FISIOPATOGÉNICAS DE LA
DISFUNCIÓN SEXUAL POR
PSICOFÁRMACOS

El mecanismo fisiológico de la respuesta sexual nor-
mal incluye la combinación de factores neurogénicos,
psicogénicos, vasculares y hormonales que están coordi-
nados por centros en el hipotálamo, sistema límbico y
corteza cerebral (39). Los neurotransmisores implicados
incluyen: dopamina, serotonina, noradrenalina, acetilco-
lina, GABA, oxitocina, arginina-vasopresina, angiotensina
II, GRH, sustancia P, neuropéptido Y y colecistokinina-8,
entre otros.

La dopamina es un neurotransmisor con función se-
xual facilitadora en el SNC en animales de experimenta-
ción y en humanos especialmente mediada por el siste-
ma mesolímbico (40). Levodopa y otros antiparkinsonia-
nos pueden provocar hipersexualidad como efecto
adverso (41) mientras el efecto antidopaminérgico sisté-
mico mediado por los neurolépticos ocasiona típicamen-
te un descenso de la libido.

Por el contrario, la serotonina inhibe el deseo sexual,
la eyaculación y el orgasmo (42). En modelos animales
esta acción inhibitoria está mediada por los receptores
postsinápticos 5HT2 cuya estimulación (provocada por
los ISRS) provoca dificultades en el orgasmo y la eyacula-
ción. No obstante los diferentes subtipos de receptores
5HT2 pueden jugar papeles contrapuestos. Los agonistas
5HT2C como el m-CPP provocan excitación sexual en
animales de experimentación. La estimulación de auto-
receptores 5HT1A (buspirona) tiene un efecto estimula-
dor de la función sexual debido al frenado de la transmi-
sión serotonérgica.

Aunque la actividad noradrenérgica juega un papel
no bien aclarado en la actividad sexual parece que está
muy relacionada con en el inicio y el mantenimiento de
la conducta copulatoria en ratas machos (43). El blo-
queo de los receptores alfa-adrenérgicos y colinérgicos a
nivel periférico en el aparato urogenital puede producir
alteraciones en la función sexual (44). Los fármacos con
potente acción anticolinérgica y/o bloqueante de los re-
ceptores alfa-1 (como algunos antidepresivos y antipsi-
cóticos) poseen gran capacidad para alterar el proceso
de excitación sexual (45). La activación de fibras coli-
nérgicas contribuye al llenado de los cuerpos caverno-
sos, por lo que el efecto anticolinérgico provoca falta de
erección.

Recientemente el óxido nítrico (ON) se ha revelado
como un mediador muy importante en el proceso de la
erección y se ha relacionado por primera vez con las dis-
funciones sexuales secundarias a antidepresivos en un
reciente y completo artículo de revisión sobre el tema
(46). La sustancias que estimulan la liberación de ON
cono sildenafilo han demostrado una gran utilidad en
problemas de erección de diversas etiologías, incluyendo
la causa iatrogénica.

Los cambios neuroendocrinos inducidos por el blo-
queo dopaminérgico seguramente tienen gran importan-
cia en la disfunción sexual de pacientes esquizofrénicos
en tratamiento con antipsicóticos (47). Los cambios afec-
tan a los niveles en sangre de prolactina, testosterona, LH
y FSH.

DIFERENCIAS DE FRECUENCIA POR SEXO
Y EDAD

Se han podido comprobar diferencias intersexos de-
bido a que los varones padecían un mayor índice de DS
frente a las mujeres; sin embargo, las mujeres presentan
mayor intensidad en el descenso de la libido, en el retra-
so del orgasmo y en la anorgasmia. La tolerancia a la dis-
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función sexual fue peor en la mujer a pesar de que la do-
sis utilizada fue menor. Debido a que las mujeres suelen
ser más reticentes a comunicar efectos adversos de con-
tenido sexual que los varones, es especialmente relevan-
te explorar su funcionamiento sexual tras el inicio de un
fármaco antidepresivo, ya que la intensidad del efecto ad-
verso es mayor y la tolerancia peor que en los varones.

Existe una correlación positiva entre la mayor edad
del paciente y peor tolerancia ante la disfunción sexual.
Este resultado no confirma las hipótesis iniciales acerca
de que el paciente joven sería el que peor tolerase la dis-
función como consecuencia de su mayor actividad se-
xual. Por el contrario, parece que el incremento de la
edad convierte al paciente, sobre todo si es varón, en me-
nos tolerante y en más crítico ante la aparición de dis-
funciones sexuales.

ACEPTACIÓN DE LA DISFUNCIÓN SEXUAL
POR PARTE DEL PACIENTE Y/O SU
PAREJA. COMPROMISO DEL
CUMPLIMIENTO

La conformidad o tolerancia del paciente con respec-
to a la aparición de la disfunción sexual puede ser muy
variable y determinar el abandono inmediato o bien la
continuación del tratamiento sin problemas. Existe bue-
na tolerancia cuando a pesar de aparecer algún tipo de
disfunción sexual ésta no provoca ninguna preocupa-
ción en el paciente. En ocasiones la DS provoca preocu-
pación o disconformidad en el paciente y/o su pareja,
aunque no ha pensado interrumpir el tratamiento por
esta causa. Algunos personas consideran inaceptable la
disfunción sexual, se muestran muy preocupadas por
este efecto adverso y se plantean seriamente abandonar
el tratamiento. El 27,8% de los pacientes presentan bue-
na tolerancia, mientras el 33,6% y 38,6% la presentaron
mediana o mala. Por este motivo es imprescindible plan-
tearse utilizar alternativas terapéuticas que puedan dis-
minuir la frecuencia o intensidad de la disfunción sexual
de estos pacientes.

No es infrecuente que el paciente tolere bien el efec-
to adverso pero su pareja se muestre intolerante ante la
disfunción. Cuando sobreviene un conflicto en la pareja
y la satisfacción sexual se ve comprometida tras el inicio
de un tratamiento con psicofármacos, se incrementa el
riesgo de incumplimiento y se afecta la calidad de vida de
la pareja.

PROPUESTAS TERAPÉUTICAS DE LA
DISFUNCIÓN SEXUAL IATROGÉNICA

Se han propuesto diversos métodos para mejorar la
disfunción sexual secundaria al empleo de psicofárma-
cos. Estos métodos incluyen la espera de la remisión es-
pontánea con el tiempo, disminución de dosis o retirada,
vacaciones de fármaco de fin de semana, añadir medica-
ción coadyuvante o con efecto «antídoto», así como el
cambio a otro fármaco con distinto perfil farmacodiná-
mico.

Espera de la remisión espontánea de la disfunción
sexual

En la clínica práctica resulta habitual comprobar
cómo algunos pacientes pueden experimentar mejoría
parcial o total de su disfunción con el paso de algunas se-
manas o meses (48). Sin embargo, hasta el momento se
desconocían datos concretos sobre el tiempo medio que
ha de transcurrir hasta la desaparición de este efecto ad-
verso o la probabilidad de que los pacientes puedan es-
perar una remisión espontánea. Los resultados se ven en
la tabla VI.

Si bien algunos pacientes se benefician de este meca-
nismo de «remisión espontánea» no parece una actitud
práctica esperar que esto ocurra como primera alternati-
va terapéutica en pacientes con muy mala aceptación de
su disfunción.

¿Disminución de las dosis?

En los pacientes donde se disminuyó la dosis al 50%
apareció mejoría sustancial y cuando se retiró el trata-
miento se apreció una desaparición total de la disfunción
sexual. Por encima de cierta dosis «umbral» los pacientes
desarrollan disfunción sexual.

Es necesario valorar cuidadosamente el riesgo de pre-
sentar recaídas si la dosis se disminuye por debajo del ni-
vel necesario. La retirada del tratamiento podría conside-
rarse como solución en aquellos pacientes en remisión
completa y tras un tiempo de mantenimiento satisfacto-
rio. No es infrecuente que algunos pacientes, cuando
aparecen los primeros síntomas de mejoría, presionen al
médico para conseguir una retirada prematura del trata-
miento motivados por su intolerancia ante la DS. Si la in-
tolerancia del paciente ante la disfunción es muy mala y
es preciso mantener la terapia por más tiempo se debería
valorar el cambio de fármaco o la adición de un «antído-
to» para evitar el incumplimiento.

Adición de un antídoto o tratamiento coadyuvante

Hasta el momento se han descrito un gran número de
sustancias que pueden actuar contrarrestando los meca-
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TABLA VI Frecuencia de remisión espontánea de la
disfunción sexual con antidepresivos

Tiempo desde el Mejoría Mejoría
Total

inicio del tratamiento parcial completa

> 6 meses (n= 143) 14 (11,2%) 16 (9,7%) 30 (20,97%)
> 3 y < 6 meses (n= 131) 10 (7,6%) 5 (3,8%) 15 (11,4%)
< 3 meses (n= 78) 9 (11,5%) 01 (1,7%) 10 (12,8%)



nismos fisiopatogénicos que originan la disfunción se-
xual, aunque ninguna de ellas está exenta de inconve-
nientes (49).

Los fármacos pueden ser administrados ocasional-
mente unas horas antes de la relación sexual o bien como
medicación concomitante permanente. Cada una de es-
tas sustancias con efecto antídoto actúa mediante meca-
nismos diferentes: agonistas dopaminérgicos (amantadi-
na, dextroanfetamina y pemolina), antagonistas seroto-
nérgicos (ciproheptadina) estimulantes de los receptores
5HT1A (buspirona), agonistas adrenérgicos (yohimbina,
pentoxifilina, fluparoxan), agonistas colinérgicos (neos-
tigmina, betanecol) o por vías menos conocidas (extrac-
to de Ginkgo Biloba) (50). En nuestra opinión estos mé-
todos presentan características muy dispares a largo pla-
zo, ya que la mayoría de ellos no tiene una eficacia
claramente contrastada, algunos pueden ocasionar otros
efectos adversos, incluso peor tolerados que la propia
disfunción sexual (inquietud, temblor, insomnio, náuse-
as y vómitos o ganancia de peso) y tienen el inconve-
niente de que hay que planificar con antelación la activi-
dad sexual teniendo la precaución de tomar el antídoto
entre una y varias horas antes de la relación sexual.

Sildenafilo ha demostrado su eficacia en la disfun-
ción eréctil de etiología tanto psicógena como orgánica
y puede constituir una esperanzadora opción también
como terapéutica de las disfunciones sexuales secunda-
rias a psicofármacos. Actúa como un potente inhibidor
de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5) que impide la degra-
dación del GMPc estimulando el llenado de los cuerpos
cavernosos mediados por el óxido nítrico y favorecien-
do la erección. Muy recientemente han aparecido las
primeras comunicaciones sobre su utilidad en la disfun-
ción eréctil secundaria al uso de ISRS, y mirtazapina.
Aunque son necesarios más estudios los resultados pare-
cen alentadores debido a la escasez de efectos adversos
relevantes. No obstante los pacientes no parecen estar
muy motivados cuando necesitan tomar un fármaco con
objeto de revertir un efecto adverso ocasionado por un
tratamiento previo.

Por fortuna recientemente se han presentado los pri-
meros resultados exitosos de un estudio de sildenafilo
contra placebo en 90 pacientes con disfunción secunda-
ria a antidepresivos, lo cual confirma las observaciones
clínicas realizadas previamente de forma naturalística. En
este estudio de Nurnberg et al, de seis semanas se puede

ver que no sólo mejora la erección de los varones sino
que también mejoran claramente la función orgásmica,
el interés sexual y la satisfacción general con respecto a
placebo. En nuestro país el Grupo Español de Trabajo
para el Estudio de Disfunciones Sexuales Secundarias
a Psicofármacos lleva a cabo desde 1998 un estudio do-
ble ciego en la misma dirección con la colaboración de
otros centros europeos y con el objetivo de valorar la efi-
cacia durante un período de 16 semanas en una muestra
de más de 200 pacientes con el fin de confirmar los datos
preliminares a más largo plazo.

Interrupción por períodos cortos o «vacaciones de
fin de semana»

Este procedimiento consiste en suspender el antide-
presivo 48-72 horas antes de la relación sexual, reinicián-
dolo posteriormente (52). El efecto está relacionado cla-
ramente con la vida media de los antidepresivos, pues las
concentraciones plasmáticas disminuyen al cabo de este
tiempo dejando de interferir en la función sexual. Este
método resulta útil con paroxetina y sertralina pero no
con fluoxetina debido a su vida media larga.

Aunque en general este método suele ser bien acep-
tado por los pacientes no está exento de inconvenientes,
ya que se corre el riesgo de facilitar el incumplimiento te-
rapéutico y de provocar la aparición de síntomas de reti-
rada tras la suspensión brusca del antidepresivo tales
como la sensación de mareo, ansiedad, náuseas o diarrea
(fundamentalmente con paroxetina y sertralina que po-
seen una semivida corta).

Cambio de medicación

El objetivo del cambio es la búsqueda de un trata-
miento antidepresivo o antipsicótico con un mecanismo
de acción diferente a los que causan disfunción sexual.
Es necesario tener en cuenta la equivalencia de dosis, la
eficacia y el perfil de efectos adversos del nuevo fárma-
co. En el caso de los antidepresivos existen datos que
apoyan el cambio de tratamiento a mirtazapina, nefazo-
dona o moclobemida con éxito (tabla VII).

Nefazodona bloquea específicamente los receptores
postsinápticos 5HT2 y parece ser una alternativa muy re-
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TABLA VII Mejoría de la disfunción sexual tras el cambio de tratamiento antidepresivo

n Total Parcial No mejoría Abandono Mejoría global

Nefazodona 41 31 (75,6%) 1 (2,4%) 0 (0,00%) 9 (22,0%) 78,0%
Mirtazapina 34 15 (42,9%) 8 (22,9%) 1 (02,9%) 10 (28,6%) 65,8%
Amineptino 47 22 (46,8%) 9 (19,4%) 7 (14,9%) 9 (19,4%) 65,9%
Moclobemida 15 11 (73,3%) 1 (06,7%) 0 (0,00%) 3 (20,0%) 80,0%
Paroxetina 38 02 (05,3%) 2 (05,3%) 25 (65,8%) 9 (23,7%) 10,5%

Datos obtenidos por el Grupo Español de Trabajo para el Estudio de Disfunciones Sexuales Secundarias a Psicofármacos, 2000.



comendable en estos pacientes. Las cifras de incidencia
de DS provocada por nefazodona según los datos de
nuestro grupo de trabajo son muy bajas (7%). A dosis te-
rapéuticas (400 mg/día) podría ser el fármaco más pare-
cido a los ISRS pero con la ventaja de no empeorar la ac-
tividad sexual (53). Mención especial merece la técnica
de cambio, ya que según nuestra experiencia debe reali-
zarse retirando el fármaco previo lentamente, incremen-
tando paulatinamente la dosis de nefazodona o aplicando
un período de lavado entre los fármacos. Con estas pre-
cauciones podría evitarse tanto la aparición de síntomas
de sumación serotoninérgica inicial (inquietud, náuseas,
sensación de mareo, atontamiento, etc.) como los sínto-
mas del síndrome de retirada o de discontinuación (ines-
tabilidad, inquietud, temblores, síntomas digestivos, em-
peoramiento de síntomas depresivos, etc).

Mirtazapina estimula los receptores postsinápticos
5HT1 y bloquea selectivamente los receptores 5HT2 y
5HT3. Posee una incidencia menor de disfunción sexual
que otros y la frecuencia y la intensidad de los trastornos
orgásmicos resultan significativamente menores que las
encontradas con los ISRS.

La incidencia de DS con moclobemida es muy inferior
a la observada con otros antidepresivos y según nuestros
datos no supera el 10%. En la práctica clínica habitual el
uso de moclobemida en nuestro país se ha visto limitado

debido a ciertas dudas sobre su utilidad a largo plazo, el
hipotético desarrollo de tolerancia y su discutida eficacia
en depresiones severas.

Los pacientes que presentan alteraciones sexuales
tras la toma de un antipsicótico (como haloperidol, o ris-
peridona (Risperdal®) pueden beneficiarse también del
cambio a olanzapina (Zyprexa®) que presenta un perfil
de afectación sexual mucho menor (54). A pesar de que
la actividad sexual de los pacientes psicóticos no está
bien estudiada, las mayores posibilidades de mejoría clí-
nica que se obtienen con los nuevos antipsicóticos ha-
cen que más del 30% de ellos puedan abandonar el trata-
miento con las consecuencias catastróficas para el pa-
ciente y su entorno.

UTILIDAD CLÍNICA DE LA DISFUNCIÓN
SEXUAL IATROGÉNICA

Aunque se ha mencionado que los psicofármacos
provocan con frecuencia disfunción sexual, en ocasiones
resultan beneficiosos en algunas patologías. Alrededor
del 35% de los varones experimentan eyaculación precoz
y los pacientes tienden a comunicar este problema pre-
ferentemente a los médicos generalistas más que acudir a
las consultas especializadas. Por este motivo, la presencia
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TABLA VIII Alternativas terapéuticas de la disfunción sexual secundaria a psicofármacos

Procedimiento Comentarios

1. Esperar remisión espontánea. 20% a los seis meses.
2. Reducción de dosis. con mitad de dosis: 75% mejoría
3. Retirada del tratamiento. Mejoría 100%

Riesgo de recidivas.
Usar en pacientes estabilizados

4. Asociación de antídotos:
4.1. Antagonistas serotonina,

ciproheptadina. Puede revertir efecto antidepresivo
Nefazodona, mirtazapina, mianserina. Bloquean 5HT2 postsinápticos.

4.2. Agonista parcial 5HT1: buspirona. Útil en uso de mantenimiento.
Puede potenciar efecto antidepresivo

4.3. Antagonistas alfa-2: yohimbina. En disfunción eréctil.
Efectos secundarios: ansiedad, insomnio.

4.4. Agonistas colinérgicos: En disfunción eréctil.
Neostigmina, betanecol. Pocos datos. Efectos secundarios: diarrea, sudor. 

4.5. Agonistas dopaminérgicos: En disfunción orgásmica. Pocos datos.
Amantadina, dextroanfetamina. Otros efectos secundarios

4.6. Favorecedores óxido nítrico: Util en disfunción eréctil. ¿En anorgasmia?
Sildenafilo. Pocos efectos adversos.

5. Vacaciones de fin de semana. Mejoría 50%. No útil con fluoxetina
Riesgo Síntomas de retirada

6. Sustitución por otros fármacos:
– Nefazodona Mejoría 77,5%.

Precaución en el cambio de tto. por efectos secundarios. Período de lavado.
– Mirtazapina Mejoría 64,7%. Otros efectos secundarios
– Moclobemida Mejoría 73%. ¿Eficacia largo plazo?
– Mianserina? No estudios. Menor incidencia DS.
– Reboxetina? No hay estudios al respecto.

Perfil noradrenérgico principal.



de retraso en la eyaculación en pacientes bajo tratamien-
to con antidepresivos puede ser valorada como positiva
en un subgrupo de varones que presentan eyaculación
precoz mejorando su satisfacción sexual, así como la de
su pareja. Falta conocer realmente los aspectos prácticos
(dosis necesaria y duración del tratamiento) y éticos del
empleo de estos fármacos en pacientes eyaculadores pre-
coces no deprimidos.

Por otra parte el descenso en el deseo sexual resulta
beneficioso en pacientes con algún tipo de parafilia
como el exhibicionismo compulsivo y la pedofilia así
como en los trastornos por incremento del deseo sexual
(55), como la adicción o dependencia al sexo que pro-
voca gran malestar en los pacientes. El empleo de ISRS y
antipsicóticos también ha demostrado ser de utilidad en
los trastornos obsesivos con predominio de pensamien-
tos intrusivos de contenido sexual. Pacientes con gran
impulsividad sexual, falta de control y conductas sexua-
les violentas podrían beneficiarse también de estos fár-
macos, si bien son necesarios mayores estudios al res-
pecto.

Atención especial merece la moderna patología de-
nominada adicción o dependencia al sexo (ninfoma-
nía/satiriasis). El sujeto típico suele ser un varón joven
que manifiesta un comportamiento sexual promiscuo,
compulsivo y con escaso control durante varios años aso-
ciado con ansiedad y deterioro del funcionamiento inter-
personal. En algunos casos la interferencia sobre la vida
laboral es tal que en algunos países (EE. UU.) el diagnós-
tico de adicción al sexo implica la separación de la acti-
vidad en los pilotos de líneas aéreas, ya que se ha encon-
trado una frecuente comorbilidad con trastornos de an-
siedad, estados depresivos o abuso de sustancias. El
tratamiento más utilizado incluye psicoterapia y asisten-
cia a programas de auto-ayuda basados en el modelo de
Alcohólicos Anónimos. Los ISRS poseen una variable ca-
pacidad para provocar disminución del deseo sexual y
aunque no existen estudios concretos al respecto, pare-
ce que las dosis necesarias para el tratamiento de los pa-
cientes con actividad sexual compulsiva deben ser supe-
riores a las utilizadas para el tratamiento de la depresión
(entre el 50 y 100% de incremento) y el período de trata-
miento debe continuarse durante 1-2 años o incluso du-
rante años. Existen publicaciones aisladas donde se ha
utilizado fluvoxamina con éxito en pacientes con exhi-
bicionismo compulsivo eliminando el comportamiento
compulsivo pero sin comprometer el deseo sexual. Por
el contrario desipramina (y otros antidepresivos que in-
crementan principalmente la transmisión noradrenérgi-
ca) no se han mostrado eficaces en esta patología.

CONCLUSIONES

La actividad sexual como parte de una historia clínica
completa ha sido poco explorada por el médico genera-
lista y por los psiquiatras, ocasionando que la incidencia
de la disfunción sexual secundaria al uso de antidepresi-
vos esté actualmente muy subestimada. Hasta el momen-

to se ha prestado poca atención a este problema por el
falso convencimiento de que sólo la propia patología psí-
quica era la causante de la disfunción. Parece razonable e
incluso imprescindible realizar una historia psicosexual
como parte fundamental de cualquier historia clínica y
adicionalmente previo al inicio de un tratamiento con
psicofármacos. Esto nos permitirá detectar efectos ad-
versos sexuales y seleccionar una estrategia individuali-
zada para su manejo.

Los tratamientos con psicofármacos, muchas veces
necesarios a largo plazo o incluso indefinidamente, pre-
cisan que la tolerancia de sus efectos adversos a largo pla-
zo no comprometa el cumplimiento de la medicación
ayudando a conseguir la mejor calidad de vida posible
para el paciente y sus familiares. La exploración directa
en los pacientes sobre su función sexual previa, y la cons-
tatación de disfunción posterior al tratamiento pueden
beneficiarse de algunas alternativas terapéuticas que hoy
por hoy se han mostrado eficaces y que pueden mante-
ner el efecto terapéutico a largo plazo.

El papel del médico es vital a la hora de detectar dis-
funciones sexuales secundarias ante cualquier fármaco,
evitando así el posible abandono del tratamiento y las
consecuencias clínico sanitarias derivadas del mismo.
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