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1. RESUMEN/ABSTRACT

Diariamente en la préactica clinica se utilizan una variedad de farmacos que
pueden ser responsables de la aparicion de disfunciones sexuales tanto en
varones como en mujeres. En esta revision se han tenido en cuenta los grupos
farmacolégicos que han sido mas estudiados. Teniendo en cuenta que la
disfuncién sexual por farmacos ha sido mas estudiada en varones que en
mujeres, los dos grupos de farmacos que mas comunmente producen disfuncién
sexual son los antidepresivos y los antipsicéticos, aunque a lo largo de los afios
se han ido desarrollando distintas estrategias para su manejo. Los farmacos
ansioliticos, estabilizantes del humor y anticonceptivos hormonales, hoy en dia,
necesitan un mayor estudio para obtener resultados Vvalidos. Los
antihipertensivos son los farmacos cardiovasculares que mas comunmente
producen disfuncién sexual. Por ultimo, los alfa-bloqueantes e inhibidores de la
5-alfa-reductasa presentan mejores perfiles y su manejo es mas sencillo que en
los otros grupos farmacoloégicos.

Palabras clave: disfuncion sexual, farmacos, antidepresivos, antipsicoticos,
antihipertensivos.

A variety of drugs are used daily in clinical practice that may be responsible for
the appearance of sexual dysfunctions in both men and women. In this review,
the pharmacological groups that have been most studied are the ones that have
been taken into account. Taking into account that drug-induced sexual
dysfunction has been studied more in men than women, the two pharmacological
groups that most commonly cause sexual dysfunction are antidepressant and
antipsychotics, although it is true that over years different strategies for their
management have been developed. Nowadays, anxiolytic, mood stabilizing
drugs and hormonal contraceptives need further studies to obtain valid results.
Antihypertensives are the cardiovascular drugs that most commonly cause
sexual dysfunction. Last of all, alpha-blockers and inhibitors of 5 alpha-reductase
have better profiles and their management is easier than in the other
pharmacological groups.

Keywords: sexual dysfunction, drugs, antidepressants, antipsychotics,
antihypertensives.

2. INTRODUCCION

Las disfunciones sexuales (DS) son un grupo de trastornos heterogéneos,
caracterizados por una alteracion clinicamente significativa de la capacidad para
responder sexualmente o experimentar placer sexual (1). Los principales tipos
de disfuncién sexual se exponen a continuaciéon (2):

1. Masculinos: alteraciones del deseo sexual, trastornos eréctiles, trastorno
orgasmico masculino, eyaculacion precoz y eyaculacion tardia.

2. Femeninos: alteraciones del deseo sexual, trastorno orgasmico femenino,
dispareunia.



Deben considerarse varios factores que pueden contribuir a los problemas
sexuales de las diferentes personas (3):

1. Factores biolégicos (edad, enfermedades asociadas, tabaco, alteraciones
endocrinas u hormonales).

2. Factores psicolégicos y psiquiatricos (ansiedad, depresion, esquizofrenia,
uso de drogas recreativas).

3. Factores socioculturales (desempleo, baja actividad fisica, bajos niveles
de educacion, problemas sexuales de la pareja).

4. Factores de la relacion (problemas de pareja).

La disfuncion sexual inducida por sustancias/medicamentos se define por una
serie de criterios establecidos en el DSM-V (Véase tabla 1)

TABLA 1. Criterios diagndsticos DSM-V de disfuncién sexual inducida por

medicamentos
A. En el cuadro clinico predomina un trastorno clinicamente significativo

de la funcion sexual
B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o las
pruebas de laboratorio de (1) y (2):

1. Los sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de la sustancia, o después de la exposicion a un
medicamento

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del
Criterio A
C. El trastorno no se explica mejor por una disfuncion sexual no inducida

por sustancias/medicamentos. Estas pruebas de una disfuncién sexual
independiente pueden incluir lo siguiente:
Los sintomas fueron anteriores al inicio del uso de la
sustancia/medicamento; los sintomas persisten durante un
periodo importante (p. ej. aproximadamente un mes) después del
cese de la abstinencia aguda o intoxicacion grave; o existen otras
pruebas que sugieren la existencia de una disfuncion sexual
independiente no inducida por sustancias/medicamentos (p. €j.
antecedentes de episodios recurrentes no relacionados con
sustancias/medicamentos)
D. Eltrastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un delirio
E. Eltrastorno causa un malestar clinicamente significativo en el individuo
Criterios diagnosticos tomados del DSM-V (4)

En este trabajo vamos a centrarnos en los principales grupos de farmacos que
pueden producir algun tipo de disfuncién sexual, teniendo en cuenta que esta
demostrado que ninguna de las sustancias causa trastornos en todas las
personas (1).

Actualmente se estima que los agentes farmacoldgicos son los causantes del
25% de los trastornos sexuales masculinos (5). La mayoria de los efectos
indeseables estan relacionados con las propiedades farmacolégicas de los
medicamentos por los que son esperables, previsibles y frecuentes (5).



Los farmacos pueden alterar la funcion sexual por distintas vias. Los que afectan
al deseo sexual generalmente actian a nivel central y pueden reducir el deseo
por sedacion o alteracion hormonal. Los medicamentos que interfieren con el
sistema auténomo pueden provocar efectos negativos en la funcion eréctil, la
eyaculacion y el orgasmo. Los farmacos que interfieren con las hormonas
pueden afectar a la respuesta vaginal. En cuanto a los neurotransmisores y
hormonas implicados la dopamina, la noradrenalina y la acetilcolina tienden a
tener un efecto positivo sobre la funcion sexual, mientras que la serotonina y la
prolactina tienden a inhibirla. La testosterona es necesaria para la excitacion
sexual normal en hombres y mujeres y su deficiencia en los hombres se asocia
a disfuncion eréctil. La disminucién de los niveles de estrégenos reduce el deseo
y la excitacion (6).
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Fig. 1. Neurotransmisores y sus efectos en la funciéon sexual y el deseo sexual: incremento (signo positivo)
y disminucién (signo negativo). Figura modificada de Anita H. Clayton et al (7).

Por ultimo, hay que tener en cuenta que los efectos farmacoldgicos sobre la
sexualidad masculina cuentan con mayor documentacion y evidencia. Esto es
debido a que los cambios en los genitales masculinos son mas visibles, objetivos
y por lo tanto mas cuantificables que los cambios femeninos (1).

3. OBJETIVOS

El objetivo del trabajo es realizar una revision bibliografica de los grupos de
farmacos que mas cominmente producen disfuncion sexual, asi como exponer
distintas estrategias para su manejo.



4. METODOLOGIA

Para la busqueda de informacion de este trabajo se empleé la base de datos
Pubmed y el manual diagnéstico “DSM-V”. Los articulos que han sido utilizados
en esta revision bibliografica han sido publicados en los ultimos 15 afios y se han
utilizado términos de busqueda como: “sexual dysfunction”, “drugs”,

” ”

“antidepressants”, “antipsychotics”, “antihypertensives”.
5. ANTIDEPRESIVOS

Diversos estudios han demostrado correlacion entre el uso de antidepresivos y
la disfuncion sexual (8—12). Los efectos secundarios a nivel sexual dependen del
tipo de antidepresivo que estemos utilizando (12). Los efectos secundarios
sexuales pueden ocurrir con todos los grupos de antidepresivos: Inhibidores de
la recaptacion de serotonina-noradrenalina (ISRSN), antidepresivos triciclicos y
los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) (5); cabe destacar que los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) son los mas
utilizados y cuentan con un mayor numero de estudios (5).

5.1. Antidepresivos triciclicos

La clomipramina en particular, pero también la amitriptilina y la imipramina
causan con mayor frecuencia disfuncién sexual (alteraciones del deseo sexual,
trastornos de la eyaculacion y del orgasmo). La clomipramina presenta un alto
riesgo de producir disfuncion sexual (13).

5.2. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Todos ellos (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxetina, paroxetina,
sertralina) pueden producir alteraciones del deseo sexual, trastornos de la
eyaculacion y del orgasmo, asi como trastornos eréctiles. Las diferencias de
prevalencia de disfuncién sexual entre los distintos farmacos de este grupo no
se consideran clinicamente significativas (12).

5.3. Antidepresivos con accion dual (serotonina y noradrenalina)
Debemos distinguir entre:
5.3.1. Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN)

Venlafaxina: se ha demostrado que este farmaco presenta menor frecuencia de
disfuncion sexual en comparacion con ISRS, pero presentan una mayor
frecuencia en comparacion con trazodona, mirtazapina o bupropion (12).

Duloxetina: se ha visto una menor incidencia de disfuncion sexual de la
duloxetina en comparacion con farmacos como la paroxetina, sin embargo, en
comparacion con el escitalopram no existen diferencias significativas (12).

5.3.2. Inhibidores de la recaptacion de noradrenalinay dopamina (IRND)

Bupropion: presenta un efecto mas favorable en comparacion con la sertralina,
la fluoxetina, el escitalopram y la venlafaxina (14).



5.3.3. Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAQO)

Isocarboxacida, fenelzina, tranilcipromina: producen alteraciones del deseo
sexual, trastornos eréctiles, del orgasmo y de la eyaculacién (12).

5.4. Manejo de la disfuncion sexual por antidepresivos

Tenemos distintos tipos de estrategias tanto farmacolégicas como no
farmacoldgicas que se deben tener en cuenta basandonos en cada tipo de
paciente. Algunos profesionales optan por empezar con medicaciones que
presenten bajas incidencias de disfuncién sexual en pacientes con alto riesgo de
disfuncién sexual.

Cuando un paciente experimenta un efecto adverso sexual lo mas comun es
cambiar la medicaciéon a una con menor incidencia de problemas sexuales, o
bien afiadir un farmaco para revertir este efecto. Otras estrategias utilizadas son:
esperar a la resolucion espontanea, disminuir las dosis o aplicar descansos de
la medicacion (Véase tabla 2). En cuanto a las estrategias no farmacoldgicas
mencionar la psicoterapia, modificaciones de la técnica sexual, programar la
actividad sexual regular y realizar ejercicio antes de la actividad sexual (7).

TABLA 2. Estrategias farmacologicas en el tratamiento de la DS por
antidepresivos

Estrategia Explicacion

Cambio de medicacion Cambiar a farmacos que presenten
una incidencia de DS menor como,
por ejemplo: bupropion, mirtazapina,
vilazodona, vortioxetina, nefazodona,
agomelatina y meclobamida

Afnadir un farmaco Si la medicacion actual que toma el
paciente esta funcionando bien a nivel
psiquiatrico podemos afiadir un
farmaco para contrarrestar los efectos
adversos sexuales: bupropion o
inhibidores de la 5 fosfodiesterasa en
hombres (sildenafilo y tadalafilo)
Esperar a la resolucion espontanea Algunos profesionales optan por esta
estrategia, sin embargo, suele tomar
un tiempo demasiado largo (4-6)
meses Yy tan solo es efectivo en un 5-
10% de los sujetos. Empeora la
adherencia terapéutica

Disminucion de dosis Sabiendo que la DS por
antidepresivos es dosis-dependiente
y reversible podemos disminuir la
dosis de farmaco siempre y cuando
monitoricemos la respuesta clinica
Descansos de medicacion 2 0 3 dias antes de la actividad sexual
el paciente no toma la medicacion,
puede ser efectiva en aquellos
pacientes con infrecuente y

5



planificada actividad sexual. Sin
embargo, existe el riesgo en los ISRS
de sindrome de discontinuacion y el
riesgo de abandono de la medicacion.
Desafortunadamente esta estrategia
no da resultados permanentes debido
a la recurrencia de la DS cuando se
vuelve a tomar la medicacion

Datos tomados de La Torre et al (12)

6. ANTIPSICOTICOS

La mayoria de los antipsicéticos producen disfuncién sexual benigna y reversible
gue suele mejorar con reducciones en las dosis, pero con frecuencia se hace
necesario un cambio de farmaco. Las tasas de prevalencia son variables debido
a los diferentes enfoques metodoldgicos utilizados en los estudios (5). Pueden
producir alteraciones del deseo sexual, trastornos eréctiles y trastornos
orgasmicos, asi como trastornos de la eyaculacion (15).

La disfuncion sexual es mas prevalente en aquellos pacientes que presentan
niveles elevados de prolactina, lo cual es bastante comin en pacientes que
toman antipsicoticos (15). Smith et al. (16), vieron que tras 2 afios de medicacion
con antipsicoticos, el 75% de las mujeres y el 34% de los hombres presentaban
niveles elevados de prolactina.

Por lo tanto, algunos autores distinguen entre antipsicéticos “elevadores de
prolactina” y “ahorradores de prolactina” (véase tabla 3).

TABLA 3. Prolactina y antipsicoticos

Farmaco Elevadores de | Ahorradores de
prolactina prolactina

Amisulprida +

Aripiprazol +

Asenapina ? ?

Clozapina +

Lurasidona ? ?

Haloperidol +

Olanzapina +

Paliperidona +

Quetiapina +

Risperidona +

Ziprasidona +

Otros tipicos +

?: datos limitados

Tabla modificada de La Torre et al (15)

En la siguiente tabla (véase tabla 4) se resumen los efectos sobre la disfuncion
sexual de los distintos antipsicoticos



TABLA 4. Disfuncion sexual y antipsicéticos

Farmaco

Disfuncién sexual (DS)

Amisulprida

Altas tasas de DS similares a la paliperidona, quetiapina,
clozapina y antipsicoticos tipicos. Tiende a elevar los niveles de
prolactina

Aripripazol

Bajas tasas de DS para aripiprazol en comparacion con otros
antipsicoticos. Parece reducir las tasas de DS en pacientes
previamente tratados con otros antipsicoticos. Cambiar de otros
antipsicéticos o afadir aripiprazol parece normalizar los niveles
de prolactina

Clozapina

Altas tasas de DS, pero significativamente menor en
comparacién con olanzapina, risperidona y antipsicoticos tipicos

Haloperidol

Altas tasas de DS, mas del 70%. Sin diferencia significativa de
DS comparado con risperidona. Tiende a elevar los niveles de
prolactina

Olanzapina

Existen pruebas contrastadas. Altas tasas de DS (>50%) similar
al haloperidol u otros antipsicoticos tipicos comunicados en
algunos estudios, pero otros estudios muestran tasas
significativamente menores. Algunos estudios sugieren que
puede estar asociada con una menor incidencia de DS que la
risperidona, la amisulprida, la clozapina y la quetiapina. El
cambio de antipsicoticos tipicos o risperidona a olanzapina
puede mejorar la funcion sexual en hombres y mujeres. Produce
un aumento transitorio de la prolactina, que vuelve a la
normalidad después de unas semanas en la mayoria, pero no
en todos los pacientes

Quetiapina

La prevalencia de la DS varia entre el 50% y el 60%, y por tanto
es similar o inferior a la de risperidona y similar a la de la
olanzapina. La gravedad de la DS parece ser menor en
comparacion con los pacientes con risperidona, haloperidol u
olanzapina. No se asocio con el aumento de prolactina

Risperidona

y
paliperidona

Risperidona: tasas altas (60-70%) de DS similares a las de
haloperidol, otros antipsicéticos tipicos y la clozapina.
Significativamente mayores niveles de DS en comparacion con
guetiapina y olanzapina. Comunmente produjo DS, incluida
disminucion de la libido, disfuncion eréctil, problemas
eyaculatorios, problemas de orgasmo, irregularidades
menstruales y disminucion de la lubricacion vaginal. La
risperidona tiende a elevar los niveles de prolactina. Se han visto
niveles de prolactina claramente superiores en los pacientes
tratados con risperidona en comparacion con los tratados con
olanzapina. Por el contrario, en otro estudio, los autores
argumentan que los altos niveles de prolactina inducida por la
risperidona tienden a disminuir después de un periodo de afios
y que los niveles de prolactina no se correlacionan
significativamente con la DS

Paliperidona: produce niveles elevados de prolactina similar a la
risperidona

Ziprasidona

No hay diferencias significativas en las tasas de efectos
secundarios sexuales entre ziprasidona y olanzapina. El cambio




de antipsicoticos tipicos y atipicos a ziprasidona se relaciond
con una reduccion significativa de DS
Tabla modificada de La Torre A et al (15)

6.1. Manejo de la disfuncion sexual por antipsicoticos

Las estrategias para manejar la disfuncion sexual por antipsicéticos se exponen
a continuacion (15):

» Evaluacion clinica exhaustiva para excluir comorbilidades o disfuncién
sexual secundaria al uso de alcohol, drogas u otros farmacos. Incluir
analisis de niveles de prolactina en pacientes sugestivos de
hiperprolactinemia.

» Modificar los factores de riesgo: evitar medicaciéon que produzca

disfuncion sexual, dejar de fumar, abstinencia alcohdlica y de otras

drogas, mantener niveles correctos de glucosa en pacientes diabéticos,
tratar la hipertension y la hipercolesterolemia.

En las fases iniciales del tratamiento si es posible, esperar a la remision

espontanea.

Reducir las dosis del antipsicotico causante.

Cambiar a un antipsicotico con menor incidencia de disfuncion sexual

(preferiblemente un ahorrador de prolactina).

Afadir un farmaco dopaminérgico (bromocriptina, amantadina,

cabergolina) o un inhibidor de la 5-fosfodiesterasa (sildenafilo, tadalafilo).

YV VV V¥V

7. ANSIOLITICOS Y ESTABILIZANTES DEL HUMOR

La evidencia actual en cuanto a los efectos secundarios sexuales de las
benzodiacepinas es débil, si bien es cierto que su uso se asocia con alteraciones
del deseo sexual, trastornos orgasmicos y trastornos eréctiles. El alprazolam se
ha asociado con disminucion del deseo sexual y aumento de trastornos eréctiles
y orgasmicos, sin embargo, otro estudio no demostré evidencia de DS causada
por alprazolam, lorazepam o diazepam, mientras que demostro que el
clonazepam se asociaba particularmente a disfuncién eréctil (17). Por lo tanto,
el conocimiento de los efectos de las benzodiacepinas sobre la funcion sexual
es insuficiente para sacar conclusiones (5).

Los principales hallazgos de la relacion entre DS y anticonvulsionantes utilizados
como estabilizantes del humor se resumen a continuacién (véase tabla 5)

TABLA 5. Farmacos antiepilépticos usados como estabilizadores del animo y

su relacion con la disfuncion sexual

Carbamazepina y 1. Aumentan la sintesis hepatica de la

oxcarbazepina globulina fijadora de hormonas sexuales
(SHBG), lo que reduce la disponibilidad de
testosterona

2. Aumentan el metabolismo de las hormonas
sexuales, incluyendo hormonas
anticonceptivas exégenas




3. Lacarbamazepina se asocia mas conla DS

Puede aumentar los  niveles de

testosterona y de estrégenos

2. Se han notificado disminuciones del deseo
sexual y trastornos orgasmicos en mujeres
tratadas para el trastorno bipolar

3. Parece que reduce los niveles de globulina
fijadora de hormonas sexuales (SHBG)

Lamotrigina No presenta efectos negativos en la sexualidad

Gabapentina Produce trastornos orgasmicos, disminucion del

deseo sexual y disfuncion eréctil

Pregabalina Se han descrito algunos casos de disfuncion

eréctil, trastornos orgasmicos y eyaculacion

tardia.

Tabla modificada de La Torre et al (18)

=

Valproato

Existe muy poca investigacion de la disfuncion sexual causada por litio, no
obstante, se ha relacionado con alteraciones del deseo sexual y trastornos
eréctiles. En algunos estudios se ha visto que los pacientes que toman litio y
benzodiacepinas presentan mayores porcentajes de disfuncion sexual que
aquellos pacientes en monoterapia con litio (18).

En cuanto al manejo de la disfuncién sexual en este grupo de farmacos no se
han identificado estrategias terapéuticas especificas mas alla de las guias
estandar en el tratamiento de la disfuncién sexual (18).

8. ANTIHIPERTENSIVOS

En la mayoria de los estudios sobre la disfuncion sexual asociada a farmacos
cardiovasculares se tratan sobre todo los farmacos antihipertensivos. Se ha visto
en diversos estudios que la incidencia de impotencia en los pacientes
hipertensos tratados es mayor que los no tratados.

Los antiguos antihipertensivos (diuréticos, beta-bloqueantes y agentes de accion
central) producen trastornos eréctiles, en cambio los inhibidores del enzima
convertidor de angiotensina (IECAS) y los antagonistas del calcio no producen
disfuncion sexual o incluso algunos tienen efectos beneficiosos como los
antagonistas del receptor de angiotensina Il y el nebivolol (19).

8.1. Blogueantes betaadrenérgicos

Propanolol: es un agente no selectivo de los receptores adrenérgicos y produce
trastornos eréctiles y alteraciones del deseo sexual. La incidencia es dosis-
dependiente.

Nadolol y timolol: efectos similares al propanolol.

Atenolol y metoprolol: al ser menos lipéfilos y mas cardioselectivos presentan
una menor incidencia de disfuncién sexual (5).



8.2. Diuréticos

Espironolactona: produce alteraciones del deseo sexual y trastornos eréctiles.
La incidencia es dosis-dependiente.

Tiazidas: la incidencia de disfuncién sexual es bastante baja (del 3% al 9%) (5).
8.3. Antagonistas del calcio

En general estan asociados a una baja incidencia de disfuncién sexual, pero se
pueden observar ciertas diferencias entre clases (dihidropiridinas,
fenilalquilaminas, benzotiazepinas) (5).

8.4. Simpaticoliticos

Clonidina y metildopa: producen trastornos eréctiles, alteraciones del deseo
sexual y eyaculacion tardia. En ambos farmacos los efectos son dosis-
dependiente y éstos pueden aparecer a dosis bajas. En el caso de la metildopa
el efecto secundario mas frecuente es el trastorno eréctil (5).

8.5. Manejo de la disfuncién sexual por antihipertensivos

Hay que tener en cuenta que la funcion sexual debe ser evaluada tanto a la hora
del diagndstico como después de introducir la medicacion.

En primer lugar, hay que identificar y tratar adecuadamente cualquier
comorbilidad. En segundo lugar, se debe ajustar el tratamiento antihipertensivo
teniendo en cuenta las comorbilidades, asi como el riesgo de disfuncién sexual
de cada tipo de farmaco.

En hombres, se puede introducir inhibidores de la fosfodiesterasa-5, teniendo en
cuenta que estan contraindicados en pacientes que toman nitratos para la
enfermedad cardiaca isquémica. Se ha propuesto el uso de apomorfina
sublingual para los trastornos eréctiles (19).

9. BLOQUEANTES ALFA-ADRENERGICOS E INHIBIDORES DE LA 5 ALFA-
REDUCTASA (5-ARI)

Los bloqueantes alfa-adrenérgicos y los 5-ARI pueden producir trastornos
eréctiles, trastornos de la eyaculacion y alteraciones del deseo sexual (20). En
distintos estudios se ha demostrado que existe un mayor riesgo de disfuncion
sexual en pacientes con terapias combinadas de alfa-bloqueantes y 5-ARI (21)
gue en monoterapia con alguno de los dos. A continuacion, se presentan los
distintos farmacos de ambos grupos (20).

9.1. Blogueantes alfa-adrenérgicos

Hay que tener en cuenta que este grupo de farmacos no producen trastornos
eréctiles, de hecho se administran por via intracavernosa para facilitar la
ereccion, tampoco producen alteraciones del deseo sexual (5).
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Silodosina: es el mas uroselectivo por lo que produce una mayor alteracion de
la eyaculacidn, incluso llegando a la falta de eyaculacion que revierte con el cese
del medicamento.

Tamsulosina: es el segundo mas uroselectivo y por lo tanto también produce
trastornos de la eyaculacion.

Alfuzosina: no produce trastornos de la eyaculacion.

Terazosina: no produce trastornos de la eyaculacion.
Doxazosina: no produce trastornos de la eyaculacion.
9.2. Inhibidores de la 5 alfa-reductasa

Tanto la finasterida como la dutasterida producen sobre todo alteraciones del
deseo sexual, pero también trastornos eréctiles y trastornos de la eyaculacién
(22). Se ha visto que el mecanismo implicado en la disfuncion sexual puede ser
la reduccion de los niveles de dihidrotestosterona y probablemente también de
los metabolitos de la progesterona, sin embargo, el factor psicoldgico (“efecto
nocebo”) juega un papel importante en la disfuncidén sexual de estos pacientes
(20).

La combinacion de estos 2 grupos de farmacos con inhibidores de la
fosfodiesterasa-5 puede ser efectivo para resolver los problemas de disfuncién
sexual (20). En pacientes que toman alfa-bloqueantes puede aparecer
hipotension postural (23).

10. ANTICONCEPTIVOS HORMONALES

Un estudio en mujeres de entre 14 y 45 afios mostré disminuciéon del interés
sexual en las que utilizaban métodos como el depésito de medroxiprogesterona,
el implante de progestageno y el anillo vaginal de estrogeno y progestageno. En
aquellas mujeres que utilizaban un dispositivo intrauterino, anticonceptivos
orales de progestageno, de estrégeno y progestageno o parche de estrogenos y
progestageno no describieron tal efecto adverso. Sin embargo, existen otros
estudios que muestran un aumento del deseo sexual y de la frecuencia de
encuentros sexuales con el uso de anticonceptivos hormonales.

Debemos tener en cuenta que también existen otros factores que pueden
confundir los resultados relativos de los efectos de estos farmacos en la funcion
sexual femenina, ya que las mujeres que utilizan métodos anticonceptivos son
mMAas propensas a tener relaciones sexuales. Ademas, la actividad sexual puede
verse facilitada por la confianza de tener una vida sexual activa sin riesgo de
embarazo. Por otro lado, el deseo sexual puede verse disminuido con el aumento
de la duracién de una relacion (5).

Los anticonceptivos orales suprimen los niveles de testosterona a través de la
inhibicién de la secrecion hipofisaria de hormona luteinizante (LH), ademas, el
componente estrogénico de la pildora aumenta los niveles de globulina fijadora
de las hormonas sexuales (SHBG). El resultado es una disminucion de
concentraciones de testosterona libre. Sin embargo, no se ha comprobado que
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la DS esté producida por esta disminucion de la actividad de andrégenos. De
hecho, el tratamiento con andrégenos exdégenos no mejora la DS (5).

11. CONCLUSIONES

Los farmacos antidepresivos, antipsicéticos, antihipertensivos, bloqueantes alfa-
adrenérgicos y los inhibidores de la 5 alfa-reductasa han sido ampliamente
estudiados a lo largo de los afos, por lo que sus efectos secundarios a nivel
sexual son mas conocidos. En cuanto a los ansioliticos y estabilizantes del humor
se necesitan una mayor cantidad de estudios para establecer si existe un
incremento claro de la disfuncion sexual. Para llegar a conclusiones firmes en
relacion a los anticonceptivos hormonales, se necesitan realizar mayor cantidad
de estudios y establecer pautas para su manejo.

A pesar de que unos grupos farmacoldgicos han sido mas investigados que
otros, en general, la disfuncion sexual y especialmente la femenina, necesita de
un mayor estudio en los proximos afos. Es cierto que el estudio de la disfuncion
sexual a primera vista parece mas sencillo y objetivable en hombres, pero no se
puede dejar de lado la disfuncion sexual femenina, ya que en los ultimos afios
se ha demostrado que es un problema comaun.
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