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La disfunción sexual se puede subdividir en:1

- trastornos del impulso sexual (generalmente pérdida de la libido)
- trastornos de la excitación como disfunción eréctil (40% de pacientes con depresión)2

- trastornos del orgasmo y la eyaculación
- otras condiciones incluyendo dispareunia y priapismo

Entre el 50% y el 70% de las personas con depresión y hasta un 34% de los que 
tienen un trastorno de ansiedad, experimentan disfunción sexual.3-5

En un estudio de cohortes de Taiwan, los pacientes con TDM tenían 3,2 veces más 
riesgo de disfunción eréctil que los controles. El riesgo era 3,9 veces más en 
depresión no tratada vs. 3,6 en pacientes tratados con SSRI ó SNRI y 2,5 en los 
tratados con NDRI, NaSSA ó NaRI.6
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En algunos casos, la disfunción sexual en sí misma puede ser un 
factor de riesgo para la presentación de un episodio depresivo.1

La disfunción inducida por antidepresivos es una de las principales 
causas de incumplimiento de la medicación.2

El efecto adverso de tipo sexual con antidepresivos más 
comúnmente informado por las mujeres es la  deseo sexual (72%) 
>  excitación sexual (83%) >  orgasmo (42%).3
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Los hombres tienden a informar con mayor frecuencia problemas 
con el deseo y orgasmo en lugar de excitación.1

La serotonina (a través de los receptores posinápticos 5-HT1A y 5-
HT2A) parece ser el principal neurotransmisor asociado a los efectos 
negativos sobre el impulso y la función sexual, tanto a nivel central 
como periféricamente.2

Por el contrario, la dopamina y la noradrenalina podrían asociarse a 
efectos positivos sobre el deseo sexual y la excitación.2
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 Escenario ideal para comparación: 
 estudios prospectivos

 controlados aleatorios

 con disfunción sexual evaluada con una escala de 
calificación sensible 

 Arizona Sexual Experiences (ASEX)
 Escala de Efectos Sexuales (SexFX)
 Cuestionario de Cambios de Funcionamiento Sexual 

(CSFQ)
 Cuestionario de Disfunción Sexual Relacionada con 

Psicotrópicos (PRSexDQ)

 Evitar informes espontáneos o respuestas a 
preguntas abiertas
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Antiguo Meta-análisis (n=?):1

 Paroxetina, sertralina, venlafaxina, fluoxetina (15-27%) > 
duloxetina, escitalopram, fluvoxamina, mirtazapina (2-4%) > 
bupropion, agomelatina (<1%)

Último Metaanálisis (n=63):2

 Escitalopram y paroxetina > riesgo de disfunción que todos los 
otros antidepresivos

 Bupropión < riesgo que otros antidepresivos
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1. Considere otras causas:  depresión, consumo de alcohol, diabetes, 
aterosclerosis, problemas cardíacos y afecciones del sistema 
nervioso central y periférico.1,2

2. Considere otros medicamentos: antipsicóticos, litio, eutimizantes, 
diuréticos, β-bloqueadores.1,2

3. Considere esperar remisión espontanea: si la disfunción sexual es 
leve (6-12% dentro de los 4-6 meses).2,3

4. Reducir lentamente las dosis: Sólo considerarlo en pacientes con 
dosis altas y bien controlados.2,4
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5. Cambiar horarios de administración: planificar actividades 
sexuales inmediatamente después de tomar el antidepresivo (si es 
de vida media corta).1

6. Cambiar antidepresivo: Enfoque razonable para pacientes con 
beneficios modestos con el antidepresivo implicado o disfunción 
sexual grave. Se prefiere agomelatina, bupropión XL y 
posiblemente mirtazapina y vortioxetina.1-4

7. Agregar un segundo antidepresivo:  Incremento de eficacia y 
control de síntomas con bupropión en dosis altas. Vigilar riesgo de 
interacciones medicamentosas (CYP2D6) y efectos adversos.5,6
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6. Adición de inhibidores de la PDE5: La adición de sildenafil o tadalafil
parece tener la mejor evidencia tanto en hombres (disfunción eréctil) 
como en mujeres (retardo en orgasmo).1-4

7. Adición de otros medicamentos: Testosterona en crema o gel si los 
niveles totales de la mañana son ≤ 350 ng/dL.5  El uso de buspirona, 
trazodona, pramipexol, cabergolina, lisdexanfetamina y otros 
estimulantes, aripiprazol, ciproheptadina o safrón tienen poco o ningún 
beneficio informado.6

8. Intervención No farmacológica: Psicoterapia CC y terapia de pareja,7

hacer ejercicio antes de la actividad sexual (30 min. 3 veces x semana).8
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