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Summary

Antidepressant treatment, although effective in treating 
the manifestations of major depression, may also be able 
to induce or exacerbate some symptoms of sexual dys-
function, these symptoms negatively affect quality of life 
of the person who suffers, his self-esteem and can lead 
to lack of adherence to treatment and subsequent relapse 
of depressive symptoms. The objectives of this review are 
to assess the frequency of sexual dysfunction associated 
with antidepressant treatment, an update on the range 
of adverse effects on sexuality associated with different 
antidepressants, analyze which ones are most associated 
with this problem and which are relatively “noble” in this 
regard, also provide some recommendations for treatment, 
both pharmacological and nonpharmacological to counter 
this adverse effect of antidepressant drugs.

Key words: Sexual dysfunction, antidepressants, selective 
serotonina recapture inhibitors.

Resumen

El tratamiento antidepresivo, aunque es efectivo al mejorar 
las manifestaciones de la depresión mayor, también puede 
ser capaz de inducir o exacerbar algunos síntomas de 
disfunción sexual; estos síntomas afectan negativamente 
la calidad de vida del sujeto que los padece y su autoes-
tima, puede conducir a la falta de apego al tratamiento y, 
en consecuencia, a la recaída de la sintomatología depre-
siva. Los objetivos de la presente revisión son evaluar la 
frecuencia de la disfunción sexual asociada al tratamiento 
antidepresivo, realizar una actualización sobre la gama 
de efectos adversos sobre la sexualidad asociados con 
los diferentes antidepresivos, analizar cuáles de ellos se 
asocian más con este problema y cuáles son relativamente 
“nobles” en este aspecto; así mismo, proporcionar algunas 
recomendaciones de tratamiento, tanto farmacológicas 
como no farmacológicas para contrarrestar este efecto 
adverso de los medicamentos antidepresivos.
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Introducción

El tratamiento antidepresivo, aunque es efectivo al me-
jorar las manifestaciones de la depresión mayor, también 
puede ser capaz de inducir o exacerbar algunos síntomas 

de disfunción sexual. Durante la terapia antidepresiva 
los síntomas de disfunción sexual pueden ser: disfunción 
eréctil, disminución de la libido, dificultades en la exci-
tación, dificultades en la lubricación vaginal, retraso en 
la eyaculación y anorgasmia, entre otros; estos síntomas 
afectan negativamente la calidad de vida del sujeto que 
los padece y su autoestima, puede conducir a la falta de 
apego al tratamiento y, en consecuencia, a la recaída de 
la sintomatología depresiva.

Objetivo

Los objetivos de la presente revisión son evaluar la frecuen-
cia de la disfunción sexual asociada al tratamiento antide-
presivo reportada en los artículos seleccionados, realizar 
una actualización sobre la gama de efectos adversos sobre 
la sexualidad asociados con los diferentes antidepresivos, 
analizar cuáles de ellos se asocian más con este problema 
y cuáles son relativamente “nobles” en este aspecto; así 
mismo, proporcionar algunas recomendaciones de trata-
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miento, tanto farmacológicas como no farmacológicas para 
contrarrestar este efecto adverso de los medicamentos 
antidepresivos.

Metodología

Se llevó a cabo una revisión de la literatura utilizando 
la base de datos PubMed, la búsqueda incluyó artículos 
publicados entre 1986 y marzo de 2011, mediante la es-
trategia de búsqueda de términos como: sexual function, 
sexual dysfunction, sexual desire, sexual side effects, sexual 
functioning, antidepressants, SSRI, selective serotonine 
reuptake inhibitors, tricyclic antidepressants, monoamine 
oxidase inhibitors; nombres de los diferentes antidepresivos 
(moclobemide, fluoxetine, paroxetine, sertraline, fluvoxa-
mine, citalopram, escitalopram, duloxetine, venlafaxine, 
milnacipran, mirtazapine, bupropion, clomipramine, 
imipramine, amitryptiline, trazodone, reboxetine, agome-
latine) y combinaciones de estos términos.

La respuesta sexual humana

La respuesta sexual humana fue estudiada en 1966 por el 
ginecólogo William Masters y la trabajadora social Virginia 
Johnson1 (conocidos popularmente por sus dos apellidos 
juntos: Masters y Johnson), ellos diferenciaron cuatro fases 
de la respuesta sexual, tanto para hombres como para mu-
jeres, a saber: fase de excitación, de meseta, de orgasmo 
y de resolución.

Las cuatro fases de la respuesta sexual de Masters y 
Johnson fueron conjuntadas posteriormente en dos bási-
cas: excitación y orgasmo, en lo que se conoció como “la 
respuesta bifásica”. Posteriormente, Kaplan2 propuso que 
se debería considerar una fase más: la del deseo, lo que 
concretó “la respuesta trifásica”, discutida por los master-
johnsonianos que consideraban que el deseo no podía ser 
mensurable fisiológicamente, tal como se había demostrado 
en el laboratorio con las dos fases precedentes. Sin embargo, 
el concepto trifásico: deseo-excitación-orgasmo terminó por 
imponerse, y con este esquema se comenzaron a trabajar las 
alteraciones de cada una de estas tres fases, con el nombre 
de disfunciones (del deseo, de la excitación y del orgasmo).

Disfunción sexual

La disfunción sexual (DS) puede ser definida como una 
alteración, ya sea psicológica, o bien fisiológica, en cual-
quiera de las etapas involucradas en la respuesta sexual 
humana. Se trata de una serie de síndromes en los que los 
procesos de la respuesta sexual resultan no deseables para 
el individuo o para el grupo social y que se presentan en 
forma recurrente y persistente (Cuadro I).

Establecer con precisión la prevalencia de la DS re-
sulta complicado, debido a dos factores principalmente: 
la escasa frecuencia con que se reportan este tipo de 
problemas de forma espontánea por parte del paciente 
hacia el médico y la falta de un interrogatorio propositivo 
por parte del médico hacia el paciente; sin embargo, los 
estudios realizados al respecto reportan que las mujeres 
tienden a padecer con mayor frecuencia algún tipo de DS 
que los varones (43 vs 31%).3 Laumann hizo un reporte 
sobre la prevalencia de las disfunciones sexuales por género 
(Cuadro II).4

En el caso de los sujetos con trastornos afectivos (tras-
torno depresivo mayor, distimia, depresión recurrente), la 
prevalencia de trastornos sexuales es cerca del doble en 
comparación con los controles (50 vs 24%), y en pacientes 
que toman antidepresivos, la prevalencia se incrementa en 
comparación con sujetos deprimidos que no toman dichos 
medicamentos (65 vs 45%).5

La DS secundaria a antidepresivos puede ser un factor 
agregado de malestar para los pacientes con depresión que, 
si se deja de lado, podría prolongar o empeorar los síntomas 
depresivos, afectando la calidad de vida y generando una 
falta de apego al tratamiento farmacológico; Rosenberg6 
reportó que 42% de los hombres y 15% de las mujeres 
descontinúan el tratamiento antidepresivo debido a los 
efectos sexuales adversos que les generó.

Cuadro I. Disfunciones sexuales por fase.

Deseo	 Deseo sexual hipoactivo, aversión al 	
	 sexo.	  

Excitación	 Trastorno de la excitación sexual en la 	
	 mujer, disfunción eréctil.	  

Orgasmo	 Orgasmo inhibido, eyaculación 		
	 precoz.	

Cuadro II. Disfunción sexual por género.

	 Hombres	 Mujeres	  

Eyaculación precoz	 Deseo sexual hipoactivo 
21% 	 22%	 

Disfunción eréctil	 Problemas de excitación 
5% 	 14%	 

Deseo sexual hipoactivo	 Trastornos por dolor
5% 	 7%
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Fisiopatología de la disfunción sexual

El cerebro juega un papel fundamental en la respuesta 
sexual, que involucra una combinación de factores neu-
rogénicos, psicogénicos, vasculares y hormonales que son 
mediados a través del hipotálamo, sistema límbico y la 
corteza cerebral.7 Varios neurotransmisores y neuropép-
tidos han sido implicados en la respuesta sexual y la DS 
ha sido relacionada con un incremento de serotonina, 
decremento de dopamina, bloqueo de receptores coli-
nérgicos y alfa1-adrenérgicos, inhibición de óxido nítrico 
sintentasa y elevación de los niveles de prolactina.8 Un 
incremento en la disponibilidad de serotonina inhibe el 
deseo sexual, la eyaculación y el orgasmo, principalmente 
a través de agonismo de los receptores 5-HT2 y 5-HT3, 
mientras que la liberación de dopamina incrementa la 
función sexual.

Disfunción sexual y antidepresivos

Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs)

La DS por IMAOs incluye: inhibición del deseo, dificultades 
en la erección y una incidencia de 20-40% de retardo en 
la eyaculación y eyaculación inhibida.9,10 Sin embargo, 
existen estudios que han demostrado la presencia de me-
nos efectos adversos con la utilización de moclobemide, 
en relación con otros antidepresivos.

En relación con la fluoxetina (estudio de cinco pacien-
tes), se observó una mejoría después de la suspensión de 
este medicamento (20-40 mg), el periodo de lavado fue de 
dos semanas y el cambio a moclobemide (300-600 mg), 
la respuesta antidepresiva fue similar.11

Otro estudio comparó el moclobemide con la paroxeti-
na, sertralina y venlafaxina, los dos primeros mostraron un 
aumento considerable en los efectos adversos en relación 
con el moclobemide, mientras que la venlafaxina se situó 
entre ambos valores.12

Phillip et al encontraron una tasa 10 veces superior de 
DS con el uso de fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y 
sertralina (21.6%), en comparación con el moclobemide 
(1.9%), siendo también similar la eficacia antidepresiva.13

La administración del moclobemide en sujetos sanos 
(300 mg/día) por tres semanas, comparado con placebo, 
no demostró diferencias significativas en la tasa de DS.14

Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS)

Los ISRS son los antidepresivos más ampliamente pres-
critos, pueden causar DS por decremento en la libido e 
incremento en la latencia al orgasmo, dificultades para ob-
tener y mantener la erección también han sido reportadas.

La fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram, es-
citalopram y fluvoxamina han demostrado un aumento 
considerable de efectos sexuales adversos en los dife-
rentes estudios, los cuales parecen estar relacionados 
con los efectos agonistas sobre los receptores 5-HT2; 
no obstante, otros mecanismos pueden también estar 
involucrados; por ejemplo, la alta tasa de DS asociada 
con la paroxetina puede ser atribuida no sólo a su ma-
yor selectividad por receptores serotoninérgicos, sino 
también a su bloqueo sobre los receptores colinérgicos 
y los efectos inhibitorios sobre el óxido nítrico sintetasa; 
esto puede explicarse porque los pacientes que reciben 
paroxetina comparado con otros ISRS tienen signifi-
cativamente mayor incidencia de disfunción eréctil y 
problemas de lubricación vaginal.7

El uso de ISRS se ha asociado con el doble de riesgo de 
presentar deseo sexual hipoactivo y un mayor deterioro de 
la función eréctil; empero, no se han observado diferencias 
en el flujo sanguíneo peneano.

También se ha observado en quienes utilizan ISRS un 
mayor riesgo (siete veces más) de eyaculación retardada.15

Modell et al encontraron un grado similar de DS induci-
do por la fluoxetina, paroxetina y sertralina en comparación 
con el bupropion, sólo el 27% de los pacientes con uso de 
ISRS, no reportaron efectos adversos, en contraste con un 
86% con el uso de bupropion.16

Waldinger et al estudiaron el efecto de la fluoxetina, 
paroxetina, sertralina y fluvoxamina sobre la eyaculación 
masculina (fluoxetina 20 mg/día, fluvoxamina 100 mg/día, 
paroxetina 20 mg/día, sertralina 50 mg/día) o placebo por 
seis semanas. La prueba fue completada por 51 sujetos. En 
el grupo de paroxetina, fluoxetina y sertralina, el incremen-
to de la latencia a la eyaculación se incrementó alrededor 
de 110 segundos, en comparación con 40 segundos en el 
grupo de fluvoxamina. Comparado con la línea de base, 
la paroxetina ejerció un retardo mayor en comparación 
con los otros ISRS.17 Cuando se comparó la paroxetina 
20 mg/día vs citalopram 20 mg/día, la paroxetina ejerció 
un retraso mayor en la eyaculación comparado con el 
citalopram (incremento de 8.9 vs 1.8 veces).18

En otro estudio19 se compararon los ISRS (citalopram, 
fluoxetina y paroxetina) vs mirtazapina y venlafaxina, 
resultando citalopram el medicamento que con mayor 
prevalencia generó DS con 60% contra 18.2% de mirta-
zapina que obtuvo la menor prevalencia.

Se ha publicado un caso de reversión en la DS inducida 
por fluoxetina con el cambio a escitalopram,20 y se han re-
portado, por otro lado, tres casos de priapismo clitorideo y 
dos de eyaculación espontánea con el uso de citalopram.21,22

Los efectos negativos de los ISRS sobre la función sexual 
se hacen evidentes en diversos metaanálisis realizados; en 
el estudio de Serreti,23 se reportó que los antidepresivos 
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que mayor grado de afectación generan sobre la función 
sexual son, en orden decreciente: sertralina, venlafaxina, 
citalopram, paroxetina y fluoxetina.

Montejo et al7 reportaron las siguientes tasas de DS 
asociada con antidepresivos en una muestra de 1,022 pa-
cientes (610 mujeres y 412 hombres): citalopram 72.7%, 
paroxetina 70.7%, venlafaxina 67.3%. sertralina 62.9%, 
fluvoxamina 62.3%, fluoxetina 57.7%, mirtazapina 24.4% 
y moclobemide 3.9%.

Montgomery24 realizó en 2002 una revisión sobre la DS 
en pacientes deprimidos, prevalencia y diferencia entre los 
diferentes antidepresivos, donde la paroxetina y sertralina 
presentaron los mayores efectos sexuales adversos.

Antidepresivos con acción dual sobre la serotonina y 
noradrenalina (IRSN)

Duloxetina

La duloxetina 40-120 mg/día tiene una mayor incidencia 
de DS comparado con el placebo, pero significativamente 
menor que con la paroxetina 20 mg/día (61 vs 46%).25 En 
comparación con el escitalopram, la duloxetina demostró 
tener una menor incidencia de efectos sexuales en el tra
tamiento a corto plazo (cuatro semanas), se equipararon a las 
12 semanas y a los ocho meses fue ligeramente superior para 
el escitalopram (43.6 vs 33.3%).26 Por otro lado, la presencia 
de DS en un estudio a largo plazo (52 semanas), en pacientes 
que tomaban duloxetina, se relacionó más al propio trastorno 
depresivo que a la utilización de este medicamento.27

Por lo anterior, se puede suponer que el uso de duloxe-
tina tiene un menor efecto adverso sobre la función sexual 
comparado con ISRS.

Venlafaxina

Inhibe el orgasmo y la eyaculación en el 12% de pacientes 
masculinos, menos que los ISRS pero más que la trazodona 
o la mirtazapina. En un caso se reportó incremento en la 
libido y erecciones espontáneas.28 Otros estudios han re-
portado un decremento en el deseo y orgasmo retardado 
en aproximadamente 60% de los pacientes que toman 
venlafaxina, una tasa equivalente a la observada con ISRS.29

Milnacipran

El mecanismo principalmente noradrenérgico de milnacipran 
resulta en una menor incidencia de efectos sexuales adver-
sos; en un estudio de evaluación de la función sexual entre 
pacientes tomando este antidepresivo a las 6 y 12 semanas 
de tratamiento, se observó una mejoría en el deseo sexual en 
un 56% asociado con una reducción de los síntomas depre-

sivos en un 60%.30 De la misma manera, Takahashi31 reporta 
la mejoría en los efectos sexuales adversos relacionados con 
paroxetina, después del cambio a milnacipran, en paralelo 
con la mejoría en los síntomas depresivos.

Mirtazapina

Estimula la actividad serotoninérgica y noradrenérgica a 
través de sus efectos agonistas sobre los receptores 5HT1a 
postsinápticos y antagonismo alfa2-adrenérgico, asociado al 
antagonismo de los receptores 5HT2 y 5HT3; el bloqueo 
de 5HT2 previene los efectos sexuales adversos.

La administración aguda de mirtazapina mejora algunos 
parámetros del desempeño copulatorio en ratas macho 
y estimula de forma considerable la motivación sexual. 
Este efecto de la mirtazapina es atribuible al antagonismo 
alfa2-adrenérgico, con el consecuente incremento de 
noradrenalina y serotonina, y antagonismo de los recep-
tores 5-HT2c involucrados en la influencia negativa de la 
serotonina sobre la conducta sexual masculina.32

Diferentes estudios han evaluado los efectos de la 
mirtazapina sobre la función sexual. En uno de ellos, 
llevado a cabo por Gelenberg et al, se estudió a 19 
pacientes (12 mujeres y siete hombres) con DS indu-
cida por ISRS, en remisión de un trastorno depresivo, 
que fueron cambiados a mirtazapina por seis semanas 
(7.5-45 mg/día); 11 pacientes (58%) retornaron a su 
funcionamiento sexual normal y otros 2 (11%) reportaron 
mejoría significativa.33

Después de un periodo de lavado de 4-14 días, 
la mirtazapina fue administrada por seis semanas a 
seis hombres y cinco mujeres que descontinuaron el 
tratamiento con ISRS debido a DS, ninguno de los 
pacientes reportó síntomas de DS;34 en pacientes que 
experimentaron problemas de DS asociados con ISRS, 
la estrategia de agregar mirtazapina al tratamiento ha 
llevado a reducciones significativas de este problema, 
principalmente después de la cuarta semana.35 Existe 
también evidencia de que la mirtazapina agregada a 
duloxetina mejora la DS secundaria a duloxetina.36

Bupropion

Es uno de los antidepresivos que ha demostrado una 
menor afectación de la función sexual en los estudios 
realizados, incluso aumentando el deseo sexual por su 
acción como agonista dopaminérgico. Ya se describieron 
previamente en esta revisión algunos estudios compara-
tivos de este medicamento con fluoxetina, paroxetina, 
sertralina y escitalopram, con resultados favorables. 
Otros estudios que se han reportado se describen en 
este apartado.
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Cuatrocientos cincuenta y seis pacientes con trastorno 
depresivo recurrente fueron tratados con bupropion 150-
400 mg/día, fluoxetina 20-60 mg/día o placebo durante 
ocho semanas (150 con bupropion, 154 con fluoxetina 
y 152 con placebo), empezando a la segunda semana y 
continuando a lo largo del estudio. Los pacientes tratados 
con fluoxetina experimentaron significativamente más 
trastornos sexuales (p < 0.0001).37

Ciento cuarenta y un sujetos deprimidos (68 mujeres 
y 73 hombres) fueron estudiados por Kennedy et al, fueron 
evaluados en la línea de base, a las dos, cuatro, seis y ocho 
semanas y se les administró bupropion (150-300 mg/día) o 
paroxetina (20-40 mg/día), durante el tratamiento no hubo 
diferencias en las medidas de DS a lo largo del tiempo en 
las mujeres; sin embargo, los hombres que utilizaron pa-
roxetina sí reportaron un empeoramiento en la escala de 
DS a diferencia de los pacientes con bupropion.38

Seagraves et al39 estudiaron 248 pacientes con diagnóstico 
de trastorno depresivo mayor, asignados aleatoriamente a 
recibir bupropion (100-300 mg/día) o sertralina (50-200 mg/día) 
por 16 semanas. Se encontró un porcentaje significativa-
mente mayor de pacientes que desarrollaron DS con el uso 
de sertralina (63% de los hombres y 41% de las mujeres), 
comparado con bupropion (15 y 17% para hombres y mu-
jeres). La DS se presentó desde los siete días en pacientes 
con sertralina a dosis de 50 mg/día y persistieron hasta el 
final del tratamiento.

Por otro lado, la terapia adjunta de ISRS con bupropion 
resultó en una disminución de la DS medido por las es-
calas IIEF (International Index of Erectile Function) y ASEX 
(Arizona Sexual Experience Scale) en comparación con el 
uso de ISRS solamente.40

Thase y cols41 reportan que el bupropion resulta en 
menor DS que la fluoxetina, paroxetina o sertralina (18 vs 
27% de los ISRS en conjunto), específicamente la disfun-
ción del orgasmo fue significativamente más prominente 
con ISRS que con bupropion (40 vs 11%).

Antidepresivos tricíclicos (ADT)

Los ADT que causan mayor decremento de la función 
sexual son la clomipramina, amitriptilina y doxepina. 
Tasas de 41 y 96% de DS fueron reportadas en dos estu-
dios con clomipramina.42,43 En sujetos con eyaculación 
precoz, la clomipramina incrementa la latencia a la 
eyaculación en aproximadamente 2-8 minutos (25 mg 
en caso necesario).44

La imipramina induce DS pero en menor nivel que la 
clomipramina; de hecho, la asociación encontrada entre 
el uso de imipramina y DS ha sido relacionada con una 
disminución en el apetito sexual solamente, sin encontrarse 
asociación con otras DS.45

Trazodona

Está asociada con muy bajas tasas de incidencia de DS. La 
trazodona puede actuar incrementando el deseo, las erec-
ciones y prolongar el tiempo de latencia al orgasmo.46 El 
priapismo ha sido documentado en hombres y mujeres.47 
Este medicamento disminuye la actividad alfa1-adrenérgica 
periférica y bloquea al receptor 5-HT2, quien se piensa 
responsable de la DS.

La trazodona se ha utilizado como terapia adjunta en 
casos de DS asociada a ISRS con buenos resultados.48

Reboxetina

La eyaculación dolorosa se ha descrito en dos pacientes 
tratados con reboxetina, ambos fueron tratados satisfac-
toriamente con un bloqueador alfa1-adrenérgico (tamsu-
losina).49 Se ha reportado otro caso de disfunción eréctil 
y eyaculación espontánea durante la defecación en un 
hombre de 44 años, en quien se hizo cambio farmaco-
lógico por sertralina 50 mg/día y los síntomas remitieron 
en dos semanas.50 La reboxetina también ha demostrado 
tener significativamente menos efectos sexuales adversos 
comparada con la paroxetina y fluoxetina.51,52

Agomelatina

La agomelatina es un antidepresivo novel, agonista me-
latoninérgico y antagonista de 5-HT2c. Fue comparada 
con la paroxetina y placebo para medir sus efectos sobre 
la función sexual, demostrando significativamente menor 
DS usando el Psychotropic-Related Sexual Dysfunction Sala-
manca Sex Questionnaire (PRSEXDQ-SALSEX) (22.7% con 
25 mg y 4.8% con 50 mg de agomelatina vs 87.5% con 20 
mg de paroxetina y el 8.7% con placebo). Los porcentajes 
de DS moderada a severa fueron de 4.5% con agomelatina, 
61.9% con paroxetina y 0% con placebo.53

En otro estudio,54 se compararon los efectos sexuales 
adversos con el uso de agomelatina y venlafaxina, 276 
pacientes recibieron agomelatina (50 mg) o venlafaxina 
(titulado hasta alcanzar 150 mg) por 12 semanas, la DS 
asociada al tratamiento fue significativamente menor en 
los pacientes que utilizaron agomelatina 2.2 vs 8.6% con 
venlafaxina, (utilizando la Sex Effects Scale), con una buena 
respuesta en la remisión de los síntomas depresivos en am-
bos casos (73% con agomelatina vs 66.9% con venlafaxina).

Abordaje recomendado

El médico debe realizar una evaluación inicial integral, 
incluyendo el funcionamiento sexual desde la primera 
consulta, ya que es bien conocido que los padecimientos 
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psiquiátricos frecuentemente alteran el funcionamiento 
sexual de los pacientes.

Es importante considerar que diversos padeci-
mientos médicos (diabetes, hipertensión, etcétera.) 
puedan afectar la función sexual. Es necesario instruir 
al paciente acerca de los posibles efectos indeseables 
en su funcionamiento sexual con el uso de psicofárma-
cos; se debe entonces pedir al paciente que notifique 
cualquier efecto y evaluarlo directamente en cada 
visita. Cuando la DS resulta en un marcado malestar 
y genera dificultades interpersonales por los efectos 
de los antidepresivos, que no es posible explicarla por 
otro trastorno, podemos hablar de disfunción sexual 
inducida por antidepresivos.

Además de una buena historia clínica, resultan útiles 
diversos instrumentos para evaluar el grado de DS; uno 
de ellos es el Arizona Sexual Experiences Scale55 (Anexo 1), 
escala de cinco preguntas tipo Likert, que toma 5-10 minu-
tos en realizarse; evalúa el deseo, la excitación, erección 
(en hombres) o lubricación (en mujeres) y la satisfacción 
con el orgasmo.

Si la DS interfiere con la calidad de vida del sujeto, 
se deben realizar ajustes en su tratamiento dirigidos a 
disminuir el problema, mismos que deben ser discutidos 
con el paciente. Recomendamos iniciar con técnicas no 
farmacológicas, ya que en ocasiones el efecto adverso 
puede desaparecer gradualmente con el paso del tiem-
po; tales medidas contribuyen a reducir la ansiedad del 
paciente, pueden hacer que no empeore el efecto inde-
seable y contribuyen a mejorar su desempeño; además 
que, la adición o cambio de medicamento resulta en un 
gasto extra, otros efectos adversos y/o la inconveniencia 
de dosis adicionales de medicación y pudiera perderse 
el efecto benéfico antidepresivo.

A continuación mencionaremos una guía para el ma-
nejo de la DS por antidepresivos con base en diferentes 
estudios revisados:56,57

1. Iniciar, si es posible, con un antidepresivo que no esté 
asociado con DS.

2. Esperar la resolución espontánea de los efectos adver-
sos: los efectos adversos tienden a ser más severos en 
las semanas iniciales de la toma del medicamento y 
disminuir con el avance del tratamiento.

3. Disminuir la dosis: la DS puede ser dosis-dependiente, 
así que la disminución de la misma puede ser útil, esto 
debe ser tomado con precaución con el objetivo de 
evitar llegar a una dosis subterapéutica.

4. Interrupción periódica del tratamiento: la DS por flu-
voxamina, sertralina y paroxetina ha sido satisfactoria-
mente tratada con periodos de interrupción en la toma 
del medicamento (disminuirlo o suspenderlo el fin de 

semana).58,59 Esto pudiera no resultar útil con fluoxetina 
por su larga vida media.

5. Sugerir que la actividad sexual se lleve a cabo justo antes 
de la toma del antidepresivo: la evidencia de esta estra-
tegia es limitada y puede ser útil sólo para antidepresivos 
de vida media corta (paroxetina y sertralina).

6. Cambiar a un antidepresivo que tenga una menor 
incidencia de DS: esta estrategia puede dificultarse 
en casos en los que el paciente ya ha probado otros 
antidepresivos sin éxito para su depresión, y el medi-
camento que le genera problemas de DS sea el único 
que ha sido útil en mejorar los síntomas depresivos. 
Lo que deberá discutirse con el paciente, para evaluar 
riesgo vs beneficio.

7. Uso de un agente secundario para disminuir la DS: 
diversos medicamentos han sido utilizados en la DS 
inducida por antidepresivos:

a) 	Agonistas dopaminérgicos y psicoestimulantes: La 
amantadina 100-200 mg/día ha sido útil en la DS 
por fluoxetina.60 Otro estudio arrojó datos con-
tradictorios.61 Dextroanfetamina y metilfenidato: 
han sido usados en algunos casos de DS por ISRS y 
pueden ser especialmente útiles en pacientes con 
TDAH concomitante; las mujeres reportan aumento 
de los niveles de excitación y sensación orgásmica 
y los hombres reportan erecciones más firmes. La 
adición de bupropion 75 mg/día o 75 a 150 mg 1-2 
horas antes de la actividad sexual puede mejorar la 
DS secundaria a monoterapia con ISRS.62,63 Una 
mesa de expertos psiquiatras en el área de DS por 
antidepresivos concluyeron que agregar un agente 
dopaminérgico como dextroanfetamina, metilfenida-
to o bupropion fue la estrategia de primera línea más 
común para contrarrestar la DS por antidepresivos.64

b) 	Ciproheptadina (antagonista 5HT2): 2-8 mg/día o 
4-12 mg 1-2 horas antes de la actividad sexual es 
efectivo en revertir la DS inducida por imipramina, 
clomipramina e ISRS.65,66 Los pacientes pueden 
experimentar sedación al día siguiente si se usa en 
combinación con tricíclicos o IMAOs como resultado 
de sus propiedades antihistamínicas. Recaída en la 
depresión, bulimia y pensamientos suicidas han sido 
reportados con su uso.67

c) 	Yohimbina (antagonista alfa-adrenérgico): 5.4-10.8 
mg antes de la actividad sexual ha sido efectivo en 
reducir la DS por ISRS. Los efectos adversos incluyen 
náusea y ansiedad;68 sin embargo, otro estudio no 
encontró mejoría con su uso.69

d) 	Medicamentos que aumentan niveles de acetilcolina: 
neostigmina (inhibidor de la colinesterasa), ha sido 
usado para aumentar la libido y revertir la dificultad 
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eyaculatoria en dosis de 7.5-15 mg, 30 minutos 
antes de la actividad sexual. Betanecol 10-20 mg/
día o 30 mg 1-2 horas antes del coito, es útil para 
tratar la disfunción eréctil causada por los efectos 
anticolinérgicos de los ADT. Ambos medicamentos 
deben ser prescritos cuidadosamente en pacientes 
con enfermedad de Parkinson, hipertrofia prostática, 
enfermedad ácido-péptica o enfermedad cardiovas-
cular.

e) 	Trazodona: puede incrementar la libido cuando es 
utilizada como tratamiento adyuvante con otros 
antidepresivos.48

f) 	Buspirona (agonista serotoninérgico parcial 1A) a 
dosis de 30 mg/día puede revertir la DS por ISRS a 
través de dos mecanismos: agonista serotoninérgico 
parcial y antagonista alfa-adrenérgico.

g) 	Mirtazapina: Puede revertir la DS por ISRS sin dis-
minuir la eficacia antidepresiva al hacer el cambio a 
este medicamento.

h) 	Sildenafil y tadalafil (agonistas óxido nítrico). Facilitan 
la erección por inhibición de la fosfodiesterasa-5, 
resultando en un incremento del óxido nítrico con 
vasodilatación del cuerpo cavernoso. Contraindicado 
en pacientes bajo tratamiento con nitratos.

i) 	Remedios herbales: Ginkgo-biloba 60-180 mg puede 
ayudar en la DS vasoconstrictiva. Cohen70 reportó 
un estudio con Ginkgo-biloba en el cual 91% de las 
mujeres y 71% de los hombres que tomaban antide-
presivos tuvieron resolución de la DS. Se debe tener 
precaución con el uso de este medicamento por la 
falta de información científica y reportes de hema-
tomas subdurales espontáneos con su uso crónico. 
Efectos adversos incluyen alteraciones gastrointesti-
nales y cefalea.

j) 	 Pregabalina: Se han reportado dos casos en la lite-
ratura de remisión de los efectos sexuales adversos 
de citalopram agregando pregabalina al tratamiento 
farmacológico.71

Conclusiones

Nuestra revisión muestra una alta prevalencia de disfunción 
sexual asociada al manejo antidepresivo, especialmente 
entre aquellos fármacos que actúan sobre el sistema seroto-
ninérgico. La DS puede manifestarse como una reducción 
del deseo, de la excitación y/o del orgasmo. Este problema 
tiende a ser subestimado tanto por los pacientes como por 
los propios médicos.

La DS secundaria a antidepresivos puede facilitar la 
falta de apego y la interrupción del tratamiento y como 
consecuencia la recaída o recurrencia del episodio de-
presivo. 

Bupropion, mirtazapina, reboxetina, trazodona, moc-
lobemide, milnacipran y agomelatina presentan una pro-
porción considerablemente menor de DS en comparación 
con otros antidepresivos.

El tratamiento es similar para todas las DS. Se han rea-
lizado múltiples ensayos de terapia adyuvante, con resul-
tados contradictorios en los diferentes estudios. Sildenafil 
y tadalafil han presentado los mayores beneficios, aunque 
solamente para la disfunción eréctil.

Es necesario hacer énfasis en la elaboración de rutina 
de la historia psicosexual durante el interrogatorio habitual 
del paciente, para poder incidir en un área que, hasta el 
momento, no es abordada adecuadamente por el médico 
y que repercute de manera indudable en la calidad de vida 
de nuestros pacientes.
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Anexo I. Arizona Sexual Experiences Scale.

Para cada ítem, por favor, indique su nivel global durante la última semana, incluyendo el día de hoy

1. ¿Cómo es de fuerte su deseo/impulso sexual?

	 1	 2	 3	 4	 5	 6
Extremadamente fuerte	 Muy fuerte	A lgo fuerte	A lgo débil	 Muy débil	 No deseo

2. ¿Con qué facilidad se excita sexualmente?

	 1	 2	 3	 4	 5	 6
Extremadamente fácil		  Muy fácil	A lgo fácil	A lgo difícil	 Muy difícil	 Nunca 		

												            excitado/a

3a. Varones: ¿Puede alcanzar y mantener fácilmente una erección?

	 1	 2	 3	 4	 5	 6
Extremadamente fácil		  Muy fácil	A lgo fácil	A lgo difícil	 Muy difícil	   Nunca

3b. Mujeres ¿Con qué facilidad su vagina se vuelve húmeda durante la actividad sexual?

	 1	 2	 3	 4	 5	 6
Extremadamente fácil		  Muy fácil	A lgo fácil	A lgo difícil	 Muy difícil	   Nunca

4. ¿Con qué facilidad alcanza el orgasmo?

	 1	 2	 3	 4	 5	 6
Extremadamente fácil		  Muy fácil	A lgo fácil	A lgo difícil	 Muy difícil	  Nunca 		

												             alcanza el 	
												             orgasmo

5. Sus orgasmos, ¿son satisfactorios?

	 1	 2	 3	 4	 5	 6
Extremadamente	 Muy	A lgo	A lgo	 Muy	        	 No puede	
satisfactorios 	 satisfactorios	 satisfactorios	 insatisfactorios	 insatisfactorios	 alcanzar el
					      orgasmo	

Para el diagnóstico de disfunción sexual pueden seguirse tres criterios:

	 • Puntuación total mayor o igual a 19.
	 • Puntuación en al menos un ítem mayor o igual a 5.
	 • Puntuación en al menos 3 ítems mayor o igual a 4.


