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Introducción
La esquizofrenia es un transtorno mental que se inicia en el

adulto joven y se prolonga durante toda la vida del individuo.
El tratamiento de la esquizofrenia debe abarcar diversas
i n t e rvenciones psicológicas y psicosociales siendo indispen-
sable el tratamiento farmacológico para estabilizar su curso y
disminuir la reincidencia. Prácticamente, todos los pacientes
con diagnóstico confirmado de esquizofrenia utilizarán
antipsicóticos a lo largo de su vida. Dichos medicamentos
pueden inducir diversos efectos adversos, como los del
s í n d rome de parkinson agudo, la discinesia tardía y el
s í n d rome neuroléptico maligno.

Un efecto adverso poco re c o rdado ha sido el de la
disfunción sexual que puede disminuir la autoestima,
p rovocar una sobre c a rga a los compañeros sexuales,
i n t e rferir en la calidad de vida y comprometer el
cumplimiento con el tratamiento.1

Los estudios que se han conducido para examinar la falta
de cumplimiento del tratamiento médico sugieren que el
paciente con esquizofrenia puede descontinuar el

tratamiento debido a los efectos adversos en el ámbito sexual
p rovocados por los antipsicóticos o medicamentos
a n t i c o l i n é rgicos utilizados para el tratamiento de los
síntomas extrapiramidales.2 , 3

En el cuestionario que se presentó a 41 pacientes con
diagnóstico de esquizofrenia tratados con antipsicóticos se
encontró que de todos los efectos adversos y de todos los
síntomas relacionados al trastorno mental, el que más los
incomodaba eran los efectos adversos en la esfera
genital/sexual, principalmente la impotencia.4

A pesar de que una buena parte de los pacientes manifestó
deseo sexual (36.6% de los hombres y el 36.9% de las mujere s ) ,
la disfunción sexual es muy frecuente en esta población:
21.5% de los hombres presentan disfunción eréctil y el 18.7%
disfunción eyaculatoria, el 19.3% de las mujeres y el 15.9% de
los hombres presentan disfunción orgásmica y el 21.7 % de las
m u j e res presentan amenorre a .5 El objetivo de este estudio es
describir las principales disfunciones sexuales inducidas por
antipsicóticos y verificar si existen estudios de eficacia en el
manejo clínico de tales disfunciones.
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Materiales y métodos
Los criterios de selección de los estudios que se incluyen en

esta revisión tomarán en cuenta el tipo de diseño utilizado en
la investigación, la población en estudio y los re s u l t a d o s
clínicos observados. Por ejemplo, se incluirán todos los
ensayos clínicos randomizados (ECR) sobre la eficacia del
tratamiento farmacológico de los transtornos sexuales
asociados al uso de antipsicóticos. El estudio deberá tener
como objetivo el tratamiento de la esquizofrenia, diag-
nosticada por cualquier criterio, independiente de género ,
edad o condición social. En relación con los tipos de
resultados clínicos, serán considerados todos los estudios que
tuvieran como objetivo relatar los efectos adversos sexuales
relacionados al uso de antipsicóticos en el tratamiento de la
e s q u i z o f renia, incluyendo la disfunción eréctil, frigidez,
a n o rgasmia, eyaculación tardía y otros eventualmente
descritos en los estudios.

La estrategia de búsqueda de estudios relevantes consistirá
en la investigación de las siguientes bases de datos
electrónicas: MEDLINE (de 1966 a 1998), PsycLIT (de 1974 a
1998) y la Cochrane Library. Para cada base de datos, se
utilizarán los principales descriptores relacionados con el
tema de la investigación.  En una primera búsqueda se
adjuntarán los siguientes descriptores: sexual o r eréctil o r
o rgásmico o r eyaculatorio o r impotencia o r m e n s t rual o r
h i p e r p rolactinemia o r p rolactina o r g a l a c t o rrea o r a m e n o rre a ,
p o s t e r i o rmente sólo se hará la búsqueda con el descriptor
“disfunc*.” Las dos últimas se asociarán con la palabra and
(Búsqueda de A). En una segunda búsqueda se utilizarán las
siguientes palabras clave: antipsicótico* o r n e u roléptico* o r
dopamina o r amantadina o r b romocriptina o r imipramina o r
sildenafil o r c i p roheptadina, posteriormente se realizará la
búsqueda con el descriptor “esquizofren*.” Nuevamente estas
dos últimas se asociarán con la palabra a n d (Búsqueda B).
Finalmente la asociación de la Búsqueda A con la Búsqueda B
utilizando la palabra and resultará en los estudios re l e v a n t e s
de nuestra investigación.

Resultados
Una búsqueda preliminar en la Cochrane Library no re v e l ó

la existencia de estudios clínicos randomizados sobre el
tratamiento farmacológico de las disfunciones sexuales
inducidas por antipsicóticos/neurolépticos. Con el pro p ó s i t o
de volver la investigación lo más sensible posible, no se
i n c l u y e ron en la estrategia de búsqueda términos que
identifiquen ensayos clínicos randomizados, como aquellos
p ropuestos por la Colaboración Cochrane.6

La estrategia de búsqueda descrita anteriormente resultó en
solamente un artículo directamente relacionado con el
tratamiento de disfunciones sexuales. Se re a l i z a ron otras
investigaciones para identificar artículos de menor re l e v a n c i a
clínica. Entonces se utilizó la asociación a n d de antipsicótico,
n e u roléptico y los siguientes descriptores: dopamina,
p rolactina, hiperprolactinemia, neuroléptico hiperpro -
lactinemia inducida, disfunción sexual, galactorre a ,
e s q u i z o f renia, amenorrea, disfunción eréctil, amantadina,
b romocriptina, efectos secundarios endocrinológicos,

imipramina, sildenafil, ciproheptadina, impotencia, dis-
función orgásmica, disfunción eyaculatoria, sexual, eréctil,
o rgásmica, eyaculatoria, impotencia y menstru a l .

De esta nueva búsqueda se encontraron otros siete art í c u l o s :
t res relatos de caso, cuatro series de casos y un estudio de tipo
sin control, como se puede observar en la Tabla 1. No se
encontró ningún ECR y todos los casos descritos tuvieron un
c o rto período de seguimiento. Los antipsicóticos que causan
las disfunciones sexuales descritas en la Tabla 1 son todos de
primera generación excepto la risperidona.

Disfunciones sexuales
La función sexual para los pacientes con esquizofre n i a

puede diferir cualitativa y cuantitativamente de la población
n o rmal y se puede dividir en tres causas: a) ser parte de la
p ropia dolencia como consecuencia de la implicación afectiva
y/o cognitiva; b) ser resultado de los medicamentos
antipsicóticos; y c) ser resultado de otros problemas médicos
(como diabetes, hipertensión y abuso de alcohol o drogas). Es
i m p o rtante hacer un diagnóstico de la causa de la disfunción
sexual, a través de una estudio dirigido y de exámenes físicos
y de laboratorio para descartar causas no farm a c o l ó g i c a s .
P reguntas específicas sobre disfunción sexual en hombres y
m u j e res e irregularidades menstruales en mujeres deben ser
p a rte de la evaluación clínica de rutina. Además se debe
p reguntar sobre la ocurrencia de la disfunción en la actividad
sexual autoerótica (masturbación) y en la actividad sexual
interpersonal, para verificar si es ocasionada por la
medicación o por otras causas psicogénicas.

Una vez identificado el tipo de disfunción sexual y su causa,
es importante evaluar el grado de insatisfacción y disconfort
del paciente. El trastorno sexual más comúnmente relatado es
la disfunción eyaculatoria, inducida por varios antipsicóticos
de primera generación.1 5 La disfunción eréctil en el sexo
m a s c u l i n o1 6 y la disminución de la libido en ambos sexos han
sido documentadas con antipsicóticos de primera
g e n e r a c i ó n ,1 7 incluyendo el haloperidol, y de segunda
generación, incluyendo la clozapina1 8 y la risperidona.1 9

La prevalencia estimada de amenorrea con el uso de
antipsicóticos de primera generación en la población
femenina varía de 15 a 50%2 0 y la de galactorrea es de
1 9 % .2 1 Los antipsicóticos de primera generación inducen
un aumento de dosis dependiendo de la secreción de
p ro l a c t i n a .2 2 , 2 3 Tal efecto parece tener lugar principalmente
en la hipófisis.2 4

Las influencias sero t o n é rgicas en la función sexual
p a recen estar asociadas con la disminución de la libido,
disfunción eréctil y disfunción orgásmica de acuerdo con
las evidencias en el uso de antidepresivos sero t o n é rg i c o s .2 5

Por lo tanto es probable que el bloqueo sero t o n é rgico de
los re c e p t o res de 5-HT2 de los antipsicóticos de segunda
generación contribuya para un efecto menor en el
aumento de la prolactina. La mayor especificidad de los
antipsicóticos de segunda generación con menor bloqueo
de los re c e p t o res de dopamina en el sistema túbero -
infundibular pueden también ejercer un impacto menor en
los niveles de pro l a c t i n a .2 6
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Tabla 1
Descripción de los artículos relacionados con las disfunciones sexuales y el uso de antipsicóticos

Disfunción Inducida Número de Patología de Sexo Dosis de Tipo de Resultado
por pacientes Base tratamiento estudio Artículo

Amenorrea, Flufenazina 20 Mayoría Femenino Bromocriptina Corte sin Disminución de la
galactorrea, flupentixol, esquizofrenia 5–10 mg/día control prolactina sérica,
variación pipotiazina, y algunos otros disminución del
de peso levomepromazina, trastornos aumento de peso,

ciamemazina, psiquiátricos retorno del ciclo
sulpirida menstrual en un

55%, alivio de
Eréctil, 10 masculino agalactorrea en un
eyaculación, 33%, la mejoría 
libido tanto de la 

disfunción eréctil
como la 
eyaculatoria fue
menos pronunciada
(Beau, Guillard
19807)

Amenorrea, Probablmente 24 Esquizofrenia y Femenino Bromocriptina Series de Retorno del ciclo
galactorrea, sólo otros trastornos 5–7.5 mg/día casos 70%, alivio de la

antipsicóticos psiquiátricos galactorrea en un
de primera 80% y mejoría en
generación por la la impotencia
fecha del estudio menstrual en un

66% (Matsuoka et 
Eréctil 11 masculino al, 19868)

Eyaculatoria Flupentixol 1 Esquizofrenia Masculino Ciproheptadina Relato de Retorno de la
8 mg/dia caso eyaculación

satisfactoria 
(Jeffries,
Walker 19879)

Amenorrea/ Antipsicóticos de 6 Esquizofrenia, Femenino Bromocriptina Series de Retorno del ciclo
oligomenorrea primera generación depresión 5–10 mg/día casos menstrual en un

(tiotixeno, flufenazina, crónica, 66% (Smith,199210)
perfenazina, síndrome 
tioridazina, cerebral
trifluoperazina) orgánico

Orgásmica Tioridazina 8 Esquizofrenia Masculino Imipramina Series de 50% tuvieron
25–50 mg/día casos restauración de 

la función 
eyaculatoria previa
(Aizenberg et al,
199611)

Deseo, Primera generación 12 Esquizofrenia Masculino Amantadina Series de Mejoría de todos
erección, (haloperidol, 10 mg/día casos los evaluados
eyaculación, tioridazina con excepción de la
satisfacción flufenazina, eyaculación, 
con el propericaizina) disminución de
desempeño la prolactina
sexual sérica (Valevski

et al, 199812)

Disminución de Sulpirida 1 Esquizofrenia Masculino Sildenafil Relato de Mejoría del
la libido y la Risperidona 50 mg/semana caso desempeño
erección 50 mg/cada sexual (Benatov

tres semanas et al, 199913)

Eréctil Haloperidol 1 Esquizoafectivo Masculino Sildenafil Relato de Obtención de
50 mg caso erección completa

y relación sexual
satisfactorial (Lare,
Labbate, 200014)
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E n t re los antipsicóticos de segunda generación, la clozapina
ha demostrado que no aumenta substancialmente las
concentraciones de prolactina cuando es introducida por la
titulación lenta hasta alcanzar una dosis eficaz.2 7 En un
estudio comparativo con la olanzapina, la risperidona y el
haloperidol, la olanzapina demostró un aumento de
p rolactina significativamente menor y transitoria. Durante
seis meses de tratamiento los efectos sexuales re l a c i o n a d o s
con niveles de prolactina elevados, como la eyaculación
t a rdía, se encontraron significativamente menos frecuentes en
los pacientes que utilizaban olanzapina.2 8 , 2 9 La risperidona ha
demostrado ser prolactogénica tanto en hombres como en
m u j e res. Aunque incluso hubo ocurrencia en mujeres en la
menopausia, la galactorrea, la amenorrea y la ginecomastia se
d e t e c t a ron solamente en mujeres en la pre-menopausia. Entre
h o m b res, la incidencia de las disfunciones sexuales estaba
más relacionada con la dosis de la risperidona que con los
niveles de pro l a c t i n a .3 0

Los medicamentos antipsicóticos pueden causar
disfunción sexual por diferentes mecanismos. Efectos no
específicos en el sistema nervioso central como la sedación
pueden provocar una disminución en el interés sexual y del
funcionamiento. Efectos específicos en la función de los
n e u ro t r a n s m i s o res pueden llevar a una disminución de la
excitación y/o del funcionamiento sexual y la disminución de
la libido. La hiperprolactinemia provoca acciones directas en
el cere b ro e indirectas a través de la supresión de las
h o rmonas sexuales que pueden causar una ausencia de
respuesta de las gónadas a la estimulación de las
g o n a d o t ropinas. La hiperprolactinemia puede inhibir la
s e c reción de la hormona liberadora de la horm o n a
luteinizante (LHRH) a nivel del hipotálamo3 1 y también
a c a rrear problemas de espermatogénesis pro v o c a n d o
i n f e rtilidad, probablemente debido a su acción en el folículo
estimulante de la hormona (FSH).3 2

Manejo clínico:
recomendaciones y tratamiento

K a p l a n3 3 o b s e rvó que varios pacientes con esquizofre n i a
que presentaban disfunción sexual habían tenido terapia
sexual antes del inicio de la fase psicótica de la dolencia. La
autora afirma que se debería comenzar con terapia sexual en
cuanto se determine que la dolencia remite y que la
disfunción sexual no está inducida por la droga, ni es una
defensa contra un posible brote de la dolencia. Ella también
menciona la preocupación del uso de la terapia sexual con
los individuos con disfunción sexual, ya que la eliminación
de dichos síntomas puede romper la homeostasis del
paciente y precipitar una recaída. Se debe evaluar este riesgo
tanto para los pacientes como para sus compañero s ,
p ro p o rcionando la información necesaria y aconsejándolos
para participar en experiencias sexuales satisfactorias y
p revenir comportamientos indebidos. 

Debido a la falta de estudios doble-ciegos y la tendencia a
no recomendar tratamientos o estrategias negativas, la
eficacia relativa de las intervenciones disponibles para el
tratamiento de las disfunciones sexuales inducidas por

antipsicóticos no se pueden estimar adecuadamente. La
a l t e rnativa adecuada de medicación es el primer paso para
evitar una disfunción sexual iatrogénica en la esquizofre n i a .
Los pacientes con mayor riesgo de presentar trastorn o s
sexuales son aquellos que utilizan medicamentos
antipsicóticos de primera generación, principalmente en dosis
altas (efecto que depende de la dosis).3 4 En la presencia de una
disfunción sexual inducida por medicamentos, se debe titular
la dosis del antipsicótico para la dosis más baja posible sin
i n c u rrir en la estabilización del cuadro clínico. El paciente que
pueda mantenerse con una dosis menor, presentará también
menor incidencia de otros síntomas adversos, como la
sedación y el parkinsonismo, que también interf i e ren en la
actividad sexual.

La retirada de un antipsicótico de primera generación y el
i n t e rcambio por uno de segunda generación como la
olanzapina o la quetiapina se debe realizar en la vigencia de la
h i p e r p rolactinemia y de alteraciones de la función sexual
a c a rreadas por la misma. Si la disfunción persiste y el
paciente estuviera utilizando anticolinérgicos, se deberá
descontinuar el uso de este medicamento porque existen
p ruebas de que las propiedades anticolinérgicas de algunos
a n t i d e p resivos pueden causar disfunción sexual.3 5 L a
acetilcolina probablemente no tenga un impacto directo en
la función sexual, pero puede ser importante en el equilibrio
a d re n é rg i c o - c o l i n é rgico, necesario para un buen
funcionamiento sexual.36 

Los medicamentos que pueden influenciar el equilibrio
simpático y parasimpático se han utilizado en el tratamiento
de la disfunción sexual inducida por antidepresivos. Agentes
c o l i n é rgicos como el betanecol, pueden mejorar la
disfunción eréctil en dosis de 10–20 mg tres veces al día3 6 y la
neostigmina en dosis de 7.5–15 mg 30 minutos antes de la
relación sexual, ya que aumenta la libido y re v i e rte la
disfunción eyaculatoria.3 7

La ciproheptadina, un antagonista 5HT2 con pro p i e d a d e s
a n t i h i s t a m i n é rgicas y adrenolíticas también ha sido
utilizada para la mejoría de la función sexual y el
tratamiento de la anorgasmia ocasionada por antidepre s i v o s
en dosis de 4 mg cuatro veces al día.3 8 La yohimbina, un
bloqueador α2 a d re n é rgico ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de la impotencia. A pesar de ser una droga con
una larga historia clínica, no estuvo sujeta a riguro s a
investigación clínica en humanos.3 9 Las dosis eficaces van de
54 mg–162 mg tomada de dos a cuatro horas antes de la
relación sexual o 54 mg tres veces al día. Existe un relato en
la literatura, citado anteriormente, sobre el uso de bajas
dosis de imipramina (25–50 mg/día) para el trastorn o
o rgásmico inducido por la tioridazina, aunque el mecanismo
de dicho efecto no está claro .1 1

La amantadina provoca la liberación de la dopamina en
las terminales nerviosas. En pacientes con esquizofrenia, la
amantadina produjo disminución de los niveles de pro l a c t i n a
secundarios al tratamiento con antipsicóticos y pare c e
mejorar la función sexual en las dosis de 100 mg/día en
pacientes del sexo masculino.1 2 La bromocriptina, un agonista
d o p a m i n é rgico en dosis de 2.5 mg dos o tres veces al día puede



mejorar la libido en pacientes con hiperprolactinemia, volver
al ciclo menstrual normal en pacientes amenorréicas y
aumentar los niveles de testosterona sérica,8 mientras que
exacerba la psicosis. Otros medicamentos como el Ginkgo
B i l o b a ,4 0 la mianserina,4 1 un antagonista 5-HT2 A / 2 C y α2,
e s t u v i e ron sujetos a estudio para el tratamiento de pacientes
con disfunción sexual y el sildenafil,4 2 inhibidor de la
fosfodiesterasa para disfunción eréctil inducida por los
a n t i d e p resivos. Mientras tanto, solamente el sildenafil se
utilizó en dos casos de pacientes con disfunción inducida por
a n t i p s i c ó t i c o s .1 3 , 1 4 Estas intervenciones farm a c o l ó g i c a s
descritas anteriormente luego de que se han iniciado no deben
ser interrumpidas antes de las dos semanas de uso. Las
principales drogas y las respectivas dosis utilizadas en el

tratamiento de las disfunciones sexuales inducidas por
antipsicóticos están descritas en la Tabla 2.

Los efectos sexuales adversos pueden y deben ser
diagnosticados, discutidos abiertamente y tratados sin
c o m p rometer la estabilidad del estado mental del paciente,
alcanzando directamente de ese modo, el cumplimiento con el
tratamiento y la calidad de vida. 

La Figura 1 muestra un resumen del manejo clínico de las
disfunciones sexuales inducidas por los antipsicóticos. Es
i m p o rtante señalar que tal algoritmo debe ser analizado
d e n t ro del contexto del cuadro clínico global del paciente,
evitando las intervenciones radicales que pueden amenazar la
estabilidad clínica del paciente. PSI
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Tabla 2
Las principales drogas y respectivas dosis utilizadas en el tratamiento de las 
disfunciones sexuales inducidas por antipsicóticos

Droga Dosis Tipo de acción

Bromocriptina 2.5 mg 2–3 cada día Agonista dopaminérgico
Ciproheptadina 4 mg cuatro Antagonista serotonérgico (5HT2)

veces al día
Amantadina 100 mg cada día Libera e inhibe la recaptura de dopamina y

noradrenalina en las terminales sinápticas 
Sildenafil 50 mg cada semana Inhibidor de la fosfodiesterasa
Imipramina 25–50 mg cada día Desconocido

Figura 1 
Manejo clínico de las disfunciones sexuales inducidas por antipsicóticos en la esquizofrenia
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