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Disfuncions sexuals 
induïdes per fàrmacs 

Moltes malalties i tractaments poden ser causa de 
disfunció sexual (DS). La DS pot afectar qualsevol de 
les fases de la funció sexual, com la disminució del 
desig sexual, la manca de lubricació en la dona, la 
disfunció erèctil,1 l’ejaculació precoç, retrògrada o ab-
sent, l’anorgàsmia, o la disparèunia. Aquests trastorns 
afecten ambdós sexes i poden contribuir a una manca 
d’adherència al tractament.2 Els fàrmacs més freqüent-
ment implicats són els antihipertensius, antidepres-
sius, antipsicòtics i antiandrògens (vegeu la taula 1).3

 Fàrmacs per a la hipertensió

La hipertensió és una de les causes de DS i els fàr-
macs antihipertensius poden agreujar aquesta dis-
funció.4 Els pacients hipertensos tractats amb blo-
cadors β-adrenèrgics i diürètics presenten més DS 
que els tractats amb IECA, ARA-II o blocadors dels 
canals de calci. En homes, en un estudi es va obser-
var que un 20% dels pacients tractats amb blocadors 
β-adrenèrgics per a la hipertensió presentaven dis-
funció erèctil.5 En un altre estudi, la disfunció erèctil 
es va observar en un 71% dels tractats amb aquests 
fàrmacs, sobretot amb metoprolol i carvedilol, men-
tre que amb atenolol i bisoprolol les taxes eren inter-
mèdies, i el nebivolol s’associava a una menor inci-
dència i de menys intensitat.6 Les dades disponibles 
suggereixen que els ARA-II i el nebivolol tindrien un 
efecte neutral sobre la funció erèctil.7 Els agonistes 
α-adrenèrgics d’acció central, com la clonidina, po-

den ser causa de DS, i l’espironolactona s’ha associat 
a disfunció erèctil i a ginecomàstia.3 

En les dones els efectes dels antihipertensius sobre la 
funció sexual han estat molt poc estudiats, tot i que 
en algun estudi s’ha observat DS femenina en un 60% 
de les dones amb hipertensió. S’ha descrit que po-
den inhibir el desig i el plaer sexual i disminuir la fase 
d’excitació i de lubricació. Els blocadors α-adrenèrgics, 
com la prazosina, també redueixen el desig i l’excitació 
sexual. Els antagonistes de l’angiotensina II, com el 
valsartan o l’irbesartan, s’han associat a una millora 
del desig sexual, l’excitació i l’orgasme, en compara-
ció dels blocadors β-adrenèrgics, com el propranolol.4

 Psicofàrmacs

En els pacients amb problemes psiquiàtrics, pot re-
sultar difícil distingir entre els efectes de la malaltia 
sobre la funció sexual i els efectes dels fàrmacs em-
prats per tractar-la. S’ha vist que fins a un 70% dels 
pacients amb depressió pateixen alguna DS que pot 
afectar qualsevol de les fases de l’activitat sexual.8 En 
pacients amb esquizofrènia, entre un 30 i un 80% 
de dones i un 45-80% d’homes pateixen algun ti-
pus de DS. Els antidepressius poden produir DS, la 
qual depèn de la dosi. Aquest efecte s’ha relacionat 
amb l’augment de l’activitat serotoninèrgica; sembla 
menys freqüent amb els antidepressius amb activitat 
adrenèrgica o dopaminèrgica predominant, tot i que 
probablement és multifactorial.9 

Els antidepressius inhibidors selectius de la recaptació 
de serotonina (ISRS) i els inhibidors de la serotonina i 
noradrenalina (venlafaxina, duloxetina) poden causar 
una inhibició del desig sexual, provocar una disfunció 
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erèctil o disminuir la lubrificació vaginal. També po-
den retardar l’orgasme en un 51-70% dels pacients, i 
aquest efecte advers s’empra en ocasions com a trac-
tament de l’ejaculació precoç.10 En un assaig clínic, els 
pacients tractats amb fluoxetina van presentar més 
DS que els tractats amb sertralina o trazodona, i la 
trazodona es va associar a menys afectació.11 

Els antidepressius tricíclics poden inhibir el desig se-
xual i l’orgasme, i els seus efectes varien segons el 
mecanisme d’acció. La clomipramina va provocar difi-
cultat en l’orgasme en un 90% dels pacients en un es-
tudi, mentre que en un altre un 20-30% dels tractats 
amb imipramina en van presentar.9 

Els inhibidors de la monoaminooxidasa (IMAO) tam-
bé s’associen a disfuncions sexuals. La moclobemi-
da s’ha associat a una menor incidència de disfunció 
sexual que els ISRS.9 Altres antidepressius, com la 
mirtazapina, poden afectar negativament totes les fa-
ses de la funció sexual. S’ha suggerit que el bupropió, 
l’agomelatina i la reboxetina produirien menys DS 
que els ISRS en pacients amb depressió, tot i que les 
dades són controvertides.12

Els antipsicòtics afecten de diferent manera la funció 
sexual. Així, s’han descrit més efectes sobre la funció 
sexual amb la risperidona i els antipsicòtics clàssics 
(haloperidol) i menys amb l’olanzapina, clozapina, 
quetiapina, ziprasidona i l’aripiprazol.13 En l’home, els 
antipsicòtics poden provocar disfunció erèctil, dismi-
nució de la qualitat i retard de l’orgasme, inhibició de 
l’ejaculació, ejaculació retrògrada i disminució de la 
libido. En la dona, provoquen disminució del desig se-
xual, dificultat d’assolir l’orgasme, canvis en la qualitat 
de l’orgasme i anorgàsmia. També causen disparèunia 
secundària al dèficit d’estrògens que provoca atròfia i 
sequedat vaginal. La galactorrea és un efecte que es 
dóna en ambdós sexes. En una revisió sistemàtica de 

53 estudis sobre efectes adversos dels antipsicòtics, la 
hiperprolactinèmia va ser més freqüent en dones (47-
52%) que en homes (26-38%), però un 45-59% dels 
homes van presentar DS en comparació d’un 25-50% 
en les dones.14 D’altra banda, s’han descrit alguns ca-
sos d’hipersexualitat associada al tractament amb ari-
piprazol.15 L’efecte agonista dopaminèrgic parcial de 
l’aripiprazol podria explicar l’aparició d’aquest com-
portament compulsiu i d’alguns casos de comporta-
ments violents notificats a l’EMA.16

La majoria dels antipsicòtics causen DS pel bloqueig 
del receptor de la dopamina. Aquest bloqueig causa 
una hiperprolactinèmia amb la següent supressió de 
l’eix hipotàlem-hipòfisi-gonadal i un hipogonadisme 
en ambdós sexes. Aquesta situació fa disminuir el 
desig sexual, empitjora l’excitació i l’orgasme. L’estat 
d’hiperprolactinèmia també causa una amenorrea i 
pèrdua de la funció ovàrica de la dona i la disminució 
de la testosterona en els homes. El bloqueig d’altres 
sistemes de neurotransmissors, com l’histaminèrgic, 
noradrenèrgic i colinèrgic, també pot estar implicat en 
la DS.17 

Abans d’iniciar un tractament amb antagonistes del 
receptor de la dopamina, cal fer una determinació ba-
sal de la prolactina, i si hi ha una elevació posterior de 
la prolactina podem pensar en la causa farmacològica. 
Cal, però, descartar altres causes no farmacològiques 
d’hiperprolactinèmia, com són els tumors hipofisaris. 

 Contraceptius

Els contraceptius orals redueixen la circulació de tes-
tosterona lliure i s’ha suggerit que això ocasionaria 
una disminució del desig sexual de la dona, encara 
que les dades són escasses. La forma depot de l’acetat 
de medroxiprogesterona, emprat com a contraceptiu 

Taula 1. Principals fàrmacs que poden produir disfunció sexual.

Antidepressius tricíclics (amitriptilina, clomipramina, doxepina, imipramina, nortriptilina)
ISRS (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina)
IMAO (tranilcipromina, moclobemida)
inhibidors de la recaptació de serotonina i noradrenalina (venlafaxina, duloxetina)
altres (mirtazapina)

Altres psicofàrmacs benzodiazepines (alprazolam)
antipsicòtics (clorpromazina, flufenazina, haloperidol, risperidona, quetiapina, aripiprazol, olanzapina,            

clozapina, ziprasidona, aripiprazole)
liti

Fàrmacs 
cardiovasculars

antihipertensius (blocadors β-adrenèrgics, clonidina, prazosina, metildopa, verapamil)
diürètics (hidroclorotiazida, espironolactona)
digoxina
amiodarona

Altres fàrmacs antiepilèptics (carbamazepina, gabapentina, topiramat)
antihistamínics H

2
 (cimetidina, ranitidina)

antiandrògens (ciproterona, flutamida)
contraceptius hormonals
inhibidors de la 5-α reductasa (dutasterida, finasterida)
blocadors α-adrenèrgics (alfuzosina, doxazosina, tamsulosina, terazosina, silodosina) 
agonistes del factor alliberador de les gonadotrofines (leuprorelina, goserelina)
immunosupressors (sirolimús, tacrolimús)
altres (corticoides, ketoconazol, disulfiram, naproxèn, pseudoefedrina, levodopa, inhibidors de la proteasa)
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en dones, provoca augment de pes, depressió, atròfia 
vaginal i disparèunia, amb una disminució de la libido 
en un 15% de les dones.18 

 Antineoplàstics

En pacients amb càncer, l’impacte de la malaltia i del 
tractament en el pacient i la seva parella afecten nega-
tivament les relacions sexuals. Molts antineoplàstics 
poden causar disfuncions sexuals. Per exemple, els 
agonistes del factor alliberador de les gonadotrofines 
(leuprorelina, goserelina), que s’empren en el tracta-
ment del càncer de pròstata i el càncer de mama, cau-
sen hipogonadisme que provoca disminució del desig 
sexual, disfunció erèctil en l’home i atròfia vaginal i 
disparèunia en la dona i disfunció de l’orgasme.19

 

 Fàrmacs per als símptomes urinaris i 
la hiperplàsia de pròstata

En els homes amb hiperplàsia benigna prostàtica i 
símptomes urinaris augmenta la incidència de DS. 
Fins a un 71% dels homes amb símptomes del tracte 
urinari inferior associats a una hiperplàsia benigna de 
pròstata poden presentar disfunció erèctil.20 A més, 
la cirurgia i els tractaments emprats per millorar els 
símptomes urinaris poden causar o empitjorar una 
disfunció erèctil o una alteració de l’ejaculació. 

S’ha suggerit que els blocadors alfa, com la doxazosi-
na, terazosina, alfuzosina, tamsulosina i silodosina, 
per a la hiperplàsia benigna de pròstata, no tenen di-
ferències significatives respecte a placebo en els efec-
tes sobre la funció sexual. No obstant això, la tam-
sulosina s’ha associat a un augment del 10% de la 
disfunció en l’ejaculació. En un assaig clínic, la silodo-
sina es va associar a una major incidència d’ejaculació 
retrògrada (14%) que la tamsulosina (2%), i en va 
motivar la retirada de l’estudi.21 Els inhibidors de la 
5-α reductasa (dutasterida, finasterida) també s’han 
associat a DS, sobretot trastorns de l’ejaculació.22 La 
finasterida, fins i tot a dosis baixes per al tractament 
de l’alopècia androgènica, també s’ha associat a dis-
funció sexual.23

 Altres

Les disfuncions sexuals són freqüents en els pacients 
amb epilèpsia tractats amb antiepilèptics.24 La car-
bamazepina, la gabapentina i el topiramat s’han as-
sociat a DS en ambdós sexes.25 Els antiandrògens, 
com la ciproterona, la cimetidina, la digoxina i 
l’espironolactona bloquegen el receptor androgènic 
i poden disminuir el desig sexual i afectar l’excitació 
i l’orgasme en ambdós sexes. Els corticoides reduei-
xen la testosterona plasmàtica i poden produir una 
disminució del desig sexual i també ser causa de dis-
funció erèctil. Els fàrmacs immunosupressors, com el 
sirolimús i el tacrolimús, poden causar alteració de la 
funció gonadal i causar una disfunció erèctil. Els in-
hibidors de la proteasa per al tractament del VIH han 

estat implicats en una DS i poden causar problemes 
d’erecció en la meitat dels homes tractats.3 

A banda dels medicaments, cal recordar que el con-
sum d’alcohol, de cànnabis i de cocaïna també poden 
ser causa de disfunció erèctil.1 

 Contraceptius

Atès que hi ha medicaments que poden tenir efec-
tes adversos sobre la funció sexual, és convenient 
informar els pacients i considerar-los en la presa de 
decisions sobre el tractament. D’altra banda, davant 
l’aparició d’una disfunció sexual, cal fer una bona 
anamnesi i incloure els medicaments en el seu diag-
nòstic diferencial.
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Comunicacions de riscos a 
medicaments notificades 
per l’AEMPS 

Podeu trobar els textos complets d’aquestes comuni-
cacions a:
http://medicaments.gencat.cat/ca/professionals/
seguretat/alertes/seguretat/

 Canagliflozina, dapagliflozina, 
empagliflozina: risc de cetoacidosi 
diabètica

La canagliflozina (▼Invokana®), dapagliflozina 
(▼Forxiga® i ▼Xigduo®, aquest últim combinat amb 
metformina) i l’empagliflozina (▼Jardiance®) són 
antidiabètics orals, inhibidors del cotransportador de 
sodi-glucosa tipus 2 (SGLT2), indicats en adults amb 
diabetis mellitus tipus 2 en monoteràpia o en com-
binació amb altres hipoglucemiants. La inhibició del 
cotransportador, que és responsable de la major part 
de la reabsorció de la glucosa des de la llum dels tú-
buls renals, augmenta l’excreció urinària de glucosa. 

En el procés de revisió per part del Comitè per a 
l’Avaluació de Riscos en Farmacovigilància Europeu 
(PRAC) s’han observat casos greus de cetoacidosi 
diabètica. En molts d’ells la presentació ha estat atí-
pica, sense hiperglucèmia com és habitual en una 
cetoacidosi, i algun cas ha cursat amb una hipoglucè-
mia. Fins ara, no s’ha pogut establir el mecanisme pel 
qual els inhibidors del SLGT2 poden desencadenar 
una cetoacidosi diabètica. 

A l’espera dels resultats de la revisió del PRAC de 
l’EMA, l’Agència Espanyola de Medicaments i Produc-
tes Sanitaris (AEMPS) ha establert les següents reco-
manacions :

 Fer determinació de cossos cetònics en pacients que re-
ben algun inhibidor del SGLT2 i que tinguin símptomes 
suggestius de cetoacidosi diabètica, fins i tot quan els 
nivells de glucosa no en suggereixin el diagnòstic. 

 Informar els pacients d’aquest risc potencial i que con-
sultin el metge en cas que tinguin algun símptoma de 
cetoacidosi.

 Recordar que els inhibidors del SGLT2 només estan indi-
cats en la diabetis mellitus tipus 2.

Trobareu més informació a l'enllaç: 
Alerta farmàcia referència 2015061

http://medicaments.gencat.cat/ca/professionals/seguretat/alertes/seguretat/
http://medicaments.gencat.cat/web/sites/medicaments/.content/minisite/medicaments/professionals/7_Alertes/Documents/Arxius/2015061-CANAGLIFLOZINA-DAPAGLIFLOZINA-EMPAGLIFLOZINA.PDF
https://docs.google.com/forms/d/10ZDEFi-uHwl3B_VAmAghlPHjHo1crnSkNqsCOmpewc4/viewform

