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INTRODUCCIÓN

L
a sexualidad forma parte integral del
ser humano y se asocia a calidad de
vida. En la sexualidad intervienen el

sistema endocrino, vascular, neurológico y
musculo-esquelético. Además está influen-
ciada por aspectos psíquicos, sociales, reli-
giosos, familiares y factores individuales
como la autoestima y la imagen corporal1. 

Una enfermedad crónica puede afectar a
la vida sexual tanto en el aspecto orgánico
como psicológico. Por otra parte, la astenia,
ansiedad y depresión, que frecuentemente
acompañan a las enfermedades crónicas,
contribuyen a la disfunción sexual. La
depresión se asocia a disminución de la líbi-
do e incapacidad para iniciar la relación
sexual, a la disfunción eréctil, a la dispareu-
nia y a la anorgasmia. Se puede perder el
interés sexual o volverse sexualmente inac-
tivos por un concepto de baja capacidad
para el sexo, baja autoestima y preocupa-
ción por la imagen corporal. La disfunción
sexual compromete no solo la satisfacción
sexual sino también la calidad de vida, la
autoestima, el estado de ánimo y la relación
interpersonal.

La función sexual normal fue definida
por Masters y Johnson2, tanto en hombres
como en mujeres, con 4 fases: excitación,
meseta, orgasmo y resolución. La sexuali-
dad depende de factores psicológicos,
sociales y físicos. La relajación, el estado de
bienestar de la persona, el estado emocio-
nal, las creencias y el aprendizaje previo
influencian la respuesta y su rapidez.

La edad afecta a la respuesta sexual. A
mayor edad, en los hombres se retrasa el
orgasmo y suelen necesitar más estímulo
genital. Las mujeres presentan menor lubri-
ficación vaginal tras la menopausia lo que

puede causar un coito doloroso. Estos cam-
bios pueden solucionarse con cambios en
los juegos preliminares y con lubricantes.
Parece que la actividad sexual mantenida en
ambos sexos evita en parte estos problemas.

Los problemas sexuales en varones
incluyen disfunción eréctil (DE) o impoten-
cia, libido disminuida, eyaculación precoz y
eyaculación tardía. La disfunción eréctil se
define como la incapacidad para alcanzar y
mantener la erección suficiente para permi-
tir una relación sexual satisfactoria durante
un mínimo de 6 meses. Aunque es un tras-
torno benigno, se asocia a la salud física,
psíquica y social y tiene un impacto signifi-
cativo en la calidad de vida de los hombres
afectados y de sus parejas. El uso de cuestio-
narios validados como el índice internacio-
nal de función eréctil permite evaluar dife-
rentes aspectos de la función sexual. Com-
prende 5 scores: disfunción eréctil, función
orgásmica, deseo sexual, satisfacción
durante el coito y satisfacción global. Los
factores de riesgo para la DE son edad, dia-
betes, hiperlipemia, HTA, stress psicológi-
co, tabaco, baja actividad física, hipertrofia
prostática, enfermedad cardiovascular,
enfermedades neurológicas, hipogonadis-
mo e hiperprolactinemia3.

En las mujeres la disfunción sexual cursa
con dificultad para la libido, la excitación, el
orgasmo y con dolor durante el coito. Las
guías de la Asociación de Psiquiatría Ameri-
cana4 para los trastornos sexuales en la
mujer especifican que un problema sexual
debe ser recurrente o persistente y causar
sufrimiento personal para establecer el
diagnóstico. Los criterios son: ausencia o
disminución de deseos y fantasías sexuales,
incapacidad para alcanzar o mantener hasta
el final del acto sexual una lubricación en

respuesta a la excitación sexual, retraso o
ausencia de orgasmo tras una excitación
normal, dispareunia o dolor genital asocia-
do al coito, vaginismo o contracción invo-
luntaria de músculos perineales en tercio
exterior de vagina que interfiere con el
coito. Se aplican tras descartar enfermedad
orgánica o excluir fármacos causantes.

Las causas de disfunción sexual pueden
ser psicológicas, hormonales, por neuropa-
tía autonómica, por insuficiencia vascular o
secundaria a fármacos u otras sustancias
químicas.

Las causas psicológicas incluyen depre-
sión, ansiedad, pérdida de libido, falta de
interés, cansancio, falta de privacidad, con-
flictos de pareja no resueltos y problemas
laborales. En los varones la presencia de
erecciones nocturnas significa una anato-
mía conservada y una probable causa psico-
lógica.

Las alteraciones hormonales debidas a la
disminución de testosterona, hipo e hiperti-
roidismo o la hiperprolactinemia, se asocian
con impotencia que es reversible con el tra-
tamiento adecuado. La hipoestrogenemia
causa sequedad vaginal, atrofia epitelial
vaginal y dispareunia. Los sofocos, los sudo-
res nocturnos, las interrupciones del sueño y
el cansancio contribuyen a los problemas
sexuales. En las mujeres durante el postparto
puede haber disminución del deseo y dispa-
reunia de origen multifactorial. 

Los pacientes con diabetes mellitus pre-
sentan eyaculación retrograda y disfunción
eréctil secundario a neuropatía autonómica

La insuficiencia vascular de la arterios-
clerosis disminuye la excitación por la obs-
trucción de las arterias.

Algunos fármacos y sustancias químicas
como alcohol y drogas, tiazidas, antagonis-
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tas del calcio, inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina, anticolinergicos,
antidepresivos, antiandrógenos, ketocona-
zol y espironolactona pueden causar disfun-
ción sexual. Los corticoides pueden dismi-
nuir la libido y ocasionar alteración hormo-
nal y cambio de la imagen corporal con hir-
sutismo y aumento de peso. El metotrexato5

también se ha relacionado con alteración de
la libido y la eyaculación.

DISFUNCIÓN SEXUAL EN 
ENFERMEDADES REUMÁTICAS
Las enfermedades reumáticas afectan a
diversos aspectos de la vida y entre ellos a la
sexualidad. Los problemas físicos, emocio-
nales y de pareja contribuyen a una vida
sexual menos activa y placentera. Los facto-
res que influencian la actividad sexual en
enfermedad reumática son: dolor, cansancio,
rigidez, discapacidad funcional, depresión,
ansiedad, imagen negativa del cuerpo, libido
disminuida, alteración hormonal y algunos
fármacos6. Todos estos factores reducen el
interés sexual individual y la frecuencia del
coito. El placer del coito se ve afectado por el
dolor con el movimiento articular o con
diversas posturas y con la dificultad para
encontrar posturas que no causen malestar. El
dolor es antiafrodisiaco y los pacientes no
logran satisfacción sexual7.

Hay publicados escasos estudios contro-
lados de afectación sexual en las diversas
enfermedades reumáticas y es un tema que
se trata poco en las consultas tanto de enfer-
mería como de reumatología8. En general, la
afectación sexual en las enfermedades reu-
mática puede ser por: 1) Discapacidad
sexual que es la dificultad para realizar el
coito; 2) Disminución del apetito sexual con
disminución tanto del deseo como de la
satisfacción.

Escleroderma
A pesar de los pocos estudios publicados de
disfunción sexual en esclerodermia, se ha
descrito que en mujeres con esta enferme-
dad hay más afectación que en controles
sanos. La depresión y la insatisfacción con
la pareja fueron las variables más asociadas
con la disfunción sexual. Hay múltiples
efectos de la esclerodermia sobre la piel y el
sistema musculo-esquelético que pueden
tener impacto sexual. Entre ellos: el engro-

samiento de la piel que ocasiona menor sen-
sibilidad, la función manual reducida, el
dolor y las contracturas, el fenómeno de
Raynaud, las úlceras digitales y la atrofia
muscular. La sequedad vaginal y la dismi-
nución de la lubrificación ocasionan dispa-
reunia. Las úlceras vaginales y la inflama-
ción cutánea pueden causar estrechamiento
del canal vaginal. El dolor crónico y el can-
sancio afectan la actividad sexual como en
otras enfermedades. Además puede haber
una baja autoestima y depresión o ansiedad
lo cual ha demostrado afectar la función
sexual en mujeres9. La escleroderma en
mujeres, especialmente la forma difusa,
tiene niveles de disfunción sexual igual o
superior a otras enfermedades crónicas
como neoplasia de mama, neoplasias gine-
cológicas e infección por VIH10.

En varones con escleroderma se ha des-
crito la disfunción eréctil hasta un 81% según
los diferentes estudios. La mayoría lo presen-
tan tras el inicio de la enfermedad después de
un intervalo medio de 2,7 años. La patogenia
no está claramente definida pero se cree debi-
da a la vasculopatía y a los cambios fibróticos
de la enfermedad además de los factores psi-
cológicos. Se ha descartado la alteración hor-
monal y neurológica11.

Artritis reumatoide
En artritis reumatoide (AR) los problemas
sexuales afectan, según diversos estudios,
entre un 31 a 76% de los pacientes. La dis-
capacidad sexual en la AR cursa con dificul-
tad para ciertas posiciones durante el coito
especialmente cuando hay afectación de
cadera, dispareunia debido a sequedad vagi-
nal en síndrome de Sjögren secundario,
artralgia y cansancio durante el coito. Los
determinantes más significativos de disca-
pacidad sexual en mujeres con AR son la
discapacidad física (medida por HAQ) y la
afectación de cadera12. Se ha publicado que
el recambio total de cadera mejora la disca-
pacidad sexual, a los niveles de antes de la
enfermedad, a la mitad de los pacientes con
AR13. Por otro lado en estos pacientes hay
disminución del deseo en un 50%, disminu-
ción de la frecuencia del coito en un 73% y
disminución de la satisfacción sexual com-
parado con niveles de antes de la enferme-
dad. Todo determinado principalmente por
el dolor, la edad y la depresión.

Síndrome de Sjögren
En el síndrome de Sjogren la disminución
de moco cervical y la vaginitis atrófica oca-
siona sequedad vaginal que da lugar a dispa-
reunia hasta en un 40% de pacientes preme-
nopausicas comparado con 3% en controles
sanas14. También es difícil besar por la
sequedad oral.

Lupus eritematoso sistémico 
En las pacientes con lupus eritematoso sis-
témico (LES) se ha descrito sequedad vagi-
nal, dispareunia, menor elasticidad vaginal,
deseo sexual escaso, aumento de abstinen-
cia sexual (26%) y depresión15. En los varo-
nes puede aparecer hipogonadismo que no
necesariamente reduce la actividad sexual.
Disminución de libido, de la función eréctil
y fracaso al eyacular se ha descrito en 19-
35% de pacientes16. En pacientes adolescen-
tes femeninas con LES se han descrito las
mismas alteraciones que en LES del adulto.

Artritis idiopática juvenil
Los pacientes con artritis idiopática juvenil
(AIJ) perciben una mala imagen de su cuer-
po durante la adolescencia y en la edad adul-
ta en un porcentaje que llega hasta el 50%.
El retraso del crecimiento, el retraso pube-
ral, la micrognatia, un dedo corto, los efec-
tos secundarios de los fármacos como los
corticoides o ciclosporina ocasionando acné
e hirsutismo, cicatrices de cirugías previas
pueden ocasionar una baja autoestima y una
dificultad para iniciar las relaciones sexua-
les. Hasta la mitad de los pacientes presen-
tan problemas sexuales secundarios a la dis-
capacidad física y al dolor y por otro lado
problemas psicológicos por la disminución
de autoestima17.

Espondilitis anquilosante
En la espondilitis anquilosante (EA) los
estudios publicados son contradictorios ya
que algunos destacan que entre un tercio y la
mitad de los pacientes con EA presentan
alguna afectación en sus relaciones sexuales
debido a factores físicos (actividad de la
enfermedad y afectación articular) y psico-
lógicos (depresión y desempleo)18,19. Asi-
mismo los pacientes con EA presentan alte-
raciones en el índice de función eréctil20. Sin
embargo, en un estudio reciente se evaluó la
función eréctil mediante el índice interna-
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cional de función eréctil21. Los pacientes
con EA tenían los mismos scores que los
controles sanos excepto en deseo sexual que
era menor. 

Fibromialgia
La mitad de las pacientes con fibromialgia
(FM) tienen alteración de la disfunción
sexual sobre todo disminución del deseo
sexual, disminución del orgasmo y dolor
con el coito. Los factores implicados son la
depresión, vejiga irritable, vaginismo,
abuso sexual y dolor miofascial22,23.

MANEJO DE LA DISFUNCIÓN SEXUAL 
El tratamiento de la disfunción eréctil (DE)
incluye modificar el estilo de vida, los fac-
tores psicológicos y los relacionados con
drogas. Sólo con actividad física se reduce
la disfunción eréctil un 70% con respecto a
sedentarios. El tratamiento médico con
inhibidores de la fosfodiesterasa debe con-
siderarse de primera línea. Estos fármacos
mejoran la DE aumentando el nivel de
GMP cíclico, relajando el músculo liso y
aumentando el flujo sanguíneo. No inician
la erección sino que se necesita estímulo
sexual para ello. Hay tres fármacos dispo-
nibles: sildenafilo, valdenafilo y tadalafilo.
La principal diferencia es la vida media
siendo mayor la del tadalafilo. Hay pocos
estudios en enfermedades reumáticas. En
esclerodermia parece que el tratamiento
fijo diario o a días alternos mejora la DE en
mayor medida que el fármaco a demanda24.
Otros tratamientos son las inyecciones
intracavernosas o intrauretrales de alprosta-
dil no muy eficaces en esclerodermia o los
mecanismos de vacío o las prótesis de pene
con una satisfacción del 80% en población
general.

La dispareunia o sequedad vaginal
puede beneficiarse con estrógenos vagina-
les a dosis bajas o, si estos están contraindi-
cados, con lubricantes durante el coito y con
uso regular de cremas hidratantes vaginales.

En varones y mujeres con dolor articular
puede ser de ayuda el planificar la relación
sexual para estar descansados y tomar los
antiinflamatorios o analgésicos con tiempo
para que actúen. Un baño de agua caliente
relaja las articulaciones rígidas. Los pacien-
tes con rango de movilidad limitado pueden
beneficiarse de posturas sexuales diferen-

tes. Una buena comunicación es imprescin-
dible para que la pareja conozca las activi-
dades dolorosas a evitar. La depresión se
correlaciona con el dolor por lo que aliviar
el dolor y controlar la depresión ayuda al
círculo vicioso de dolor, depresión y disfun-
ción sexual.

Por último, se ha publicado que el trata-
miento de la espondilitis anquilosante en
varones con fármacos anti-TNF puede
mejorar la disfunción sexual además de
reducir la actividad de la enfermedad25. 

Se necesitan más estudios para valorar si
el tratamiento de las enfermedades reumáti-
cas puede mejorar la disfunción sexual y si
los fármacos u otras medidas recomendadas
para la disfunción sexual general son útiles
en las enfermedades reumáticas.
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