
Introducción

La hipertensión arterial (HTA) es un importante
factor de riesgo cardiovascular y un poderoso
indicador de riesgo para la supervivencia; en
España 1 de cada 3 muertes totales y 1 de cada
2 muertes por enfermedades cardiovasculares
están relacionadas con la presión arterial, y la
HTA como entidad propia lo está con 1 de ca-
da 4 muertes totales y 1 de cada 2,5 muertes
cardiovasculares1, precisando habitualmente
tratamiento crónico con fármacos.
La calidad de vida durante el tratamiento con
fármacos es una cuestión que cada vez adquie-
re más importancia, y máxime en las enferme-
dades muy prevalentes, como pueden ser la
HTA, las dislipidemias, la diabetes o los trastor-
nos ansioso-depresivos.
Uno de los factores que más influyen sobre la ob-
servancia terapéutica del paciente hipertenso son
los efectos secundarios de la medicación2-3, esti-
mándose que 1 de cada 5 pacientes tratados sus-
penden el tratamiento con fármacos antihiperten-

sivos clásicos4. En este sentido, la detección de
anomalías en la esfera sexual es un aspecto poco
conocido en la valoración de la calidad de vida
del paciente hipertenso tratado con fármacos en
Atención Primaria (AP). De hecho, muchos medi-
camentos de uso habitual en nuestros hipertensos
pueden interferir con la función sexual en varo-
nes y en mujeres, produciendo alteraciones de la
libido, interfiriendo con la erección o la eyacula-
ción en el varón o impidiendo o retrasando el or-
gasmo en las mujeres5, 6. Así, está bien contrasta-
da la producción de disfunción eréctil por los
diuréticos tiazídicos, y la alteración del deseo y
la erección por los β-bloqueantes7, 8. Los simpati-
colíticos pueden ocasionar falta de eyaculación y
disfunción eréctil9. Entre los fármacos antihiper-
tensivos que, parece ser, tienen un perfil más fa-
vorable se incluyen los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y los calcioan-
tagonistas, aunque con diferencias evidentes en-
tre ellos10, 11. 
La prevalencia de disfunsión sexual (DS) en las
consultas de AP puede rondar entre el 1%-10%12,
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Objetivo. Conocer la prevalencia de disfunción sexual (DS) y estudiar la actividad y grado
de satisfacción sexual en el paciente hipertenso tratado con fármacos en 56 centros de Atención

Primaria de la geografía española.
Material y métodos. Se realiza un estudio descriptivo transversal en pacientes hipertensos,

seleccionados consecutivamente, que contestaron a un cuestionario autocumplimentado validado
por los autores (cuestionario «busca-síntomas»).

Mediciones y resultados principales. El grupo de estudio estuvo formado por 126 mujeres (39 %) 
y 197 varones (61 %), con un rango de edad de 30 a 65 años. La prevalencia global de DS fue 
del 30,7% (IC del 95%: 28,9-32,4). Se detectó DS en 99 pacientes (17 mujeres y 82 varones), 

lo que supone prevalencias de DS en cada sexo del 13,7 % (IC del 95%: 8,8-18,5) y del 42,3 % 
(IC del 95%: 35,3-49,3), respectivamente.

De las características analizadas únicamente se relacionó el sexo y el tipo de tratamiento 
con la presencia de DS (p < 0,01). El grado de satisfacción sexual alcanzaba el 61,9 %, 

con una frecuencia de actividad sexual, en el intervalo mayoritario de edad (50 a 59 años),
del 30,6% (relaciones sexuales quincenales).

Conclusiones. El grado de satisfacción sexual fue relativamente bajo, con una actividad sexual 
reducida. Se detecta una prevalencia elevada de DS en los pacientes hipertensos estudiados, sobre

todo en el sexo masculino. Los grupos farmacológicos que más parecen influir en la actividad sexual
son los β-bloqueantes y los diuréticos. Es importante que el médico de Atención Primaria esté 

formado adecuadamente para detectar DS de cara a optimizar el cumplimiento terapéutico 
y mejorar la calidad de vida.
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por tanto no debiera ser una patología desco-
nocida. Algunos expertos consideran al médico
de AP como proveedor ideal de asistencia a los
problemas sexuales13 por sus características
particulares, ya que representa el primer con-
tacto del enfermo con los niveles asistenciales,
es el responsable de la atención global, conti-
nua e integral, en el contexto familiar y comu-
nitario.
En función de las premisas anteriores, este tra-
bajo se plantea con el objetivo de conocer la
prevalencia de DS en los pacientes hipertensos
tratados con fármacos, estudiar la actividad se-
xual y grado de satisfacción sexual, así como
analizar la frecuencia de DS en relación con
las diferentes familias de antihipertensivos.

Pacientes y método

Diseñamos un estudio observacional descripti-
vo y transversal (prevalencia) multicéntrico rea-
lizado en el ámbito de la Atención Primaria 
española, rural y urbana, mediante procedi-
miento de cuestionario autocumplimentado,
seleccionando una muestra consecutiva de pa-
cientes, a medida que acuden a consulta y cal-
culando un tamaño muestral, con una preci-
sión (i)= 5 % y una significación (α)= 0,05, a
partir de estudios previos que estiman la pro-
porción de disfunción sexual en el paciente hi-
pertenso tratado en un 27 %14, resultando un ta-
maño muestral de 303 individuos.
Se consideraron como criterios de inclusión: 
a) pacientes con hipertensión ligera a moderada;
b) ambos sexos; c) de 30 a 65 años de edad, y
d) tratados al menos con un fármaco antihiper-
tensivo durante un período superior a seis meses.
Se excluyeron los pacientes con deterioro cog-
nitivo, diabetes, trastornos orgánicos graves,
eventos cardiovasculares recientes (inferior a
seis meses) y tratamiento actual con hormonas
o psicotropos.
Se invitó a participar en el estudio a 632 pa-
cientes, de los que fueron válidos 323.
La recogida de datos se hizo a través de un
cuestionario de autocumplimentación (cuestio-
nario «busca-síntomas») confeccionado por los
autores, que se distribuyó a los pacientes en las
consultas. El cuestionario estaba estructurado
en trece preguntas cerradas y una abierta. De
las trece preguntas cerradas, seis fueron dicotó-
micas y el resto escalas de 1-3, 1-4, 1-5 y 1-7
(anexo 1).
Se recogieron variables sociodemográficas
(edad, sexo, estado civil y nivel de estudios),
antecedentes personales (antigüedad de la
HTA, antecedentes de enfermedades cardiovas-
culares) y variables de la actividad sexual. Cin-
co preguntas hacían referencia a las anomalías

en la esfera sexual: apetito sexual (descenso de
la libido), disfunción eréctil (impotencia), retra-
so de orgasmo/eyaculación, anorgasmia/impo-
sibilidad de eyaculación, sequedad vaginal y
satisfacción general con la función sexual.
La pregunta abierta hacía referencia al tipo de
fármaco/s para el tratamiento de la HTA del pa-
ciente.
Hemos considerado que un paciente tenía dis-
función eréctil cuando seleccionaba esta op-
ción en la pregunta de anomalías sexuales y/o
en combinación con otros problemas. 
Se categorizó la frecuencia sexual en alta (una
relación o más semanal), media (cada quince
días), baja (mensual) y muy baja (superior al
mes). La satisfacción sexual se valoró como res-
puesta dicotómica (sí/no). Se consideró DS atri-
buible al fármaco cuando el paciente antes de
tomar la medicación no presentaba alteracio-
nes en su actividad sexual.
Previamente a la distribución de los cuestiona-
rios se informó a los pacientes explicando los
objetivos del estudio y garantizando la confi-
dencialidad de los datos. Se realizó una prueba
del cuestionario (estudio piloto) en 60 pacien-
tes con el fin de detectar anomalías y dificultad
en la comprensión de las preguntas. Se realizó
un analísis de fiabilidad del mismo con el índi-
ce de Kuder-Richardson (KR-20 de 0,69). La
captación se realizó a través de las consultas de
medicina general y enfermería de los centros
participantes. Los cuestionarios se distribuyeron
durante el mes de enero de 1999. Los pacientes
devolvieron el cuestionario en un plazo de sie-
te días, excluyendo del análisis los defectuosos
o con faltas de cumplimentación sistemática. 
Los datos recogidos en el cuestionario han sido
almacenados y procesados informáticamente
mediante el paquete estadístico SPSSWIN 9.0 y
consistió en la descripción de las variables,
análisis bivariante mediante la prueba del χ2

y análisis multivariante. Para éste se aplicó una
regresión logística entre la variable «disfunción
sexual» tomada como variable dependiente, y
las variables edad, sexo, estado civil, estudios,
antigüedad del tratamiento antihipertensivo y
tipo de fármaco como independientes (varia-
bles exposición).
En todos los casos se consideró la prueba reali-
zada como estadísticamente significativa cuan-
do el valor de p< 0,05, es decir, para un nivel
de confianza del 95%.

Resultados

Análisis del cuestionario

La valoración del análisis de los elementos del
cuestionario para el diagnóstico de DS com-
prendió siete ítems (7-13) dicotómicos con res-
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puestas sí/no, entre los que se encontraban la
frecuencia sexual y anomalías sexuales que
fueron dicotomizadas para poder ser procesa-
das, observando que existe un buen nivel de
respuesta en las preguntas de la encuesta, lo
que hace que no desestimemos ningún ítem
por esta causa.
La fiabilidad del cuestionario fue de 0,15 (KR-20),
procesando siete ítems, al extraer satisfacción y
frecuencia sexual se obtuvo un KR-20 de 0,69
(tabla 1).

Descripción de la muestra

Participaron en el estudio 323 personas (197
varones y 126 mujeres) con edades comprendi-
das entre 30 y 65 años.

Se detectó DS en 99 pacientes, cuyas caracte-
rísticas pueden observarse en la tabla 2, con
una prevalencia global del 30,7 % (IC del 95 %:
28,9-32,4). En las mujeres la prevalencia fue
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ANEXO 1
Cuestionario PREDISTA

Identificación

1. Sexo:
1. ■■ Varón
1. ■■ Mujer

2. Edad:
1. ■■ 30-39
1. ■■ 40-49
1. ■■ 50-59
1 . ■■ 60-65

3. Estudios:
1. ■■ No tiene
1. ■■ Elementales
1. ■■ Grado medio
1. ■■ Universitarios/superiores

4. Estado civil:
1. ■■ Casado/a
1. ■■ Soltero/a
1. ■■ Viudo/a
1. ■■ En pareja

5. Antigüedad de la hipertensión (años):
1 . ■■ < 3 años
1 . ■■ 1 a 3 años
1. ■■ > 3 años

6. Desde que toma la pastilla para la presión,
¿cómo se encuentra?

1 . ■■ Mejor
1 . ■■ Peor
1 . ■■ Igual

7. ¿Considera que las pastilla le producen algún
tipo de malestar?

1. ■■ Sí
1. ■■ No
8. Cuando dejar de tomar las pastillas (por olvido,

no le quedan, voluntariamente, etc.) ese 
malestar, ¿mejora o desaparece?

1. ■■ Sí
1. ■■ No

9. ¿Está satisfecho con su actual nivel de actividad
sexual desde que toma las pastillas?

1. ■■ Sí
1. ■■ No

10. ¿Ha observado algún cambio en su actividad
sexual desde que las toma?

1 . ■■ Sí
1 . ■■ No

11. Antes de tomar las pastillas, ¿presentaba este
problema?

1 . ■■ Sí
1 . ■■ No

12. Diga qué anomalía sexual tiene:

Varones
1 . ■■ Disminución apetito sexual
1 . ■■ Dificultad erección
1 . ■■ Dificultad eyaculación
1 . ■■ Dificultad orgasmo
1 . ■■ No tengo problemas

Mujeres

1 . ■■ Disminución apetito sexual
1 . ■■ Dificultad orgasmo
1 . ■■ Sequedad vaginal
1 . ■■ No tengo ningún problema

13. Frecuencia sexual:

1 . ■■ Todos los días
1 . ■■ 2 a 3 por semana
1 . ■■ 1 por semana
1 . ■■ Cada 2 semanas
1 . ■■ Cada mes
1 . ■■ Cada 2 meses
1 . ■■ Cada 3 meses o más

14. Fármaco habitual para la hipertensión arterial
(respuesta libre)

TABLA 1
Resumen del análisis de fiabilidad

PROCESO N.°ÍTEMS KR-20

1 7*** 0,15
2 6*** 0,62
3 5*** 0,69
4 6*** 0,79

* Extracción: ítem 3 (satisfacción sexual). ** Extracción: ítem 7 (fre-
cuencia sexual). *** Adición: variable final (disfunción sexual).



del 13,7 % (IC del 95 %: 8,8-18,5) y en los va-
rones del 42,3 % (IC del 95%: 35,3-49,3).
Las prevalencias de DS para la edad agrupada
en décadas fueron:
1) 30 a 39 años: el 23,1% globalmente, el 33,3%
en varones y el 9,1% en mujeres.
2) 40 a 49 años: el 40,0% globalmente, el 45,8%
en varones y el 27,3% en mujeres.
3) 50 a 59 años: el 27,9% globalmente, el 39,0%
en varones y el 11,8% en mujeres
4) 60 a 65 años: el 30,9% globalmente, el 46,3%
en varones y el 10,0% en mujeres.
El grado de satisfacción sexual en la muestra
estudiada alcanzaba el 61,9 %. El intervalo de
edad que presentó mayor satisfacción sexual
fue el comprendido entre 30 y 39 años, con un
73,1 % de satisfechos entre los pacientes de es-
te grupo. En cuanto al sexo, fueron los hombres
los más insatisfechos, con un 92,7 %, frente a
las mujeres, con un 82,4%.
En cuanto a la actividad sexual, el grupo ma-
yoritario correspondió a las relaciones sexua-
les con frecuencia semanal (26,9 %). El grupo
de edad con mayor actividad sexual también
fue el  comprendi do entre 30 a 39 años
(52,2 %) con relaciones de dos a tres veces
por semana. Las mujeres reflejaron una menor
periodicidad, con frecuencias de relaciones
sexuales cada dos semanas o menos (76,4 %),
frente a los varones (59,6 %) en el mismo ran-
go de actividad. 
La satisfacción sexual no se vio influida por el
nivel de instrucción, oscilando el grado de insatis-
facción desde el 84,6 % en el grupo sin estudios,
93,3% en el de estudios elementales, 89,7% con
grado medio y 91,7% en los pacientes con estu-
dios superiores. Lo mismo ocurrió en la activi-
dad sexual, siendo mayoritaria la frecuencia
mensual en los pacientes sin estudios (38,5 %),

cada dos semanas con estudios elementales
(30,2%), la frecuencia semanal en los pacientes
con grado medio (35,7%) y en los pacientes con
estudios superiores (33,3%).
Las anomalías en la esfera sexual presentaron
diferentes resultados en varones y mujeres en
función de la existencia o no de otras alteracio-
nes asociadas. En este sentido, en los varones 
la anomalía más frecuente, como disfunción
única, fue en la fase de deseo con un 21,0 %
(72,8 % asociada a otras alteraciones), seguida
de disfunción eréctil, con un 18,5 % (72,8 %
asociada a otras alteraciones).
En las mujeres la fase de deseo fue la más afec-
tada con un 44,4% (83,3% asociada a otras al-
teraciones), seguida de las fases de excitación/
lubricación y orgasmo, ambas con un 5,6 %
(16,7 % y 44,5 % asociada a otras alteraciones,
respectivamente).
De los 99 pacientes con DS, 15 presentaban
anomalías sexuales antes del tratamiento an-
tihipertensivo y 84 relacionan la DS con la ins-
tauración de los fármacos antihipertensivos
(prevalencia atri buida a los fármacos del  
84,4% [IC del 95%: 77,6-91,8]).
Las cifras de presión arterial (PA) fueron simila-
res en el grupo con DS y sin DS (tabla 3).
En tratamiento con monoterapia se encontra-
ban 291 pacientes y con terapia combinada se
encontraban 8 pacientes (tabla 4). La asociación
más utilizada correspondía a la combinación de
hidroclorotiazida más IECA a dosis fija.
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TABLA 2
Características sociodemográficas de la muestra 

de pacientes estudiada

N %

Sexo

Varones 197 61,0
Mujeres 126 39,0

Edad

30-39 27 18,4
40-49 71 22,0
50-59 130 40,2
60-65 95 29,4

Nivel instrucción

No tiene 52 16,1
Elementales 136 42,1
Grado medio 92 28,5
Superiores/univertarios 43 13,3

* Extracción: ítem 3 (satisfacción sexual); ** Extracción: ítem 7 *fre-
cuencia sexual); *** Adición: variable final (disfunción sexual).

TABLA 3
Características por grupos de disfunción sexual

en la muestra de pacientes estudiada

DS NO DS SÍ

Sexo

Varones 112 (57,7%) 82 (42,3%)
Mujeres 107 (86,3%) 17 (13,7%)

Edad

30-39 20 (76,9%) 6 (23,1%)
40-49 42 (60,0%) 28 (40,0%)
50-59 93 (72,1%) 30 (27,9%)
60-65 65 (69,1%) 29 (30,9%)

Nivel instrucción

No tiene 38 (74,5%) 13 (25,5%)
Elementales 90 (60,7%) 45 (33,3%)
Grado medio 62 (68,1%) 29 (31,9%)
Superiores/

univertarios 30 (71,5%) 12 (28,4%)
Presión arterial

Presión arterial 
sistólica 153,2 ± 13,4 154,7 ± 12,5

Presión arterial 
diastólica 89,5 ± 5,8 88,7 ± 4,9

DS: disfunción sexual.



Entre las características analizadas (edad, sexo,
nivel cultural y antigüedad del tratamiento an-
tihipertensivo), únicamente el sexo se relacionó
con la presencia de DS (p= 0,00000) (tabla 5). 
El 65,7% de los pacientes disfuncionales tenían
entre 50 y 65 años. El grupo farmacológico se
relacionó (χ2) con la DS de forma significativa
(p=0,00046) con un coeficiente de contingencia
de 0,27415 (relación moderada-débil) (tabla 5).
En el análisis multivariante (regresión logística) re-
sultaron influyentes sobre la DS el sexo y el grupo

farmacológico. Ser varón respecto a ser mujer deri-
va en una influencia 5,37 veces superior de ser
disfuncional (odds ratio: 5,3792). El hecho de ha-
ber estado medicado con β-bloqueantes diuréticos
o calcioantagonistas respecto a medicación con
IECA hace que exista influencia en la aparición de
DS de forma significativa (odds ratio: 6,5631,
3,8754 y 2,1423, respectivamente) (tabla 5).

Discusión

Este estudio fue realizado en una muestra se-
leccionada de pacientes (muestreo no probabi-
lístico) incluidos de manera oportunista, lo cual
limita la extrapolación de resultados en los pa-
cientes estudiados a la población general hiper-
tensa, aunque no compromete, a nuestro crite-
rio, el objetivo principal del estudio, que es la
valoración de la DS en las condiciones reales
de la práctica clínica.
El hallazgo de una prevalencia global de DS en
nuestros pacientes del 30,7 % no supone, por
tanto, que la población general hipertensa de
nuestro país presente esa tasa de DS.
No se pretende establecer una relación causa-
efecto entre un fármaco y la reacción detectada
en la esfera sexual, ya que no hemos aplicado
metodología para definir el grado de causalidad
entre un fármaco y una reacción adversa, si
bien es cierto que en función de las preguntas
planteadas en el cuestionario se puede consi-
derar como muy probable la relación causal.
La mejor manera de aproximarnos a la situa-
ción real de las DS ocasionadas por fármacos
antihipertensivos sería realizar estudios bien di-
señados, con utilización de criterios de valora-
ción de causalidad (algoritmo de Karck y Lasag-
na15), a ser posible randomizados, doble ciego,
que engloben a todos los grupos etarios y que
incluyan a todos los fármacos antihipertensivos,
idealmente comparados frente a placebo. Las
dificultades son obvias y tenemos que confor-
marnos con obtener la información a partir de
casos puntuales (cartas), notificación espontá-
nea del médico, e información directa del pa-
ciente (entrevista). En este sentido, algunos au-
tores refieren un incremento significativo en la
incidencia de DS cuando se pregunta directa-
mente a los pacientes en comparación a la DS
comunicada espontáneamente16, y aún se ob-
servan mejores resultados cuando el cuestiona-
rio de calidad de vida del área sexual se realiza
de forma confidencial17.
Por estas consideraciones nuestra aproxima-
ción desde la AP se fundamenta en la utilización
del cuestionario de autocumplimentación co-
mo instrumento mejor aceptado por el pacien-
te, siempre que se utilice un diseño cuidadoso
con terminología adecuada17, 18. En nuestro ca-
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TABLA 4
Tratamiento hipertensivo en la muestra

de pacientes estudiada

GRUPO FARMACOLÓGICO N %

IECA 154 51,4
AIIA 26 8,7
CAA 57 19,1
Diuréticos 25 8,4
α-bloqueantes 5 1,7
ß-bloqueantes 24 8,0
Combinaciones 8 2,7

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; AIIA: an-
tagonista receptores angiotensina II; CAA: calcioantagonistas.

TABLA 5
Asociaciones significativas bivariantes 

y multivariante con la disfunción sexual
(dependiente)

Variable
Análisis bivariante (χ2)

Sexo (p = 0,0000; coeficiente 
contingencia = 0,28807)

Edad (p> 0,5)
Estado civil (p > 0,05)
Nivel instrucción (p > 0,05)
Antigüedad HTA (p> 0,05)
Grupo farmacológico (p= 0,004; coeficiente

contingencia= 0,27415)
Análisis multivariante (regresión logística [enter 

secuencial], modelo χ2 sig. (p= 0,0000), 74,50%
predicción correcta)

VARIABLE B p-VALOR
ODDS 
RATIO

Sexo (varón/mujer) –1,6825 0,0000 5,3792
Grupo farmacológico 0,0012

AIIA/IECA –0,3466 NS —
CAA/IECA –0,7619 0,0343 2,1423
Diurético/IECA –1,3546 0,0044 3,8754
α-bloqueante/IECA –0,9359 NS —
β-bloqueante/IECA –1,8815 0,0002 6,5631
Combinación/IECA –0,5464 NS —

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; AIIA: an-
tagonista receptores angiotensina II; CAA: calcioantagonistas; NS: no
significativo.



so fueron repartidos personalmente por la en-
fermera o facultativo, con explicación de los
objetivos del estudio y sin detectar problemas
en la autocumplimentación, como pudimos
comprobar en la prueba piloto realizada a 60 pa-
cientes.
Para determinar la fiabilidad de un test lo ideal
es uti l izar el concepto de repetibi l idad, que
consiste en estudiar si un cuestionario propor-
ciona resultados similares cuando se aplica en
más de una ocasión a una misma persona, pero
también se puede evaluar la fiabilidad de forma
indirecta a través del concepto de consistencia
interna19, 20 referido al grado de concordancia
entre varias variables que miden el mismo fe-
nómeno. En la encuesta utilizada las variables-
preguntas existentes fueron dicotómicas, lo que
nos obligó a utilizar una variante metodológica
de la habitual, utilizando la fórmula de Kuder-
Richardson (KR-20), que obtuvo un buen índice
(0,69) al procesar cinco ítems.
No hemos encontrado en la literatura científica
datos con un tamaño adecuado sobre prevalen-
cia de las DS en el  paciente hipertenso en
nuestro país, referidos a AP, y muy pocos estu-
dios, bien diseñados, valoran la prevalencia de
DS en nuestro medio. En uno de ellos21, reali-
zado con una metodología correcta y que valo-
ra la actividad sexual en ancianos (> 60 años),
un 26 % de varones presentó disfunción eréctil
y un 8 % trastornos eyaculatorios, mientras que
el trastorno más prevalente en las mujeres fue
la disfunción orgásmica con un 62 %. No se
analizaron las posibles relaciones con enferme-
dades crónicas y/o consumo de fármacos. En
este sentido hay que señalar que este aspecto
es muy importante, ya que, si bien la mayoría
de DS tienen una etiología multifactorial, deter-
minadas enfermedades crónicas causan o están
asociadas a DS con mucha frecuencia (diabe-
tes, ansiedad, depresión, cardiopatías, acciden-
te cerebrovascular, etc.) y muchos fármacos de
uso rutinario en nuestras consultas pueden ge-
nerar alteraciones en la función sexual22, por
ello se consideró imprescindible la exclusión de
estos pacientes a la hora de ser seleccionados.
Los varones presentaron DS con más frecuencia
que las mujeres, no encontrando relación signi-
ficativa con la edad, con el nivel de instrucción
y con la antigüedad de la HTA, como era de es-
perar por estudios previos23.
En el estudio THOMS24 (ensayo clínico rando-
mizado y doble ciego), donde se comparan
cinco antihipertensivos frente a placebo en la
valoración de DS, los trastornos de la función
sexual al inicio fueron de un 19,3 %, aumen-
tando con la edad (rango: 45 a 69 años) y con
una prevalencia mayor en los varones, si bien
en este estudio los pacientes no tomaban fár-
macos antihipertensivos antes de ser incluidos;

además, el 35 % de las mujeres frente al 15 %
de los varones estudiados no tenían pareja esta-
ble; la mayoría de los encuestadores eran varo-
nes, lo que puede haber influido en la respues-
ta de las mujeres, y no se preguntó sobre el
grado de satisfacción sexual. Como apuntan al-
gunos autores, la edad11, 25, 26 por sí misma no
debe ser considerada como un factor etiológico
de la DS; la variabilidad individual en la activi-
dad sexual de las personas mayores indica que
el declinar de la sexualidad no es un resultado
inevitable del envejecimiento.
La prevalencia de disfunción eréctil en pacien-
tes hipertensos no tratados, tratados con place-
bo y con fármacos es muy variable, oscilando
según las series entre el 3 % y el 28 %27-30. En
nuestro estudio fue elevada, coincidiendo con otro
estudio realizado en población tratada con fár-
macos antihipertensivos31, pero no se relacionó
con la edad, la antigüedad del tratamiento ni con
los fármacos. No encontramos una relación en-
tre cifras de PA y disfunción eréctil como apun-
tan algunos autores31, y en consonancia con
otros que opinan que los mecanismos por los
cuales se produce esta anomalía obedece a mu-
chos y variados factores de tipo hemodinámico,
hormonal, neurogénico y psicogénico27.
En las mujeres el trastorno más prevalente fue
la disminución del apetito sexual. En este he-
cho posiblemente influye que la mayoría de
mujeres son mayores de 50 años, muchas de ellas
en la perimenopausia, que, conjuntamente con
factores psicológicos y socioculturales, pueden
contribuir a la disminución notable en el interés
y actividad sexual32, aunque el cese de la fun-
ción hormonal en la menopausia, por sí mismo,
no afecta el deseo sexual, ya que la afectación
viene determinada por los cambios psíquicos y
fisiológicos.
En la muestra estudiada el grado de satisfacción
sexual fue relativamente bajo, con una activi-
dad sexual reducida, coincidiendo con autores
que correlacionan la satisfacción sexual en fun-
ción de la actividad sexual y de los patrones y
expectativas individuales33, considerando ade-
más que nuestro estudio infiere sobre una po-
blación específica de pacientes hipertensos que
pueden condicionar el hallazgo encontrado. 
Los datos existentes sobre la imputabilidad de
DS a los fármacos antihipertensivos son contra-
dictorios; diversos estudios comparativos consi-
deran que los IECA y los calcioantagonistas tie-
nen un perfil más favorable que diuréticos y
β-bloqueantes, tanto en varones como en mu-
jeres34-38, en otros no se encuentran diferen-
cias39, 40, y en el estudio TOMHS (donde se
comparan acebutolol, amlodipino, clortalido-
na, doxazosina, enalapril y placebo) la inciden-
cia de DS a los 24 y 48 meses es similar entre
todos los grupos estudiados, incluido placebo.
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Esta discrepancia de resultados puede estar ori-
ginada por el desconocimiento que tenemos
del origen exacto del proceso. En muchos casos
no se sabe si el problema está ocasionado por
los fármacos o por la propia enfermedad vascu-
lar hipertensiva (la HTA es considerada como
un factor de riesgo para la disfunción eréctil41),
en cuyo caso entrarían en consideración otros
factores: causa de HTA, evolución, repercusión
orgánica, etc., pasando a un segundo plano el
tipo de fármaco.
En cualquier caso, lo realmente importante es
la detección de la DS; la posible implicación
de fármacos precisa de un análisis detallado
dada la etiología multifactorial de la misma.
Concluimos en la necesidad de incorporar, en
la evaluación clínica de pacientes con enfer-
medades crónicas, como la HTA, de protocolos
específicos que evalúen la función sexual y
permitan detectar DS. El profesional de Aten-
ción Primaria debe estar suficientemente for-
mado en sexología para informar a sus pacien-
tes sobre las consecuencias de determinadas
enfermedades o el efecto de algunos fármacos
sobre la actividad sexual. Si queremos mejorar
la calidad de vida y el cumplimiento terapéutico
habrá que seleccionar el fármaco más idóneo,
y considerar los efectos adversos que pueden
ocasionar las distintas familias de antihiperten-
sivos.
Aun conociendo la posibilidad de generar alte-
raciones de la función sexual con antihiperten-
sivos, queda mucho por saber sobre la prevalen-
cia y los factores que influyen en la aparición
de la DS en el paciente hipertenso, y por tanto
son necesarios más estudios, especialmente di-
señados para ello, continuando en esta línea de
investigación.
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