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PRÓLOGO  
El brindis de después

No solo las personas atléticas y los modelos de pasarela 
pueden tener relaciones sexuales satisfactorias; también 
disfrutan las gordas y los gordos, y los flacos, y los baji-

tos, y el resto de la gente que no practica deportes agotadores 

y no luce su palmito ante las cámaras.

Todos podemos, todos lo hacemos, todos tenemos derecho, 

todos gozamos: también, cómo no, los que sufren enfermedades 

reumáticas que dificultan sus movimientos. Basta con leer este 

libro para darse cuenta de que no hay por qué prescindir del 

sexo, y tampoco hay por qué no hablar de ello con el médico, 

aunque sea una reumatóloga, como la autora de estas páginas, 

y no una sexóloga, como la esposa de Norman Foster. ¡Ah!, y, 

por supuesto: hablar también —clarito y sin tapujos— con nues-

tras parejas, sean fijas o esporádicas.

Y, hablando de «esporádicas»: no está de más recordar aquí que 

‘reumático’ y ‘promiscuo’ no forman un oxímoron; veamos qué 

dice al respecto el Diccionario oficial: 
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reumático:  Que padece alguna enfermedad reumática.

promiscuo:  Dicho de una persona, que mantiene relaciones sexuales 
con otras varias.

oxímoron:  Combinación, en una misma estructura sintáctica, de dos 
palabras o expresiones de significado opuesto que originan un nuevo 
sentido, como en «un silencio atronador».

No, no es que esté haciendo aquí publicidad de la promiscuidad 
—que no es nada malo ni vergonzoso—, sino que creo que debe 
estar claro que las personas que sufren enfermedades reumá-
ticas son iguales que los que tenemos la suerte de no padecer-
las, y que, aunque tengan dolores o deformaciones, sienten 
deseo y son capaces de seducir y de gozar de los placeres 
eroticofestivos. Pues, como dice/invita la autora, «tener expe-
riencias placenteras de todo tipo aumenta la calidad de vida».

Es esencial no darse por vencidos y no permitir que el dolor 
venza al placer, y para eso están los médicos especialistas en 
reumatología: para ayudar a mitigar —e, incluso, eliminar— las 
molestias y para aconsejar las soluciones más adecuadas a cada 
caso con el fin de lograr una sexualidad lo más completa y pla-
centera posible. Ellos son los cómplices necesarios; son los que, 
con sus conocimientos, como los que se recogen en este libro, 
armarán la coreografía precisa para que todos y cada uno de 
los aquejados de enfermedades reumáticas consigan unas rela-
ciones sexuales gozosas y lo más sicalípticas posible.

Y aunque para una vida sana al cien por cien deban evitarse el 
tabaco y el alcohol, y más aún cuando se sufren las dolencias 
que aquí se tratan, nunca estará de más esa copita post coitum: 
una cubitera llena de hielo con una botella de cava puesto a 
refrescar, para brindar por la felicidad que nos da el placer.
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Y ya que tenemos las copas y el cava a mano, brindemos tam-
bién por este nuevo libro de la doctora Romera, que tanto ayu-
dará a los que no se atreven a disfrutar de sus cuerpos.

¡Carpe diem!

Alberto Gómez Font
Madrid, invierno de 2018
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Introducción

Durante la última década, de forma progresiva, los reuma-
tólogos hemos venido prestando una especial atención 
a la comorbilidad. Somos ahora muy conscientes de la 

relevancia de entidades clínicas que, como las infecciones o la 
arterioesclerosis, se presentan concomitantemente con las en-
fermedades reumáticas y musculoesqueléticas. Hemos estable-
cido su incidencia, hemos analizado su impacto asistencial y 
—circunstancia muy importante— hemos adquirido las compe-
tencias necesarias para detectarlas y tratarlas. De forma un 
tanto sorprendente, en términos generales, apenas hemos abor-
dado la problemática derivada de las disfunciones sexuales que 
acontecen en nuestros pacientes. 

La disfunción sexual se define como una alteración persistente 
de los patrones normales de interés (impulso) o de la respuesta 
sexual (excitación y orgasmo). La conducta sexual es extraordi-
nariamente compleja y cambiante, lo que dificulta en ocasiones 
la diferenciación entre normalidad y disfuncionalidad. Por ello, 
las distintas conductas se consideran disfunciones cuando ge-
neran en la persona una intranquilidad manifiesta o bien dificul-
tan su universo de relación. 
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El bienestar sexual se vincula íntimamente con la calidad de vida 
relacionada con la salud y explica buena parte de su variabilidad. 
Es sabido que la prevalencia de las disfunciones sexuales en las 
enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas es alta. Por 
tanto, en un contexto clínico como el actual en el que la expe-
riencia del paciente guía nuestra actividad, conseguir que este 
presente unas altas cotas de satisfacción en la vivencia de su 
sexualidad tiene que ser, necesariamente, un objetivo de primer 
orden. 

La atención médica, hoy más que nunca, debe llevarse a cabo 
desde una perspectiva integral. Además de los problemas es-
trictamente biológicos, deben tenerse en cuenta el psiquismo y 
el entorno social de los pacientes. La sexualidad es un elemen-
to nuclear de las personas, y el hecho de enfermar no debe 
comportar una renuncia a seguir experimentando el placer que 
se deriva de una vida sexual plena. 

A los reumatólogos, por las características de nuestra especia-
lidad, nos resulta relativamente fácil aproximarnos a los enfer-
mos de forma holística. No cabe, pues, delegar en otros miem-
bros del equipo multidisciplinar el cuidado de la sexualidad de 
nuestros pacientes. Sin duda, las acciones complementarias de 
estos profesionales serán de gran ayuda, pero debemos ser 
nosotros los referentes asistenciales en este ámbito.

La Dra. Montserrat Romera-Baures es una excelente reumató-
loga clínica, con una dilatada trayectoria profesional, que ha 
vivido siempre su intenso día a día con ilusión y con la firme 
voluntad de facilitar la vida de los pacientes. En los últimos años, 
parte de su actividad docente e investigadora se ha focalizado 
en el estudio de la sexualidad en las enfermedades reumáticas. 
En este magnífico libro, Reumasex, nos ofrece su conocimiento 
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y sus reflexiones. Con estilo didáctico, pero a la vez técnico y 
práctico, plantea problemas, aporta soluciones y, en definitiva, 
nos conciencia acerca de la enorme importancia que tiene com-
partir con el paciente sus inquietudes sobre las repercusiones 
que ejercen las enfermedades reumáticas y musculoesqueléticas 
en la esfera sexual.

Joan Miquel Nolla Solé
Jefe del Servicio de Reumatología

Hospital Universitari de Bellvitge
L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Jefe de estudios-Medicina
Campus de Bellvitge

Facultat de Medicina i Ciències de la Salut
Universitat de Barcelona



DEFINICIÓN  
DE SEXUALIDAD



DEFINICIÓN  
DE SEXUALIDAD

El sexo es lo que hacemos; la sexualidad,  
lo que somos. 

Sigmund Freud
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La sexualidad es una parte integral y esencial del ser huma-
no. Se ocupa de las variables biológicas, psicológicas, so-
ciológicas y espirituales de la vida que afectan al desarro-

llo de la personalidad y las relaciones interpersonales. Y 
engloba a la autoestima, la imagen corporal, la personalidad y 
el concepto de amor e intimidad.

Dentro de las variables biológicas, el sexo se refiere a las carac-
terísticas diferenciales entre sexo femenino y sexo masculino, 
características que no son excluyentes, ya que hay individuos 
que poseen ambas. En general, suele utilizarse el término sexo 
para referirse a la actividad sexual.

La sexualidad abarca un abanico de sensaciones, pensamientos, 
fantasías, deseos, valores, roles de género y orientación sexual; 
además, está influenciada por la interacción de factores econó-
micos, políticos, culturales, legales, históricos, religiosos y espi-
rituales.

Es muy importante recordar que tener experiencias placenteras 
de todo tipo aumenta la calidad de vida. En este sentido, la 
Organización Mundial de la Salud define la salud sexual como 
un «estado de bienestar físico, emocional, mental y social en 
relación con la sexualidad; no es simplemente la ausencia de 
enfermedad, disfunción o enfermedad». También remarca que 
«la salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de 
la sexualidad y las relaciones sexuales, así como la posibilidad 
de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de 
coerción, discriminación y violencia. Para que se logre y man-
tenga la salud sexual, los derechos sexuales de todas las perso-
nas deben ser respetados, protegidos y cumplidos»1.
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El dolor lo hará sabio. La deformidad, bondadoso. 
La amargura, dulce. Y la enfermedad, fuerte.

Joseph Roth (Job)
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La realidad de vivir con una enfermedad crónica afecta a la 
actividad sexual de muchos pacientes y, por diferentes mo-
tivos, puede verse comprometida en aquellos individuos 

que, aun siendo sexualmente activos, padecen enfermedades 
crónicas. La presencia de múltiples comorbilidades —diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, pulmonares o cáncer, entre 
otras— aumenta la probabilidad de padecer alguna disfunción 
sexual. La capacidad para desarrollar una actividad sexual sa-
tisfactoria puede estar condicionada por las alteraciones físicas 
debidas a la propia enfermedad, por factores psicológicos como 
la depresión o la ansiedad o por unas relaciones interpersonales 
insatisfactorias.

La disfunción sexual incluye diversas alteraciones, como dismi-
nución o inhibición del deseo sexual, disminución de la excitación 
sexual, inhibición del orgasmo en las mujeres o eyaculación pre-
coz, retardada o ausente en varones, y unas relaciones sexuales 
dolorosas2.

Por otro lado, el envejecimiento puede tener también repercu-
siones en el funcionamiento sexual, tanto en forma de oportu-
nidades como de restricciones. Aunque muchos individuos re-
fieren que es una necesidad de por vida y que pueden mantener 
su capacidad sexual hasta la vejez, las personas mayores tienen 
más probabilidades de padecer una enfermedad crónica que 
pueda influir en su salud sexual. Una mayor utilización de fár-
macos, la concurrencia de ciertos aspectos sociales como care-
cer de pareja o de autonomía y la aparición de demencia pueden 
afectar asimismo a la sexualidad en edades avanzadas3. Sus 
actitudes hacia el sexo a menudo cambian y su capacidad para 
la actividad sexual puede disminuir. La excitación y la erección 
se deterioran a medida que los hombres envejecen, lo que pue-
de reflejar, en algunos casos, la vulnerabilidad de estos procesos 
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a los problemas cardiovasculares. La disfunción eréctil (DE) es 
frecuente: entre el 31 % y el 52 % de los hombres mayores de 
50 años la padecen, y la proporción se eleva hasta el 71 % en 
los mayores de 70 años4. 

Además de la edad, se han identificado otros factores, como la 
obesidad, la inactividad física, el tabaco, la ingesta elevada de 
alcohol y ciertas enfermedades como la diabetes, la hipertensión 
y la dislipidemia. 

El cáncer y sus tratamientos se han asociado también con cam-
bios en la función sexual: en el deseo, en la satisfacción o en la 
frecuencia de esta práctica. La pérdida del deseo es el trastorno 
más frecuente en ambos sexos2. En el cáncer de mama, las ra-
zones de estos cambios pueden ser la fatiga, la alteración de la 
imagen corporal, el estrés emocional, el dolor durante las rela-
ciones, la sequedad vaginal y los sofocos que comporta la me-
nopausia inducida. Lo mismo ocurre en otros cánceres gineco-
lógicos, que transforman la imagen corporal, menoscaban la 
autoestima, merman el deseo sexual y la excitación, dificultan 
el orgasmo y reducen la frecuencia de las relaciones sexuales; 
todo ello, en ocasiones, agravado por las alteraciones vulvova-
ginales producidas por tratamientos como la cirugía, la quimio-
terapia y la radioterapia, a resultas de las cuales puede sentirse 
dolor durante el coito. En los hombres, la cirugía y la radiotera-
pia como tratamiento del cáncer de próstata se asocia a DE, 
disminución del deseo sexual, problemas con el orgasmo o me-
nor satisfacción sexual; también la quimioterapia puede causar 
DE, pero suele desaparecer al finalizar el tratamiento.
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Solo las naturalezas débiles renuncian y olvidan;  
las fuertes no se someten, y retan a combate 

incluso a un destino superior en fuerzas.

Stefan Zweig (María Estuardo)
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La prevalencia de los problemas sexuales en las diferentes 
enfermedades reumáticas puede variar entre el 27 % y el 
70 % según diferentes estudios y aumenta a medida que 

se prolonga la enfermedad5-8. Las causas son diversas; problemas 
físicos o emocionales, alteraciones hormonales, algunos trata-
mientos y dificultades en las relaciones con la pareja pueden 
contribuir a una vida sexual menos activa y, a menudo, menos 
satisfactoria9. En las fases de alta actividad puede producirse 
una disminución del deseo sexual debido al dolor crónico, la 
fatiga y la rigidez. Por otro lado, la alteración de la imagen cor-
poral por culpa de las deformidades puede conducir a una pér-
dida de la autoestima y a una disminución de la satisfacción 
sexual. El dolor durante las relaciones, la disfunción eréctil (DE) 
y la dificultad en ciertas posiciones son cuestiones físicas que 
pueden desembocar en una pérdida de interés y en una dismi-
nución en la frecuencia de las relaciones sexuales8,10. Ninguno 
de estos aspectos debería influir a la hora de lograr embarazos 
y partos sin riesgos. 

Se han descrito problemas sexuales específicos en diferentes 
enfermedades reumáticas como son, entre otras, la artritis reu-
matoide (AR)5-7,10, el síndrome de Sjögren (SS)11-13, el lupus eri-
tematoso sistémico (LES)14,15, la esclerodermia16,17, la espondi-
litis anquilosante (EA)5,18,19, la artropatía psoriásica20, la artrosis 
de cadera y rodillas21,22 o el dolor lumbar23.

Las diferencias que existen entre el sexo masculino o femenino 
en la prevalencia de las enfermedades reumáticas autoinmunes 
es un tema aún en estudio. En las mujeres son mucho más fre-
cuentes y representan la cuarta causa de discapacidad. El dolor 
y la depresión se encuentran entre las causas más frecuentes e 
importantes en la mayoría de las enfermedades reumáticas y, 
de hecho, resulta difícil imaginarse una actividad sexual satis-
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factoria con niveles de dolor elevados. Debido a las diferencias 
que existen entre sexos, se utilizarán diferentes estrategias para 
el manejo de la sexualidad en estas enfermedades24.

Artritis reumatoide 

Los problemas sexuales en los pacientes con AR varían, según 
los diferentes estudios, entre el 31 % y el 76 %25, y se han rela-
cionado con la duración de la enfermedad, la pérdida de la 
movilidad y el dolor articular26. Entre los problemas psicológicos 
se encuentran la depresión, la alteración de la imagen corporal, 
la relación con la pareja y la disminución del deseo y de la sa-
tisfacción sexual. 

La mayoría de los pacientes con AR son mujeres, y existen di-
ferencias en la actividad sexual entre hombres y mujeres. En 
algunos estudios se ha observado que ellas tienen menos fan-
tasías sexuales y se masturban menos que los controles (volun-
tarios sanos); durante el coito, el problema fundamental es el 
dolor y la movilidad articular limitada, pero no refieren diferen-
cias en la satisfacción sexual; además, la depresión y la dispa-
reunia por sequedad vaginal pueden afectar al deseo sexual, a 
la excitación, al orgasmo y a la satisfacción sexual6,7. Por su 
parte, en los hombres adultos con AR se ha observado hipogo-
nadismo como causa de impotencia y disminución de la libido27 

sin influir en la satisfacción y la actividad sexual7, y la DE se 
correlaciona con la actividad o gravedad de la enfermedad, con 
el dolor y con la fatiga. 

En un estudio poblacional realizado por Keller y Lin en 2012, que 
incluía 44 000 pacientes con AR, el 67 % presentaban DE después 
de ajustar por la edad, el peso, el consumo de alcohol y diversos 
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factores de riesgo cardiovascular28. Se ha propuesto como meca-
nismo de la DE la disfunción endotelial inducida por la AR28.

En un estudio con adolescentes varones y adultos con artritis 
idiopática juvenil, la masturbación y el coito se practicaron por 
igual entre pacientes y controles, aunque el dolor articular du-
rante el coito fue significativamente más frecuente entre los 
primeros. Aquellos adolescentes con una mayor discapacidad 
funcional fueron los que experimentaron más dolor en las arti-
culaciones durante las relaciones, pero en general se preserva-
ron el placer y la satisfacción sexual29. En este tipo de artritis, 
además de con discapacidad física y dolor, la disfunción sexual 
se ha asociado con problemas psicológicos relacionados con la 
alteración de la imagen corporal y la consecuente pérdida de 
la autoestima y de la autoconfianza29.

Síndrome de Sjögren 

Uno de los aspectos estudiados en los pacientes afectados de 
SS ha sido el de la sexualidad y su influencia en la calidad de 
vida. La inflamación que produce esta enfermedad puede deri-
var en atrofia de los tejidos epiteliales, incluido el tracto uroge-
nital. En el 40-50 % de las mujeres, la sequedad vaginal por 
disminución de la producción de moco cervical y la vaginitis 
atrófica pueden producir dispareunia26,31. 

En una reciente revisión sistemática con un total de 201 parti-
cipantes (102 casos y 99 controles), los autores destacan la 
importancia de la sequedad vaginal en la disfunción sexual de 
las pacientes con SS32. Por su parte, en un estudio realizado en 
Italia, entre el 80 % y el 90 % de las mujeres con SS o síndrome 
seco referían síntomas ginecológicos, siendo la sequedad vulvar 
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y vaginal los más frecuentes. La enfermedad afectaba a la sa-
tisfacción y al placer sexual, con reducción y deterioro de las 
relaciones12. La sequedad bucal, o xerostomía, hace que los 
besos sean difíciles y desagradables25. Por último, la fatiga que 
en ocasiones acompaña a la enfermedad también influiría en la 
actividad sexual.

Lupus eritematoso sistémico 

El LES puede quebrantar la calidad de vida de los pacientes en 
varios aspectos, entre ellos el de la sexualidad25; así, se han 
notificado casos de hipogonadismo, disminución de la libido, 
DE, eyaculación precoz y dificultad para alcanzar el orgasmo en 
hombres con LES33,34.

Diversos estudios discrepan con relación a la sexualidad de las 
mujeres con LES. En un ensayo realizado en Taiwán con 302 
mujeres de las cuales la mayoría se encontraba en remisión, la 
función sexual únicamente se vio afectada muy levemente como 
consecuencia de la falta de lubrificación y la dispareunia. Si las 
pacientes estaban atravesando una fase de actividad o de bro-
te, o padecían de enfermedad vascular o experimentaban tras-
tornos del ciclo menstrual, el funcionamiento sexual era más 
deficiente35. Los resultados ponían de relieve el papel de la dis-
función gonadal y de la arterioesclerosis en el funcionamiento 
sexual de las mujeres con LES. Otro estudio, este realizado en 
nuestro país, indicó que en las mujeres con LES la actividad 
sexual se veía disminuida debido a factores psicológicos, falta 
de deseo, sequedad vaginal y dificultad en el orgasmo14. En una 
revisión sistemática y metaanálisis de los dos estudios anterio-
res que incluyeron a 236 mujeres, la disfunción sexual se asoció 
a depresión y a una peor imagen corporal15. El dolor vaginal 
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durante el coito por estrechez vaginal es también una causa de 
disfunción sexual en las mujeres con LES y una causa de em-
peoramiento de las relaciones de pareja25,34.

Esclerosis sistémica 

En hombres y mujeres con esclerosis sistémica existe una alta 
prevalencia de disfunción sexual que repercute de manera con-
siderable en su calidad de vida. 

La discapacidad sexual que afecta a muchas de las mujeres que 
padecen esclerodermia se traduce en una menor actividad sexual 
si se compara con la de la población general36. En las mujeres 
con esclerosis sistémica, las alteraciones físicas y psicológicas 
que pueden influir en la actividad sexual incluyen fatiga, depre-
sión, dolor con debilidad muscular, alteración de la imagen cor-
poral, fenómeno de Raynaud, endurecimiento y molestias en la 
piel, estrechez y sequedad vaginal, engrosamiento de la piel 
alrededor de los labios y úlceras dolorosas de los dedos. La 
sequedad y estrechez vaginal produce dificultad en el coito y 
dispareunia; el fenómeno de Raynaud puede afectar a la lengua 
y a los pezones; y la esclerosis de los dedos y las úlceras digi-
tales dolorosas pueden interferir tanto en el tacto como en la 
estimulación sexual33.

La DE es el problema sexual más común en los hombres con 
esclerosis sistémica37 y, aunque se la suele subestimar, puede 
variar, según los diferentes estudios, entre el 12 % y el 81 %25. 
Se la ha venido relacionando con menores niveles sanguíneos 
de testosterona y prolactina, y con la disminución de la presión 
sanguínea en el pene debida a una afectación de los pequeños 
vasos33.
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Espondiloartritis 

En los pacientes con espondiloartritis no se ha investigado tan 
exhaustivamente la sexualidad como en el contexto de la AR. 
Sin embargo, sí disponemos de estudios realizados en afectados 
con EA o con artritis psoriásica. Entre los procesos derivados 
de la enfermedad que impiden una vida sexual satisfactoria a 
estos pacientes se encuentran el dolor y la inflamación, la pér-
dida de movilidad axial y periférica, la deformidad articular, las 
intervenciones quirúrgicas y algunos efectos adversos de los 
propios tratamientos38.

Espondilitis anquilosante 

Algunos estudios —con pocos pacientes— demuestran que los 
pacientes con EA pueden presentar DE39 y disminución de la 
libido25. En un estudio con 612 sujetos (72 % eran hombres), el 
38 % señalaban que su enfermedad afectaba a las relaciones 
sexuales. Entre los factores señalados como máximos respon-
sables del deterioro se citaban la función física, el dolor, la alta 
actividad de la enfermedad, la ansiedad y la depresión, así como 
la falta de empleo19,40. Al igual que en los pacientes con AR, el 
dolor y la depresión estarían en el origen de la disfunción sexual. 
En algunos casos de cauda equina se han descrito causas de 
impotencia41. 

La importancia del hipogonadismo en la sexualidad de los pa-
cientes con EA todavía no está clara. En estudios más recientes 
y con mayor número de pacientes, el 20 % de los individuos 
declaraba sufrir un efecto negativo de la enfermedad en su ac-
tividad sexual. Eran factores predisponentes el sexo femenino, 
la obesidad, el tabaco, una peor calidad de vida y una mayor 
actividad de la enfermedad42.
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Artritis psoriásica 

Entre el 23 % y el 70 % de los pacientes con psoriasis pueden 
tener alterada su actividad sexual43. Entre las diferentes causas 
se encuentran el deterioro funcional, una disminución de la au-
toestima debido a la alteración de la imagen corporal, la depre-
sión, trastornos de ansiedad, la psoriasis genital, algunos trata-
mientos20 y ser del sexo femenino43. Diferentes estudios han 
asociado la psoriasis a una mayor ansiedad y depresión, y al-
gunos autores han sugerido que los altos niveles de algunas 
citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis tumoral 
(TNF) alfa, y algunas interleucinas, que participan en la patogé-
nesis de la psoriasis, estarían relacionadas con la depresión que 
presentan los pacientes con artritis psoriásica20. 

En una reciente revisión sistemática de 28 estudios que repre-
sentan 52 520 casos de psoriasis, las principales causas de dis-
función sexual y DE fueron la presencia de ansiedad, depresión, 
artritis psoriásica, lesiones genitales y aumento de la edad de 
los pacientes38. Además, los autores apuntan que la inflamación 
sistémica podría desempeñar también un papel en la DE. En los 
hombres con psoriasis, esta disfunción podría deberse a una 
disminución del flujo de las arterias del pene por daño endote-
lial y hay autores que consideran que la DE podría ser de utilidad 
como un factor de riesgo cardiovascular precoz44. La asociación 
de otros factores de riesgo cardiovascular, como el síndrome 
metabólico, se ha relacionado también con el riesgo aumentado 
de disfunción sexual y DE. Aunque no hay evidencia científica 
del papel de los tratamientos biológicos sobre la sexualidad, el 
control de los síntomas de la enfermedad podría explicar una 
mejoría en la actividad sexual38. 
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Artrosis

Tenemos datos de pacientes con artrosis de rodilla y de cadera 
para los cuales mantener relaciones sexuales es una fuente de 
infelicidad y dificultad. Diversos estudios demuestran que la 
artroplastia de cadera mejora la calidad y aumenta la frecuencia 
de dichas relaciones y, a pesar de que los pacientes esperan 
una mejoría después de la intervención quirúrgica, este tema 
no se menciona explícitamente en las consultas45,46.

Algunas series observan que el hecho de sufrir un dolor crónico 
en la cadera afecta considerablemente a la sexualidad de los 
pacientes con coxartrosis45,46. La mayoría de estos datos proce-
den de estudios de pacientes intervenidos de una artroplastia 
de cadera a los que se habían aplicado cuestionarios no valida-
dos47,48. 

En un estudio llevado a cabo en el Reino Unido con 121 pacien-
tes, el 67 % de los encuestados referían tener problemas sexua-
les, más frecuentes en las mujeres y relacionados con el dolor 
y la rigidez articular21. Además, en general, ellas los sufren de 
una forma más temprana en el curso de la enfermedad, espe-
cialmente en aquellos casos asociados a displasia de cadera. El 
hecho de que exista dolor de raquis o afectación de rodillas 
agrava las dificultades. La actitud de la pareja que por sobre-
protección rechaza las relaciones sexuales con el paciente, re-
legando a este a la condición de inválido, puede ser causa de 
problemas en la relación y fuente de profunda frustración45. 

En otro estudio retrospectivo más reciente, esta vez en Estados 
Unidos, el 89 % de los pacientes que habían sido sometidos a 
una artroplastia manifestaban que, antes de serles implantada 
la prótesis, la artrosis de cadera limitaba su vida sexual. Los 
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problemas de las mujeres durante el coito eran debidos al dolor 
y a la limitación de la movilidad durante la flexión y la rotación 
externa de la cadera22. La dificultad en la vida sexual influía 
claramente en su calidad de vida. 

Según datos de revisiones sistemáticas, la calidad de vida rela-
cionada con la sexualidad después de una prótesis total de 
cadera mejora, pero la magnitud del efecto es muy variable 
(0-77 %)46,47. Los autores concluyen que, dado el número cre-
ciente en todo el mundo de pacientes con artrosis de cadera, 
la importancia de la sexualidad en su calidad de vida, antes y 
después de una artroplastia, debería cuantificarse mejor. Algu-
nos proponen la utilización de resultados percibidos por el pa-
ciente, o PROs (patient reported outcome measures), validados 
para este propósito47.

El principal temor en las relaciones sexuales después de una 
artroplastia de cadera es el riesgo de luxación de la prótesis, 
siendo durante los tres primeros meses después de la interven-
ción cuando se producen el 75 % de las luxaciones. La cicatri-
zación de la piel, del tejido celular subcutáneo y del tejido pe-
riarticular se va completando durante el primer mes después 
de la operación, por lo que se recomienda prudencia antes de 
iniciar la actividad sexual. Los abordajes anterior y anterolateral, 
que respetan las estructuras periarticulares, presentan un menor 
riesgo de luxación posoperatoria y permiten una reanudación 
temprana de la actividad sexual45.

Las posiciones de decúbito lateral no se recomiendan en el 
posoperatorio inmediato, ya que pueden favorecer la aducción 
y la rotación interna. Después de la intervención quirúrgica, los 
hombres tienden a reemprender la actividad sexual antes que 
las mujeres porque sus articulaciones precisan menos esfuerzo 
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(no hay abducción ni rotación externa). En las mujeres, las po-
siciones difieren considerablemente entre el período preopera-
torio, durante el que prefieren posturas que requieren poca 
movilidad, y el posoperatorio, en el que suelen optar por la 
posición supina con abducción y rotación externa de la cadera45. 
Un estudio realizado con dos voluntarios sanos para valorar, 
durante el coito, diferentes posiciones y evaluar el riesgo de 
luxaciones, encontró que las posiciones que requieren la mayor 
flexión de cadera eran las que estaban sujetas a un mayor ries-
go de impacto49. 

En el contexto de la artrosis de rodilla y sus consecuencias sobre 
la sexualidad se han publicado menos trabajos. Los datos pro-
vienen también del seguimiento de pacientes que han sido in-
tervenidos de artroplastia de rodillas. En dos de estos estudios, 
los pacientes refieren una mejoría de su actividad sexual después 
de la intervención, mejoría que atribuyen al alivio del dolor y a 
una mayor movilidad: 

•	 En el estudio de Kazarian y colaboradores50, en el que parti-
cipaban 146 pacientes, el 45 % refirieron disminución de la 
calidad y de la frecuencia de su actividad sexual debido al 
dolor y a una pérdida de la movilidad y flexibilidad de la ro-
dilla. Para evitar el dolor, los sujetos tuvieron que ajustar sus 
respectivas posiciones sexuales para adaptarse a su articula-
ción y evitar posturas que implicaban arrodillarse o soportar 
peso sobre ella. Los autores recomiendan posiciones que 
eviten arrodillarse, adoptar la posición en decúbito lateral o 
permanecer de pie durante el coito. Después de la interven-
ción quirúrgica, los pacientes reanudaron la actividad sexual 
a los dos meses y medio aproximadamente. Tras la operación, 
el 62 % no experimentó cambios en la actividad sexual, el 
7 % entablaba menos relaciones sexuales que antes, el 16 % 
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se abstuvo de ellas y solo el 15 % las intensificó. Entre los que 
se abstuvieron, el 46 % fue debido al dolor, el 31 % por el 
temor a dañar la prótesis y el 39 % por otras razones no re-
lacionadas con la rodilla.

•	 En el estudio de Nunley y colaboradores51, en el que se habían 
incluido 430 pacientes portadores de artroplastia de rodilla, 
los resultados fueron más positivos. El 25 % de los participan-
tes declararon ser sexualmente más activos, y el 44 %, que 
sus experiencias sexuales eran de mejor calidad. Únicamente 
el 6 % declaró que su calidad sexual había empeorado des-
pués de la intervención. Estos mejores resultados pueden 
deberse al factor edad, ya que los participantes eran menores 
de 60 años.

Dolor lumbar

No, no existe ningún dolor insoportable. Pue-
de llegar a ser tremendo, pero nunca insopor-
table. Cuando llega a serlo, ya no lo sentimos.

 Sándor Márai (La hermana) 

El dolor lumbar contribuye a una disminución de la libido y de 
la satisfacción sexual, tanto en hombres como en mujeres. La 
vida sexual constituye un aspecto relevante en la calidad de vida 
de los pacientes con dolor lumbar crónico, y —al igual que en 
otras enfermedades crónicas— es el dolor lo que más influye 
en unas relaciones sexuales satisfactorias.

Los factores no son solo fisiológicos, sino también mecánicos. 
Las personas con dolor lumbar refieren exacerbación del dolor 
debido a los movimientos y a las posturas durante el coito, lo 
que induce una disminución de la frecuencia en las relaciones.
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Al investigar qué ocurre con la vida sexual de pacientes que 
adolecen de canal estrecho o de espondilolistesis degenerativa, 
y en qué medida puede una intervención quirúrgica paliar este 
problema23, se ha podido constatar que hasta el 70 % de los 
pacientes estudiados manifestaban que la actividad sexual era 
un aspecto relevante. Asimismo, aquellos sujetos cuyo dolor de 
espalda mejoraba con la cirugía experimentaban una mejoría 
en sus relaciones sexuales23.

En algunos pacientes, el dolor lumbar empeora con la flexión del 
raquis, y en otros, con la extensión. A raíz de algunos estudios 
realizados en Canadá52 en los que se investigaba la movilidad 
lumbar durante el coito en diferentes posiciones, se vienen pro-
poniendo algunas recomendaciones. Por ejemplo, la posición 
supina clásica, la del misionero (la mujer sobre su espalda, con 
las piernas abiertas y con las caderas y rodillas ligeramente flexio-
nadas, y el hombre encima de ella con los codos flexionados), 
debería evitarse en aquellos hombres en los que el dolor lumbar 
empeora con la flexión del tronco. Del mismo modo, tampoco 
es aconsejable, cuando el dolor empeora con la extensión, la 
variante en la que el hombre se sitúa con los brazos estirados53.

La posición de la mujer en cuadripedia y el hombre arrodillado 
detrás de ella es más soportable para los hombres aquejados 
de dolor a la flexión lumbar, pero debería evitarse en aquellos 
en los que el dolor empeora con la extensión. En cuanto a la 
mujer, esta posición es menos dolorosa para las que no toleran 
la flexión, pero debería contraindicarse en aquellas en las que 
el dolor se produce con la extensión lumbar.

En cualquier caso, estos problemas no suelen abordarse en las 
consultas, y la falta de comunicación limita la identificación de 
aquellos factores que pueden influir en una vida sexual satisfac-
toria.

SEXUALIDAD  
Y FÁRMACOS
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Hay una serie de fármacos que pueden afectar a la función 
sexual. Dentro de los utilizados en las enfermedades cró-
nicas que pueden influir en la sexualidad, se encuentran 

los antidepresivos, los antiepilépticos, los antihipertensivos, los 
antiparkinsonianos, las benzodiacepinas y los medicamentos 
para tratar las enfermedades de próstata54. A continuación re-
pasamos algunos de ellos:

•	 Los efectos secundarios de los antidepresivos pueden ser dis-
función eréctil (DE), disminución de la libido, dificultad en el 
orgasmo o anorgasmia y, en la mujer, sequedad vaginal. Los 
hombres tratados con antidepresivos sufren una mayor inci-
dencia de disfunción sexual, que además tiende a agravarse 
con la edad.

•	 Los fármacos antiepilépticos pueden afectar a la excitación 
sexual y producir cambios en los niveles de hormonas sexua-
les. Dentro de los utilizados para el tratamiento de algunos 
procesos reumáticos, se encuentra la pregabalina, que puede 
inducir —incluso con dosis bajas— DE, pérdida de la libido y 
anorgasmia55. Se conoce un caso publicado de disfunción 
sexual con la gabapentina.

•	 La DE que se produce en los pacientes hipertensos es una 
causa de disfunción sexual, y algunos fármacos hipotensores 
como los betabloqueantes y los diuréticos tiazídicos pueden 
empeorarla, además de retrasar la eyaculación y disminuir la 
libido. Algunos bloqueadores alfaadrenérgicos son capaces 
también de retardar la eyaculación o, incluso, producir eya-
culación retrógrada. Los antagonistas de los canales del calcio 
que provocan un aumento de los niveles de prolactina pueden 
interferir también en la función sexual. 

•	 Dentro de los fármacos utilizados para la hipertrofia benigna 
de próstata se encuentra la finasterida, asociada a DE y dis-
minución de la libido. 
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•	 En el tratamiento de la enfermedad de Parkinson, los fárma-
cos dopaminérgicos mejoran la función sexual, pero una re-
gulación errónea de la dopamina puede propiciar una hiper-
sexualidad patológica.

•	 La disminución de la libido es un efecto común de los anti
psicóticos (aunque se trata de un efecto de clase) y de las 
benzodiacepinas; estas, a su vez, suelen dificultar la eyacula-
ción.

•	 Los opiáceos, los antiandrógenos y tratamientos hormonales 
como los basados en análogos de la hormona liberadora de 
gonadotropinas se han vinculado a DE y disminución de la 
libido; de hecho son, junto con los alfabloqueantes, los fár-
macos que cuentan con mayor evidencia científica en esta 
materia54. Dentro de los del primer grupo, el tramadol puede 
retardar la eyaculación. 

Antinflamatorios no esteroideos

Uno de los efectos adversos relacionados con los antinflamato-
rios no esteroideos (AINE), comúnmente utilizados en el trata-
miento de los dolores musculoesqueléticos, es la DE. Existe 
controversia en la literatura médica acerca de su papel en el 
desarrollo y progresión de esta anomalía, de modo que, mientras 
algunos estudios confirman el riesgo56,57, otros no encuentran 
relación alguna58. En función del posible efecto de la inflamación 
en la erección, los fármacos antinflamatorios deberían reducir 
el riesgo de sufrirla, pero todavía no está claro cuál es el papel 
de los AINE en la DE. Los AINE que compiten con el ácido ara-
quidónico e inhiben la síntesis de prostaglandinas y tromboxano 
interferirían con el proceso fisiológico de la erección del pene a 
través de la vía del óxido nítrico. El óxido nítrico es una señal 
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fisiológica esencial para esa función, y los trastornos que redu-
cen la síntesis o liberación de óxido nítrico en el tejido eréctil 
se suelen asociar con la DE57.

Algunas investigaciones han observado que el aumento de la 
DE con los AINE se explicaría por el uso de estos fármacos en 
las enfermedades de base: la artritis, el dolor crónico musculo
esquelético, las radiculopatías y la enfermedad arterioescleró-
tica, asociadas todas ellas a un aumento del riesgo de disfun-
ción. 

El efecto de este grupo de fármacos sigue siendo objeto de 
controversia. Se han descrito casos de infertilidad femenina 
transitoria con la indometacina, el diclofenaco, el piroxicam y 
el naproxeno, que inhibirían las prostaglandinas implicadas en 
la ovulación y la implantación de los óvulos33.

El uso de indometacina, naproxeno, diclofenaco, piroxicam y 
meloxicam se ha asociado a una disfunción de la ovulación lla-
mada «síndrome del folículo luteinizante no roto»; este síndrome 
es menos común en mujeres que toman AINE por procesos 
reumáticos inflamatorios que en las que lo toman por procesos 
musculoesqueléticos no inflamatorios, y en cambio es más fre-
cuente con el etoricoxib, un inhibidor selectivo de la ciclooxige-
nasa 2. En cuanto a los hombres, la utilización de indometacina, 
diclofenaco o naproxeno puede disminuir la libido10. 

Además, el uso crónico (durante más de seis meses) de AINE 
puede influir en la calidad del esperma54, un efecto que también 
sería reversible.

Los grados de inflamación que se producen en las patologías 
musculoesqueléticas podrían interferir en las señales biomecá-
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nicas y neurotransmisoras requeridas para una normal erec-
ción54.

Fármacos modificadores de la enfermedad

Actualmente se dispone ya de bastantes datos en torno a los 
efectos de los «fármacos antirreumáticos modificadores de la 
enfermedad» clásicos (FAME-c) o biológicos (FAME-b) sobre la 
fertilidad; sin embargo, nuestro conocimiento acerca de la inci-
dencia de estos medicamentos sobre la actividad sexual es 
escaso24,34,54. Los trastornos en la ovulación y en la espermato-
génesis van a interferir en la secreción de las hormonas gona-
dales, y la alteración de los niveles de hormonas sexuales pue-
de disminuir la libido.

La utilización crónica y en dosis elevadas de glucocorticoides 
(GC) induce una inhibición del eje hipotálamo-hipófiso-gonadal 
que en los hombres acarrea una disminución de los niveles de 
testosterona, la cual a su vez merma la libido y precipita la DE, 
mientras que en las mujeres pueden producir sequedad vaginal 
e inhibir la secreción de hormona luteinizante y de hormona 
foliculoestimulante, necesarias para la ovulación34. La falta de 
lubricación en las mujeres puede conllevar problemas de erec-
ción en los hombres.

Diversos estudios asocian el uso de metotrexato, sulfasalacina, 
hidroxicloroquina10 o ciclofosfamida37 con la aparición o exacer-
bación de DE. El metotrexato puede interferir en la eyaculación 
y en el orgasmo54.

En cuanto a los inhibidores del TNF (anti-TNF), si bien se ha 
investigado profusamente su papel en la fertilidad y durante el 
embarazo, sus efectos sobre la función sexual siguen siendo 
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poco conocidos. En 2015, Dong y colaboradores publicaron un 
estudio realizado en pacientes con espondilitis anquilosante y 
tratados con anti-TNF; según sus observaciones, al mejorar de 
la actividad de la enfermedad, los sujetos mejoraban también 
en su actividad sexual59. Hasta la fecha no hay datos disponibles 
sobre la disfunción sexual para los productos biológicos no 
anti-TNF.
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Con los profesionales de la salud

La sexualidad es una experiencia subjetiva sobre la que cada 
persona tiene su propio concepto, una experiencia que se halla 
estrechamente vinculada a las emociones, a la propia imagen 
corporal y a la autoconciencia. Sufrir de problemas sexuales es 
el resultado de un desajuste entre la vida sexual deseada y la 
experimentada. Como se ha venido comentando a lo largo del 
libro, los problemas sexuales en las enfermedades reumáticas 
pueden atribuirse tanto a problemas físicos como a un compo-
nente psicológico.

En la atención del paciente reumático se da una falta de comu-
nicación en lo que concierne a la sexualidad60, y los pacientes 
refieren no haber recibido información sobre los efectos que 
puede producir la enfermedad en el funcionamiento sexual, ni 
tampoco sobre los potenciales efectos adversos que pueden 
tener algunos tratamientos61. Existen barreras por parte de los 
pacientes: bien por inseguridad para exponer el problema, bien 
por considerar que la sexualidad no es una enfermedad, bien 
por miedo a un posible juicio negativo por parte del médico o 
bien por creer que no hay nada que pueda hacerse en este 
ámbito61. Y también existen barreras por parte de los profesio-
nales de la salud: por no sentirse cómodos con estas cuestiones, 
por falta de tiempo, por vergüenza o por sus propios conflictos; 
por pensar que no tienen capacidad para abordar el problema, 
o que los pacientes (especialmente los de mayor edad) no están 
interesados en el tema y que ese aspecto es responsabilidad de 
otro facultativo25. Es un tema que no suele abordarse habitual-
mente en las consultas a menos que el paciente inicie la con-
versación62, y tampoco se hace referencia a él en los cuestiona-
rios utilizados para valorar la calidad de vida relacionada con la 
salud63,64. 
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En el estudio realizado en el Reino Unido por Hill y colaborado-
res, el 66 % de los pacientes declaraban que nunca habían ha-
blado en las consultas sobre las repercusiones de la enfermedad 
en su vida sexual, a pesar de que padecían una AR de larga 
evolución; la mala comunicación constituía un problema impor-
tante, ya que los pacientes se mostraban reacios a acercarse a 
los profesionales de la salud, y viceversa60. 

En otro estudio, realizado también en el Reino Unido con muje-
res con síndrome de Sjögren32, las pacientes referían que los 
facultativos nunca se habían interesado por su problemática 
sexual. Los problemas de comunicación eran mutuos, con difi-
cultad para hablar sobre la sexualidad, tanto con los profesio-
nales de la salud como con las respectivas parejas.

La actividad sexual también se ha visto comprometida en pa-
cientes con artrosis de cadera que temían por la articulación 
afectada, pero también aquí se produce una gran brecha en la 
comunicación21. La mayoría de los pacientes habrían agradeci-
do algunos consejos sobre este aspecto, pero muy pocos los 
habían recibido y, a su vez, nunca ellos lo habían comentado 
con sus médicos. 

Las recomendaciones pueden realizarse a través de los propios 
profesionales (médicos de familia, médicos del hospital, traba-
jadores sociales o enfermeras) o a través de folletos. En general, 
los pacientes prefieren el asesoramiento de sus especialistas, 
ya que creen que son los que mayor conocimiento tienen de su 
enfermedad21. Los sujetos intervenidos de una prótesis de ca-
dera consideran que los cirujanos estarían en la mejor situación 
para aconsejar, por ejemplo, sobre los riesgos de dañar duran-
te el coito la articulación intervenida21.
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Uno de los aspectos considerados como vitales para la comu-
nicación es el de disponer de tiempo suficiente en las consultas. 
Evidentemente, cualquier tipo de asesoramiento tiene que rea-
lizarse con tacto y discreción, y es importante para los pacientes 
poder contar con el conocimiento, la experiencia y las habilida-
des de los profesionales de la salud sobre temas sexuales61.

Con la pareja

Se aman, y cuanto más se aman más sexual 
es la relación entre ellos. Se trata, por tanto, 
de una mezcla de sensaciones y emociones. 
[…] No es lo más fácil. 

 Michel Houellebecq (Intervenciones)

La intimidad resulta de una combinación de cercanía, relación, 
apego, cariño, confianza, lealtad y amistad. La falta de comuni-
cación y comprensión de la enfermedad por parte de la pareja 
—o, en ocasiones, un excesivo temor del cónyuge a infligir dolor 
al paciente— puede ser otro aspecto que dificulta las relaciones 
sexuales en los pacientes con enfermedades reumáticas33,60. 
Desafortunadamente, a menudo no se comparten entre la pa-
reja las inquietudes sexuales, y en ocasiones existe una negación 
de las necesidades y preferencias sexuales debido a los sínto-
mas de la enfermedad34. 

Los problemas sexuales pueden disuadir al paciente de practi-
car el coito, lo que a su vez lleva a la pérdida de interés por 
parte de la pareja; la falta de honestidad, de compasión y de 
empatía, y la falta de voluntad por participar en el juego sexual 
va a interferir negativamente en la relación. Por el contrario, 
cuando se acepta la enfermedad y se consideran las relaciones 
sexuales como una oportunidad de liberar emociones, una ex-
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periencia alegre que produce placer y felicidad, se aliviarán 
tensiones en la relación de pareja. También hay que tener en 
cuenta otras experiencias físicas y emocionales, como acariciar, 
mostrar amor, ternura y cercanía, «estar ahí» para la otra perso-
na, cuidar de él, sentirse atraído y amado por el sexo opuesto, 
cuidar del otro…

Es importante aceptar los cambios que se van produciendo en 
las sucesivas fases de la vida, por el curso de la propia enferme-
dad o por el envejecimiento7.
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La sexualidad y las relaciones íntimas se han ignorado en 
gran medida en la atención del paciente reumático61. Como 
decíamos antes, el tema no suele abordarse en las consul-

tas62, apenas existe información en nuestro medio acerca de la 
prevalencia de las disfunciones sexuales en las enfermedades 
reumáticas, y tampoco se hace referencia a la materia en los 
cuestionarios utilizados para valorar la calidad de vida relacio-
nada con la salud63,64.

La evaluación de los problemas sexuales requiere instrumentos 
válidos y fiables y que sean fáciles de aplicar65. En este sentido, 
se ha desarrollado en Francia un cuestionario (Qualisex) con 
10 preguntas sencillas sobre salud sexual en pacientes con AR, 
que ha sido validado en población del país vecino66 y que está 
en vías de validación en nuestro país. El cuestionario Qualisex 
ha sido traducido y adaptado al español por un grupo argentino 
para ser utilizado en la espondiloartritis axial67. En su validación 
han participado 50 pacientes (40 de ellos, hombres), de los cua-
les 35 estaban afectados de espondilitis anquilosante, 14 sufrían 
espondiloartritis axial asociada a artritis psoriásica y uno pre-
sentaba espondiloartritis axial no radiográfica. Una limitación 
de este trabajo es el escaso número de participantes y, aunque 
no está claro cuál debería ser el tamaño de la muestra en este 
tipo de estudios, en general se considera criticable la validación 
cuando el número de pacientes es inferior a cien.

También en Francia se ha desarrollado en este último año un 
cuestionario, aún pendiente de validar, para evaluar la influencia 
de la psoriasis y de la artritis psoriásica en la percepción de la 
sexualidad por parte de los pacientes68.

La naturaleza subjetiva de la sexualidad tiene implicaciones para 
el médico que está tratando al paciente, que deben ser com-
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prendidas y respondidas en la consulta cuando se plantean 
problemas sexuales. Y para estar en disposición de responder 
a emociones complejas de la persona, como la vergüenza, es 
esencial que los médicos o los profesionales de la salud estén 
bien informados, que sean capaces de escuchar activamente y 
con atención y que respeten sin juzgarlas las prácticas sexuales 
de cada uno. Además, los médicos deben estar en condiciones 
de reconocer que algunos síntomas, como molestias de distinto 
grado en el suelo pélvico, y determinados patrones de compor-
tamiento, como el recurso a ciertos analgésicos y/o fármacos 
psicotrópicos, pueden estar asociados con el abuso sexual o la 
violencia de pareja69.

Existen técnicas de comunicación que pueden utilizarse para 
que el paciente, si así lo desea, tenga la oportunidad de hablar 
sobre su sexualidad mediante preguntas abiertas para estable-
cer cuáles son sus preocupaciones reales (actividad sexual actual 
o deseo de ser sexualmente activo). Dentro de las limitaciones 
de tiempo de una consulta médica hay que alentarle a contar 
su historia con sus propias palabras y a su ritmo, y evitar hacer 
preguntas dirigidas que puedan invadir su privacidad. Ahora 
bien, si el paciente es evasivo al respecto, se pueden abordar 
temas más generalizados, como la influencia de su enfermedad 
en la relación de pareja. En todo caso, es importante recalcar 
la conveniencia de que si en algún momento el sujeto tiene 
cualquier problema sexual lo comunique abiertamente, ya que 
la propia enfermedad o algunos tratamientos pueden interferir 
en sus relaciones íntimas. 

Con la información obtenida, se puede establecer una primera 
aproximación al problema: apatía ante las relaciones, eyacula-
ción precoz o disfunción eréctil, falta de estimulación por parte 
de la pareja, dificultad para la excitación, problemas en la apa-
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riencia, dolor durante las relaciones sexuales… Se tiene que 
fomentar una comunicación abierta y honesta entre el paciente, 
el médico y su pareja  —si es el caso— en relación con las ne-
cesidades y preocupaciones sexuales.

El médico puede comentar con el paciente y la pareja las dife-
rentes opciones terapéuticas disponibles: tratamientos hormo-
nales, apoyo psicológico, consultas de  sexualidad…, y siempre  
permitiendo que el paciente haga preguntas y comentarios. 
Evidentemente, cualquier tipo de recomendación debe propo-
nerse con tacto y discreción61.

La colaboración entre médico y paciente es ideal a la hora de 
decidir el tratamiento, o combinación de tratamientos, más efec-
tivo, seguro y adaptado al sistema de valores y condición de 
vida.

La posibilidad de disponer de cuestionarios autoadministrados 
y validados en nuestro país puede favorecer la comunicación 
médico-paciente y permitirán evaluar, tanto en la práctica clíni-
ca como en investigación, este importante factor de calidad de 
vida70.
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Para que la sexualidad de un individuo sea satisfactoria, 
para él y para las personas que le acompañan, es nece-
sario que se le faciliten aquellas condiciones que permitan 

unas vivencias placenteras que no solo afecten a los genitales 
sino que tengan en cuenta otros aspectos, como el conocimien-
to del propio cuerpo, las fantasías y los deseos. 

Inicialmente se debería conseguir una buena comunicación: por 
un lado, evaluando cuál es el nivel actual de actividad sexual 
del paciente y su pareja, así como la importancia del sexo en la 
relación; y, por otro, abordando cuáles son los problemas —y 
las perspectivas—, para poder planear la actividad sexual de 
acuerdo con los factores implicados, como el deseo, los proble-
mas de salud, los fármacos y la condición física. La sexualidad 
se manifiesta de forma diferente durante la adolescencia, la vida 
adulta o la tercera edad, pero en todas las etapas es igual de 
importante.

El tratamiento va a depender de los diferentes síntomas del 
paciente, y diversos recursos pueden orientarle y ayudarle. Así, 
los folletos informativos sobre problemas sexuales pueden faci-
litar la comunicación; también la derivación a un especialista 
que pueda ofrecer un asesoramiento más específico puede ser 
beneficiosa y tranquilizadora. Existen entidades que brindan 
asesoramiento y orientación sexual a personas con diversidad 
funcional y que organizan conferencias en torno a temas como 
el conocimiento corporal, los problemas de pareja, la falta de 
deseo, las disfunciones sexuales —falta de erección, eyaculación 
precoz, vaginismo, anorgasmia—, la maternidad en la discapa-
cidad y otros.

Es fundamental la comunicación con la pareja sobre los senti-
mientos, deseos, juegos y necesidades sexuales. Hay que reco-
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nocer la importancia de los mimos, las caricias y cualquier con-
tacto físico, y es bueno hablar sobre el miedo a causar dolor o 
angustia durante las relaciones sexuales. El dominio de técnicas 
eróticas puede desempeñar un papel destacado en la satisfac-
ción mutua y, sin duda, ayudará a establecer una armoniosa 
sincronía entre las dos personas.

Consejos prácticos

Hay sociedades científicas y fundaciones de pacientes que tie-
nen en sus portales web apartados sobre recomendaciones para 
pacientes en relación con la sexualidad71-73.

Como consejos prácticos, se deberían evitar las temperaturas 
frías tomando una ducha o baño caliente, o utilizar una manta 
eléctrica para alcanzar una temperatura corporal agradable an-
tes de la actividad sexual. Lo ideal es estar descansado y rela-
jado, tomar medicación contra el dolor 30 minutos antes de las 
relaciones y aplicarse gel lubrificante íntimo o cremas de estró-
genos para minimizar las molestias durante el coito en caso de 
dispareunia o sequedad vaginal. Hay que evitar el tabaco y el 
alcohol. En casos de disfunción eréctil se pueden utilizar, si no 
están contraindicados y siempre bajo indicación médica, inhi-
bidores de la fosfodiesterasa de tipo 529. En pacientes con difi-
cultad para adoptar ciertas posiciones debido a limitaciones de 
la movilidad o por rigidez, se pueden recomendar las posiciones 
sexuales que resulten más cómodas y eficaces contra el do-
lor5,49,74. Del mismo modo que se usan dispositivos para ayudar 
en la cocina o en el trabajo, también se pueden recomendar 
dispositivos útiles para el sexo. Y depositar la máxima confian-
za en los profesionales de la salud.



Posiciones 
sexuales 

recomendadas 
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La mujer, en decúbito supino. El hombre, apoyado en 
sus manos y rodillas. Posición recomendada para hom-
bres y mujeres con problemas de cadera, incluidos los 
portadores de prótesis total de cadera, y también en 
mujeres con problemas de rodillas y de espalda49,74. 
Debería evitarse en hombres con dolor lumbar intole-
rantes a la flexión y a la extensión del tronco53.
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El hombre, en decúbito supino. La mujer, arrodillada, 
sostiene el propio peso en brazos y rodillas. Posición 
recomendada para hombres con problemas de caderas 
y rodillas74. No recomendada para mujeres con artro-
plastia de cadera49.
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Ambos se colocan en decúbito lateral, con el hombre 
por detrás. Posición recomendada tanto para hombres 
como para mujeres con dolores articulares en miembros 
superiores e inferiores74. Esta posición puede exacerbar 
el dolor lumbar en hombres con dolor lumbar intole-
rantes a la flexión y en mujeres intolerantes a la exten-
sión52,53.





68

Reumasex

La mujer, en decúbito supino con las rodillas flexionadas 
y perpendicular a la pareja, y el hombre, en decúbito 
lateral. Posición recomendada para pacientes con res-
tricciones en la movilidad de caderas y rodillas74; no 
recomendada en mujeres con prótesis de cadera49.
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Ambos están de pie, el hombre por detrás. Posición 
recomendada en pacientes que tengan dificultad para 
mantenerse boca abajo o de rodillas74. Es la posición 
más recomendada para ambos sexos en caso de artro-
plastia de caderas49,75.
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La mujer, de rodillas, apoyada en la cama. El hombre, 
por detrás. Recomendada en mujeres con problemas 
de cadera74. Postura no recomendada en personas con 
cirugía de rodillas reciente. Esta postura puede agravar 
el dolor lumbar en mujeres intolerantes a la extensión52.
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La sociedad evoluciona, quizá a mayor velocidad en el mun-
do desarrollado. Como consecuencia de esta evolución, 
aparecen nuevos problemas, nuevos elementos de preocu-

pación e interés que nos afectan directamente; y uno de ellos, 
de crucial importancia para la salud integral de la persona, es 
el de la sexualidad.

Por ello, de entre las distintas vertientes de la salud humana que 
de alguna manera se ven afectadas por las enfermedades reu-
máticas y sus tratamientos, este libro ha querido hacer hincapié 
precisamente en la de la actividad sexual, dejando aparte otras 
como la fertilidad, la reproducción, la lactancia, etc., que, aun 
siendo muy relevantes, serían materia para otro libro.

Para entender la sexualidad en el contexto de las enfermedades 
crónicas, se han examinado aquellos cuadros patológicos que 
por su alta prevalencia pueden presentarse también en los pa-
cientes con enfermedades reumáticas. Además, se ha dedicado 
un capítulo a repasar la evidencia científica acerca de la influen-
cia en la sexualidad de los fármacos utilizados en las enferme-
dades crónicas, con especial atención a los antinflamatorios no 
esteroideos, por ser los más utilizados en el tratamiento de las 
enfermedades musculoesqueléticas, y a los llamados fármacos 
antirreumáticos modificadores de la enfermedad. 

Las enfermedades reumáticas no deberían suponer impedimen-
to alguno para disfrutar de unas relaciones sexuales satisfacto-
rias. Hay que recordar que la parte más atractiva del cuerpo es 
la mente y que la actitud lo es todo.
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