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DISFUNCION SEXUAL:
ENTRE LA REALIDAD Y EL MARKETING

Editoriala 1998an sildenafiloa (Viagra®) merkaturatu zenetik,
milioika gizonek jaso dute farmako horretan eta multzo bereko beste batzuetan
oinarritutako tratamendua, eta hori, ezbairik gabe, 0so mesedegarria izan da erek-
zioaren disfuntzioa jasaten duten gaixoentzat, gaixotasunaren arrazoia organikoa
(diabetesa, prostatektomia eta abar) den kasuetan bereziki, ordura artean trata-
mendu egokirik eskura ez zutela aintzat hartuta. Fta 0so onuragarria izan da, ezin
uka, farmazia-enpresentzat, etekinak lortzearren ez zutelako zalantza-izpirik eduki
farmako horiek askoz ere gizon gehiagorengana eramateko. Horretarako, «beha-
rrezkotzat» jo zuten trata zitekeen erekzio-disfuntzioaren prebalentzia-tasa berriz
ere zehaztea, Massachusetts Male Aging Study azterlanaren emaitzak erabiliz;
horren arabera, erekzio-disfuntzioaren prebalentzia-tasa % 52 zen 40-70 urteko
gizonen artean, afekzio txiki bat baino ageri ez zutenen % 17 barne. Hala, farma-
ko indartsu horiek tratamendu-aukera bihurtu ziren gizonen erdiarentzat, eta, aldi
berean, bizimoduekin edo erabilera ludikoarekin loturiko farmakoen merkatua,
gorantz zihoana, sustatu egin zen sexualitatearen alorrean.

Alabaina, horrekin nahikoa ez, antza, eta jarraian emakumeen txanda iritsi zen.
Merkatu berri hori irekitzeko, lehenik eta behin, neurtzeko moduko ezauga-
rriak izango zituen diagnostiko mediko bat zehaztu behar izan zuten, entsegu
kliniko sinesgarriak diseinatzea erraztuko zuena. lldo horretatik, Parisen
nazioarteko topaketa jendetsua antolatu zuten sexu-disfuntzioei buruz aritze-
ko, farmazia-konpainien babesarekin eta mundu osoko ospe handiko ehunka
ikerlari, terapeuta eta medikuren parte-hartzearekin. Beste behin ere, inkesta
baten (JAMA, 1999) emaitza «zirraragarriak» aurkeztu zituzten bertan: 18 urte-
tik 59 urtera bitarteko emakumeen % 43k sexu-disfuntzioren bat jasaten zuen.
«Diagnostiko» hori aintzat hartzeko, ordea, nahikoa zen emakumeek inkesta
baten 7 galderetako bati «baietz» erantzutea. Egia esan, babesleak pozez txo-
ratzen egonagatik ere, ikerlarien artean zalantzak ziren nagusi, emakumezko-
en sexu-disfuntzioaren definizio zehatzaren inguruan, eta zenbaitek ukatu ere
egin zuten izen hori zeraman afekzio medikorik zegoenik. Hortik honako gal-
dera hau ondorioztatu zen: emakumezkoen sexu-disfuntzioa, farmazia-indus-
triaren marketin-asmakizuna ote?

Aurreikustekoa zenez, horrekin bat ez zetozenak, mahainguruaren moderatzai-
lea bezala, farmazia-konpainia babesleentzako aholkulari-lanetan aritutakoak
ziren. Beste aldean, baietz uste zutenak, hau da, farmazia-industria bere intere-
sen aldeko emaitzak sustatzen ari zela ziotenak, Leonore Tierfer psikiatria-ira-
kaslea buruan, kezkatuta ageri ziren emakumeen sexualitatea medikalizatzen
ari zelako, sexu-desiran normalak diren gorabeherak farmakoekin trata daiteke-
en osasun-arazo bihurtuz. Leonore Tierferrek «Gaur ezin dut, maitea, zakurrak
nire testosterona-partxea jan du-eta» izenburua zuen idazkiaren aurkezpenean
esan zuenez «Emakumeen arazo eta gogobetetze sexualek askoz ere zerikusi
handiagoa dute bikote-zailtasunekin, eguneroko estresarekin eta kultura-itxaro-
penekin klitoriaren odol-fluxuarekin eta testosterona-mailekin baino. Ez erori
farmazia-konpainiek finantzatutako marketinean».

«El boletin INFAC es una publicacion mensual que se distribuye gratuitamente a
las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El objetivo de este boletin es la pro-
mocién del uso racional del medicamento para obtener un mejor estado de salud
de la poblacion».

o c
Editorial Desde que el sildenafilo (Viagra®) fue lanzado al mer-
cado en 1998, millones de hombres han sido tratados con éste y otros farma-
cos del mismo grupo, sin duda con un beneficio importante para los pacientes
con disfuncion eréctil (DE) (principalmente en aquellos con causa organica
como diabetes, prostatectomia, etc.) que hasta la fecha no contaban con trata-
mientos aceptables. Y por qué no decirlo, con beneficios considerables para las
empresas farmacéuticas, que no dudaron en extender el uso de estos frmacos
a una poblacién mucho més amplia de hombres. Para ello fue «necesario»
redefinir la prevalencia de DE susceptible de ser tratada, utilizando los resulta-
dos del estudio Massachusetts Male Aging Study, segtin el cual la prevalencia
de DE se ampliaba hasta el 52% de los hombres de 40-70 afios (incluyendo un
17% que presentaba una minima afectacion). De esta manera, los poderosos
férmacos se convertian en una opcion de tratamiento para la mitad de los hom-
bres y se animaba el floreciente mercado de los férmacos de estilos de vida o
de uso ludico en el campo de la sexualidad.

Pero las cosas no quedaron ahi'y llegd el turno de las mujeres. El primer paso
necesario para abarcar este nuevo mercado fue definir un diagnéstico médico
con caracteristicas medibles que facilitase el disefio de ensayos clinicos crei-
bles. Se celebrd entonces en Paris un multitudinario encuentro internacional
sobre disfunciones sexuales, con cientos de prestigiosos investigadores, tera-
peutas y médicos de todo el mundo, patrocinado por compafiias farmacéuti-
cas. Nuevamente, se presentaron los «impactantes» resultados de una encues-
ta (JAMA, 1999): el 43% de las mujeres entre 18 y 59 afios padecian disfuncion
sexual. Para considerar este «diagndstico, bastaba con que contestaran «s» a
uno de los 7 items de una encuesta. Ciertamente, a pesar del entusiasmo de
los patrocinadores, en el colectivo investigador prevalecieron dudas sobre la
exacta definicion de la disfuncion sexual femenina, y hubo quienes rechazaron
que existiese una afeccion médica con semejante denominacion. Y la pregunta
que quedo sobre la mesa fue: ées la disfuncién sexual femenina una creacion
de marketing de la industria farmacéutica?

Como era de esperar, quienes afirmaban que no era asf, al igual que el propio
moderador de la mesa redonda, habian trabajado como asesores de las com-
parifas farmacéuticas patrocinadoras. En el otro lado, quienes pensaban que sf,
que la industria farmacéutica estaba promoviendo resultados favorables a sus
intereses, con la profesora de psiquiatria Leonore Tierfer al frente, mostraron su
preocupacion por la medicalizacion de la sexualidad de las mujeres, haciendo
que los altibajos normales en el deseo sexual devinieran en un trastorno sus-
ceptible de ser tratado con farmacos. «Los problemas y las satisfacciones sexua-
les de las mujeres tienen mucho mas que ver con las dificultades de pareja, el
estrés del dia a dia y las expectativas culturales que con el flujo sanguineo del
dlitoris y los niveles de testosterona. No te dejes llevar por el marketing finan-
ciado por las compafias farmacéuticas, disfrazado de ciencia o educaciony, afir-
maba Leonore Tierfer, tras la presentacion de su escrito: «Esta noche no, que-
rido, el perro se ha comido mi parche de testosterona.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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DISFUNCION ERECTIL

La disfuncion eréctil (DE) se define como la incapacidad persistente de lograr 0 mantener una ereccion lo suficientemente
firme como para conseguir una relacién sexual satisfactoria'=. A lo largo de la vida cualquier hombre puede presentar difi-
cultades en la ereccion de forma aislada o episddica.

Los datos publicados acerca de la prevalencia de la DE son muy dispares?, entre el 1% y el 52%, dependiendo de las
caracteristicas de la poblacion estudiada (sobre todo la edad), y de como se defina la DE.

Ademas de la edad, los factores de riesgo que mas se relacionan con la DE son la presencia de determinadas enfermeda-
des cronicas (diabetes, hipertension, obesidad, dislipemia, enfermedad cardiovascular), el tabaquismo, el alcohol, el uso
de algunos farmacos (como la mayoria de los antihipertensivos y antidepresivos, principalmente los ISRS) y los factores
psicosociales (depresion, estrés)'2. Son factores protectores para la DE la actividad fisica, los estilos de vida saludables y la
actividad sexual regular®.

La base del diagndstico es una historia clinica detallada, que incluya: inicio y presentacion, evolucion, circunstancias, presen-
cia y duraciéon de erecciones parciales o involuntarias, rigidez nocturna, asi como la valoracion de enfermedades concomitan-
tes o el uso de farmacos.

La DE organica es progresiva, mientras que la DE psicdgena suele ser de origen brusco, circunstancial y puede coincidir
con problemas personales. Con frecuencia suele ser de origen mixto®.

TRATAMIENTO

La DE habitualmente responde a una combinacién de modificaciones sobre el estilo de vida y tratamiento farmacoldgico?.

Habitualmente, los inhibidores de la FDE-5 se adminis-
tran a demanda.

® Modificaciones de estilos de vida

Se recomienda la pérdida de peso, el abandono del habi-
to tabaquico, reducir el consumo de alcohol y fomentar la
actividad fisica?. En pacientes obesos con DE, la pérdida
de peso y el incremento de la actividad fisica se asocia
con una mejora de la DE en un tercio de los pacientes®.

Tadalafilo a dosis bajas puede utilizarse de forma dia-
ria. Esta pauta no se recomienda en caso de pacientes
con insuficiencia renal grave. En pacientes con insufi-
ciencia hepatica no hay informacion suficiente®.

Una contraindicacion absoluta es la utilizacion conjun-
ta de estos farmacos con nitratos. Ademas, si un
paciente toma inhibidores de la FDE-5 y presenta dolor
precordial, deberia evitarse la toma de nitratos en las
primeras 24 horas (48 horas en el caso del tadalafilo,

® Tratamiento farmacoldgico (ver farmacos en la Tabla 1)

— El tratamiento de eleccion de la DE son los inhibido-
res de la fosfodiesterasa-5 (FDE-5)?%56, Estos far-
macos son mas eficaces que el placebo en mejorar la

ereccion (69% vs 35%). Sildenafilo, vardenafilo y tada-
lafilo tienen una eficacia y seguridad similares®. Se dis-
pone de mas datos sobre seguridad a largo plazo con
sildenafilo. Se desconoce si los pacientes que no res-
ponden a un inhibidor de la FDE-5 pueden responder
adecuadamente a otro farmaco del mismo grupo.

Sildenafilo y vardenafilo tienen un inicio de acciéon de

por su duracién de accién mas prolongada)®.

El alprostadilo intracavernoso es un farmaco de
segunda linea, cuando los inhibidores de la FDE-5
estan contraindicados o no se toleran, ya que tiene el
inconveniente de la via de administracion y de sus
efectos adversos potencialmente graves®s.

30 minutos y una duracion de accién de 4 horas
(hasta 8-12 horas en DE leve a moderada), mientras
que tadalafilo tiene un inicio de accién mas rapido (16
minutos) y su duracién de acciéon es mas prolongada
(hasta 36 horas). La absorcion de tadalafilo depende
menos de la ingesta de comidas grasas y de alcohol.

® Psicoterapia

La psicoterapia, sola o en combinacion con los inhibido-
res de la FDE-5, puede ser de ayuda en aquellos pacien-
tes cuya DE esté producida por depresion o ansiedad®.
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EYACULACION PRECOZ

No existe una definicion de la eyaculacion precoz (EP) universalmente aceptada. Dependiendo de la definicion que se utili-
ce (DSM-IIl, DSM-IV, etc.) su prevalencia es extremadamente variable’. En el afio 2008, la Sociedad Internacional de
Medicina Sexual consensud la definicion de EP como «una disfuncion sexual masculina caracterizada porque la eyacula-
cién ocurre siempre o casi siempre durante el primer minuto después de la penetracion vaginal, la incapacidad de retrasar
la eyaculacion en todas o casi todas las penetraciones vaginales, y las consecuencias personales negativas, tales como
malestar, angustia, frustracion, y/o la evitacién de relaciones sexuales»®.

Las causas mas frecuentes de la EP son psico-emocionales: la respuesta condicionada a partir de las primeras experien-
cias coitales realizadas con prisas y nerviosismo, vividas como fracasos y que perduran en los sucesivos encuentros; pro-
blemas en las relaciones de pareja, ansiedad, etc. Otros factores que influyen en la latencia eyaculatoria son la intensidad
de la excitacion, influenciada por la novedad o el tipo de estimulo, y la capacidad de control que el hombre va adquiriendo
alo largo de su vida sexual®.

Las causas organicas representan una minoria (prostatitis, uretritis, hipertrofia prostatica, alteraciones genitourinarias loca-
les, algunas enfermedades neuroldgicas y farmacos o sustancias estimulantes)®. Se puede descartar etiologia organica si la
persona controla la eyaculacion en los juegos eréticos o en la masturbacion, pero no en la penetracion.

Ante un problema de EP es necesaria una evaluacion detallada de la historia sexual que incluya: el tiempo aproximado de
latencia, las circunstancias que empeoran o0 mejoran el problema, si es primaria (presenta EP desde sus primeras experien-
cias coitales) o secundaria (ha mantenido un control satisfactorio hasta que el problema aparece en un momento determi-
nado), la vivencia y actitud del hombre y la de su pareja ante el problema, las expectativas, indagar sobre la informacion
sexual previa, etc.®

TRATAMIENTO

La EP es uno de los trastornos que mejor responden a la terapia sexual y psicoldgica, enfocada a superar creencias falsas
y modelos sexuales exigentes, rebajar la ansiedad, mejorar la respuesta eyaculatoria y ayudar a que la persona viva sus
relaciones sexuales de manera satisfactoria. Es importante incluir a la pareja en las sesiones de orientacion y tratamiento®.

calificado como respondedor y una de cada cinco muje-
res (companeras sexuales) refirieron una mejoria con res-
pecto a placebo. La eficacia no se mantiene al interrumpir
el tratamiento.

® Terapia psicologica

Deberia realizarse por un profesional con formacion espe-
cifica en sexologia. Existen algunas técnicas especificas
para tratar la EP (técnica de compresion del glande, técni-
ca de parada, técnica de focalizacion sensorial)®. Respecto a otros ISRS, en un ensayo clinico paroxetina
mostré ser mas eficaz que dapoxetina, utilizados ambos

® Tratamiento farmacoldgico (ver farmacos en la Tabla 1) 105 _ !
diariamente, en el aumento del TLEI (5,3 min vs 2,1 min)'°.

Los farmacos ISRS retrasan el tiempo de latencia eyacu-
latorio. La paroxetina ha sido el més utilizado hasta ahora
en la EP, pero no tiene la indicacion aprobada.

El perfil de seguridad de la dapoxetina es similar al de
otros ISRS, con una importante excepcion, la mayor fre-
cuencia de hipotensién ortostatica y sincope. Por ello,
antes de iniciar el tratamiento, se debe realizar una prue-
ba ortostatica (presion sanguinea y pulso en posicion
supina y de pie).

La dapoxetina es un ISRS de inicio de accién rapido vy el
primer medicamento autorizado para el tratamiento de la
EP, en hombres de 18 a 64 afos de edad. En diversos
ensayos clinicos, dapoxetina administrada a demanda (1-

3 horas antes de la actividad sexual), ha demostrado
aumentar 0,7 minutos el tiempo de latencia eyaculatorio
intravaginal (TLEI) con respecto a placebo. Se observd
una cierta mejora en la satisfaccion de las relaciones
sexuales: aproximadamente un hombre de cada cinco fue

Debido a su modesta eficacia y al potencial de efectos
adversos e interacciones, no se recomienda su uso
generalizado y debe valorarse la relacion beneficio-ries-
go de dapoxetina en cada paciente antes y durante el
tratamiento.
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DISFUNCION SEXUAL FEMENINA: ;de qué estamos hablando?

Bajo el epigrafe de «disfuncion sexual femenina» (DSF), el DSM-IV incluye los trastornos del deseo sexual (trastorno hipoac-
tivo del deseo sexual), de la excitacion, del orgasmo, asi como la dispareunia.

El trastorno del deseo sexual hipoactivo (TDSH) se ha definido como una disminucion (o ausencia) persistente o recurren-
te de fantasias, pensamientos sexuales y/o deseo de receptividad o de respuesta, que causa distrés. En la actualidad no
hay unanimidad sobre si la disminucion del deseo sexual en las mujeres se considera o no una entidad clinica; incluso hay
quién opina que la disfuncion sexual y el TDSH son enfermedades creadas por la industria farmacéutica'’. Las cifras de
prevalencia del TDSH son muy controvertidas, ya que partimos de una definiciéon cuanto menos dudosa'?.

Los factores hormonales (estrogenos, andrégenos) estan involucrados en la respuesta sexual femenina, pero se descono-
ce hasta qué punto intervienen. La funcion sexual esta fuertemente determinada por los factores socioculturales y por la
relacion de pareja, ademas de la salud mental y fisica. La historia de abusos sexuales o fisicos se asocia de forma clara con
la disfuncion sexual femenina. La menopausia se asocia con un aumento de la sequedad vaginal y dispareunia. Por lo
demas, el efecto de la edad y de la menopausia sobre la sexualidad es muy variable's.

En general, los problemas sexuales aumentan con la edad, pero alcanzan un pico a la edad de 45 a 64 afios y disminu-
yen después. La contracepcion hormonal no parece interferir con la funcion sexual femenina. La depresion y la ansie-
dad se asocian de forma clara con la disfuncién sexual femenina, asi como otras condiciones clinicas y la toma de algu-

nos farmacos™.

TRATAMIENTO

Las terapias no farmacoldgicas constituyen el tratamiento de eleccion. Los tratamientos farmacolégicos disponibles tienen
una eficacia limitada y se asocian con efectos adversos relevantes'.

® Tratamiento no farmacolégico™

Modificaciones de estilos de vida

El cansancio, el estrés o la falta de privacidad contri-
buyen a disminuir el deseo vy la funcién sexual. Se
recomiendan, entre otras, las técnicas de relajacion, el
ejercicio, mejorar la imagen corporal, planificar de
forma ocasional un tiempo libre de responsabilidades
familiares, introducir novedades en la relacion sexual,
fortalecer la musculatura pélvica, etc.

Terapia sexual y de pareja

La terapia de pareja es efectiva cuando hay conflictos
en la relacion o problemas de comunicacion. Teniendo
en cuenta la eficacia y seguridad de la terapia sexual,
ésta deberia considerarse siempre un requisito indis-
pensable previo a la terapia farmacoldgica.

En caso de sequedad vaginal y dispareunia son efica-
ces los lubricantes.

Tratamiento farmacoldgico (ver farmacos en la Tabla 1)

Testosterona'?

El parche transdérmico de testosterona esta autoriza-
do para el tratamiento del TDSH en mujeres ooforec-
tomizadas bilateralmente e histerectomizadas que
reciben tratamiento concomitante con estrogenos. En
estas mujeres, el tratamiento durante 6 meses tiene
una eficacia modesta frente a placebo (aumento de un
episodio sexual satisfactorio mensual respecto a pla-
cebo, siendo la actividad basal de tres episodios
sexuales satisfactorios mensuales). Aproximadamente
la mitad de las mujeres no responden al tratamiento.

Los efectos adversos mas frecuentes son los andro-

génicos (hirsutismo, acné o alopecia), que son irrever-
sibles en un 30-60% de los casos. La corta duracion
de los estudios no permite conocer sus efectos a largo
plazo, como los efectos a nivel cardiovascular o sobre
el cancer de mama.

Estrégenos y relacionados™

Estrogenos sistémicos. En el estudio WHI realizado en
27.000 muijeres postmenopausicas, el tratamiento con
estrogenos con/sin progestagenos no mejord la satis-
faccion sexual. No obstante, en las mujeres con una
vida sexual previa satisfactoria, el tratamiento de los
sintomas vasomotores de la menopausia podria mejo-
rar los problemas sexuales relacionados con estos sin-
tomas, siempre valorando la relacion beneficio/riesgo.

Estrogenos topicos. Los estrogenos administrados
por via topica mejoran la atrofia vaginal y la dispareu-
nia, por lo que son el tratamiento preferido si no hay
indicacion de tratamiento sistémico con estrégenos.
Tibolona. Sus beneficios para el tratamiento de la dis-
funciéon sexual femenina son modestos y no superan
los riesgos.

Inhibidores de la fosfodiesterasa-5

Estos farmacos no estan aprobados para su uso en
mujeres. Los resultados obtenidos en los estudios con
sildenafilo son controvertidos. En un ensayo aleatoriza-
do que incluy6 alrededor de 800 mujeres pre y post-
menopausicas con disfuncion sexual tratadas con sil-
denafilo durante 12 semanas, el farmaco no fue mas
eficaz que el placebo en mejorar la frecuencia de
encuentros sexuales satisfactorios'®. No hay estudios
con el resto de inhibidores de la FDE-5.



18 LIBURUKIA ¢ 4 Zk * 2010
VOLUMEN 18 * N° 4 » 2010

Tabla 1. Farmacos para el tratamiento de la disfuncion sexual masculina y femenina

(Fichas técnicas disponibles en: https://sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm)

Disfuncion eréctil

Sildenafilo (Vizarsin®, Viagra®)'
25 mg 4 comp (40 €)

50 mg 1* 4, 8y 12* comp

(10, 40, 74 y 106 €)

100 mg 1%, 4, 8 y 12* comp

(14, 45, 84 y 123 €)

Tadalafilo (Cialis®)

10 mg 4 comp (61 €)

20 mg 4y 8 comp (61 y 116 €)
diario 5 mg 28 comp (122 €)

Vardenafilo (Levitra®)
10 mg 2, 4y 8 comp
(34, 58 y 100 €)
20mg 2,4y 8 comp
(40,63 y 117 €)

5 mg 4 comp (53 €)

Alprostadilo (Caverject®)

10 pg Tvial+jeringa (8,60 €)
20 pg lvial+jeringa (13,71 €)
(requiere visado de inspeccion)

Eyaculacion precoz

Dapoxetina (Priligy®)
30mg3y6comp (35y 70 €)
60 mg 3y 6 comp (45y 89 €)

50 mg a demanda entre 30 minutos y 4
horas antes de la actividad sexual

Dosis maxima: 100 mg/dia

Los alimentos, especialmente las grasas,
retrasan el inicio de su accion hasta 1 hora

10 mg a demanda entre 30 minutos y 12
horas antes de la actividad sexual

Dosis diaria (uso diario): 2,5-5 mg/dia
Dosis maxima: 20 mg/dia
Administrar con o sin alimentos

10 mg a demanda 60 minutos antes de la
actividad sexual

Dosis maxima: 20 mg/dia
Los alimentos, especialmente las grasas,
retrasan el inicio de su accion hasta 1 hora

Inyeccion intracavernosa directa:
1,25-5 g seglin etiologia

30-60 mg entre 1-3 horas antes de la acti-
vidad sexual

Dosis méxima: 60 mg/dia

EFECTOS ADVERSOS, PRECAUCIONES

Y CONTRAINDICACIONES

No se recomienda tomar mas de una dosis en 24
horas

Pueden requerir ajuste de dosis en caso de insufi-
ciencia renal o hepética

Contraindicados con nitratos

Precaucion en pacientes con antecedentes recien-
tes de enfermedad cardiovascular, hipotension en
reposo o hipertension grave, insuficiencia cardiaca
0 angina inestable

Ajuste de dosis con a-blogueantes e inhibidores
de CYP3A4 (eritromicina, claritromicina, itracona-
zol, ketoconazol, ritonavir, ...)

Si se presentase una alteracion visual stbita, inte-
rrumpir el tratamiento

Acudir al hospital si la ereccion dura més de 4
horas

Efectos adversos: rubor, cefalea, dispepsia, nduseas,
mialgias, alteracion de la vision (vision azul que
desaparece de forma espontdnea, y raramente
neuropatia dptica isquémica), sincope

Contraindicado en condiciones que predispongan
al priapismo o en pacientes con deformidades ana-
tomicas del pene o con implantes

Efectos adversos: dolor en el pene, hipertension,
dolor de cabeza, priapismo, fibrosis, entumeci-
miento, edema, etc.

Contraindicado con ISRS, IRSN, ATC, IMAQ, inhibi-
dores potentes de CYP3A4 (ketoconazol, itracona-
zol, telitromicina, ritonavir, saquinavir, nelfinavir,
atazanavir. . .), Hypericum Perforatum

Efectos adversos: hipotension ortostatica y sincope,
cefaleas, mareos, nduseas, diarrea, insomnio, can-
sancio. ..

TDSH en ooforectomizadas bilateralmente e histerectomizadas con tratamiento concomitante con estrégenos

Testosterona (Intrinsa®)
300 pg 8 parches (50 €)

Dosis 300 pg/dia. Aplicar 2 veces por
semana

Efectos adversos: manifestaciones de virilizacion
(acné, pérdida de pelo, voz més grave, hirsutismo
o clitoromegalia), pueden ser irreversibles

! Se recogen las presentaciones de Vizarsin® vy sus precios (un 25% menores que los de Viagra®). Las presentaciones sefialadas con asterisco * no estan comercializadas
para Viagra®; no obstante, Viagra® tiene la presentacion de 50 mg 2 comp (30 €).
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Se recuerda la importancia de notificar los efectos adversos a la Unidad de Farmacovigilancia
Teléfono 94 400 7070 - Fax 94 400 7103 - correo-e: farmacovigilancia@osakidetza.net

Se han recibido Ultimamente numerosas peticiones de personas que prefieren dejar de recibir en formato papel tanto el INFAC, como la ficha Nuevo
Medicamento a Examen, por tenerlas disponibles en la web. Si alguien prefiere no recibir estas publicaciones en papel puede mandar un correo elec-

trénico a la siguiente direccion: cevime4-san@ej-gv.es

Galdera, iradokizun edo parte-hartze lanak nori zuzendu / Para consultas, suge-
rencias y aportaciones dirigirse a: zure komarkako farmazialaria / el farmacéutico de
su comarca o CEVIME/MIEZ - tel. 945 01 92 66 - E-mail: cevime-san@ej-gv.es

Idazkuntza Batzordea / Consejo de Redaccién: José Ramon Agirrezabala, Ifigo Aiz-
purua, Miren Albizuri, Iciar Alfonso, Maria Armendériz, Sergio Barrondo, Arrate Bengoa,
Arritxu Etxeberria, Julia Ferndndez, Susana Fernandez, Itxasne Gabilondo, Leire Gil, Ana
Isabel Giménez, Juan José Iglesias, Josune Iribar, Jesus lturralde, Nekane Jaio, ltxasne
Lekue, M? José Ldpez, Javier Martinez, Amaia Mendizabal, Carmela Mozo, Elena Ollo-
quiegi, Elena Ruiz de Velasco, Rita Sainz de Rozas, Elena Valverde.
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