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RESUMEN

La relación entre cefalea y actividad sexual es cono-
cida desde hace muchísimos años y tiene múltiples
visiones e implicaciones, tanto desde el punto de
vista clínico como social. Sin embargo, no existen
estudios de calidad de vida sexual aplicados a perso-
nas con dolor de cabeza. Muchas veces en la consul-
ta no preguntamos este aspecto individual y sí otros
como cuántos días pierde en el trabajo o cuántos
días no puede realizar una vida normal.

En este artículo se revisa la cefalea sexual benigna,
describiendo tanto la clasificación de los diferentes
tipos, como los mecanismos etiopatogénicos postu-
lados y el manejo tanto diagnóstico como terapéuti-
co. Además, e intentando llegar algo más lejos y con
la dificultad de no encontrar excesiva bibliografía, la
relación de la actividad sexual con cefaleas prima-
rias como la migraña, la cefalea tensional, la cefalea
por esfuerzo físico e incluso con la cefalea en raci-
mos, y con cefaleas secundarias que se pueden
presentar durante la actividad sexual. También se
analiza la relación con fármacos utilizados como

SUMMARY

The relationship between migraine and sexual
activity is known for many years and has multiple
visions and implications, from both clinical and
social point of view. However, studies of quality
of sexual life on people with headache are not
available. Many times, in the consultation we
don’t inquire for this individual aspect, but we ask
for others as how many days loses of work, or
how many days he/she cannot carry out a normal
life.

In this article, the benign sexual headache is re-
viwed describing the classification of the different
types, the physiopathologic mechanisms postula-
ted and the current to diagnosis as therapeutics.
The relationship of the sexual activity with primary
headache as migraine, tesion-type headache, be-
nign exertional headache and cluster headache
and with secondary headaches that can present
during the sexual act will be discussed. Medications
used as prophylactic treatment in primary hea-
daches and other medications somehow related
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INTRODUCCIÓN

Hipócrates ya incluyó la búsqueda o la persecución
del placer sexual como causa de dolor de cabeza por
esfuerzo físico1. Willis incluye dos capítulos sobre
cefaleas en su libro Practice of Physicke publicado
en Londres en 1666. Ya describe la provocación del
dolor de cabeza por el vino, por la luz del sol, por
dormir o comer más de la cuenta, por tumores de
las meninges y por la actividad sexual2.

Desde hace tiempo, se ha relacionado el dolor de
cabeza con la calidad de vida. Haciendo referencia al
ámbito laboral, existe un alto coste derivado de la
pérdida de días de trabajo3, pero además existe im-
portante afectación de la vida diaria normal. En los
cuestionarios que valoran calidad de vida y migraña,
incluido en el cuestionario MIDAS4, el aspecto sexual
no sale reflejado, aunque éste es un aspecto clave de
la vida diaria que afecta tanto al paciente como a la
pareja (e incluso a terceras personas). En estos cues-
tionarios de calidad de vida, al hacer comparaciones
con diabéticos y pacientes con cardiopatía isquémi-
ca, el migrañoso vive peor su dolencia excepto en
2 puntos, que son la limitación física frente al diabé-
tico y la percepción general de estado de salud res-
pecto al paciente cardiópata5. Ello indica que la cali-
dad de vida del migrañoso está gravemente afectada
pese a tener una patología considerada como “benig-
na”6. Es mucho más difícil encontrar escalas o estu-
dios en los que al paciente se le interrogue sobre la
alteración de su vida sexual por la cefalea.

La actividad sexual, tanto el coito como la masturba-
ción, tiene múltiples implicaciones con el dolor de
cabeza. Puede provocar dolor de cabeza o empeorar
un dolor de cabeza previo. La actividad sexual puede
encontrarse alterada por el uso de fármacos utiliza-
dos como tratamiento de la cefalea, o bien puede
presentarse dolor de cabeza por fármacos utilizados
para poder mantener relaciones sexuales -como el
sildenafil– o para evitar quedar embarazada –como
los anticonceptivos– (Tabla 1).

tratamiento profiláctico de diversas cefaleas prima-
rias y con otros fármacos relacionados de forma
directa con la actividad sexual como el sildenafilo o
los anticonceptivos.

Palabras clave: Relaciones sexuales. Cefalea. Cali-
dad de vida. Valsalva.

with sexual activity, as the sildenafil or the oral
contraceptives, will be also discussed.

Key words: Sexual intercourse. Headache. Quality
of life. Valsalva´s

CEFALEA SEXUAL BENIGNA

La cefalea que se produce durante la actividad sexual,
incluyendo la masturbación, no asociada a otras pato-
logías, fue descrita por primera vez por Kriz en 19707.
Posteriormente se publicó la primera serie de pacien-
tes, siendo denominada cefalea orgásmica benigna8,
término que no englobaba todos los casos. Se reco-
noce como una entidad bien definida, que se clasifica
en el grupo IV o miscelánea de cefalea no asociada a
lesiones estructurales, apartado IV.6 de la clasifica-
ción de la Sociedad Internacional de Cefalea (IHS)9.

Definición

Su prevalencia estimada varía del 0,4 al 1% del total de
cefaleas7,10,11. Este tipo de dolor de cabeza viene defini-
do como aquel dolor precipitado por la excitación
sexual, de inicio bilateral, aunque puede ser unilateral
en una cuarta parte de los casos12. Se produce tanto
durante el coito como durante la masturbación13,14. Este
dolor es prevenido por el cese de la actividad sexual y
no se asocia a ningún tipo de alteración intracraneal.

Tabla 1. Actividad sexual y cefalea: esquema del
artículo

• Cefalea sexual benigna
• Cefaleas primarias y actividad sexual

Cefalea tensional crónica
Migraña
Cefalea en racimos
Cefalea por ejercicio físico

• Cefaleas secundarias y actividad sexual
Alteraciones estructurales
Malformaciones vasculares
Infartos cerebrales
Disección arterial
Hemorragia subaracnoidea
Feocromocitoma

• Cefalea, fármacos y sexo
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La duración puede variar de menos de 1 min a más
de 3 h. Por lo general, la duración media es de 30 min.
La frecuencia de los episodios está directamente
relacionada con la actividad sexual.

Se suele presentar en una edad media de 40 años
(20-60 años), de forma predominante en varones
con una relación situada entre 3-5:1 según la se-
rie13,15-17. Prácticamente un tercio de los pacientes
tiene antecedentes de migraña y otro tercio antece-
dentes familiares de migraña13,16,17. También se ha
descrito la asociación familiar, con la afectación de
4 hermanas18. La asociación con la cefalea por
ejercicio físico también está definida, prácticamente
un tercio de pacientes la presenta, mientras que no
hay relación con la cefalea tusígena12,17.

Clasificación

1. Cefalea sexual tipo 1: se caracteriza por la apari-
ción de un dolor de cabeza opresivo, sordo, de
localización predominantemente occipital, que se va
intensificando de forma paralela a la excitación
sexual y empeora en el momento del orgasmo13. Su
frecuencia se sitúa entre el 15,518 y el 24%15.

2. Cefalea sexual tipo 2 o explosiva: se caracteriza por
la aparición de un dolor, por lo general pulsátil, de
gran intensidad, de localización frontooccipital, que
coincide con el orgasmo. Puede durar de unos pocos
minutos a 3 días, pero por lo general dura unos 30
min12. Su frecuencia se sitúa entre el 7015 y el 80%16,18.

3. Cefalea sexual tipo 3 o postural: se caracteriza por
la aparición tras el orgasmo de un dolor de cabeza
de tipo opresivo, de unas características similares al
dolor debido a hipotensión licuoral. Puede llegar a
durar 2-3 semanas. Es mucho más infrecuente, ob-
servándose en un 4,518 y un 7%15.

Patogenia

Tipo I o sorda: Masters y Johnson ya describieron el
aumento de contracción de la musculatura facial,
mandibular y cervical como signos de excitación
sexual19. Se cree que esta contracción puede provo-
car este tipo de dolor de cabeza.

Tipo II o explosiva: durante el orgasmo se han eviden-
ciado aumentos de TA entre 40-100 mmHg de TA
sistólica y 20-50 mmHg la diastólica19,20. Estos aumentos
de tensión arterial se observan con y sin la existencia de

hipertensión previa. En este sentido el dolor de cabeza
es muy similar al observado en el feocromocitoma13.
Por otro lado, se ha descrito la asociación a múltiples
áreas de vasoespasmo, demostradas por arteriografía,
en una cefalea sexual exacerbada por ejercicio físico22.

Tipo III o postural: se relaciona con una presumible
pérdida dural de líquido cefalorraquídeo, en el curso
de una entusiástica relación8.

Otros factores patogénicos descritos son: obesidad,
HTA, historia familiar de migraña, migraña, mala
salud, estrés y ansiedad (indicados como factor pre-
cipitante hasta en un 69% de pacientes de una de las
series publicadas17), posición de rodillas15,23, mante-
ner una segunda relación tras un breve intervalo13 o
adoptar la posición “activa” en el acto sexual15.

Manejo diagnóstico

El riesgo de que un paciente con cefalea que se
presente durante el coito tenga una hemorragia suba-
racnoidea (HSA) es elevado y, por tanto, siempre la
debemos excluir. Muchas veces, la historia clínica (for-
ma de presentación, duración del dolor, dolor de cabe-
za previo durante la actividad sexual...) o la explora-
ción física (rigidez de nuca, alteración del nivel de
consciencia o signos de irritación meníngea) nos ayu-
darán en el diagnóstico, pero en casos dudosos debe-
mos ser agresivos desde el punto de vista diagnóstico.

En caso de que se trate de una cefalea sexual de
inicio reciente o que tenga una duración superior a
la normal y además la exploración física sea anor-
mal, se debería realizar TC craneal y punción lumbar
si la TC es normal (Fig. 1). Si ambas son normales se
debería realizar una angiorresonancia magnética
(ARM) craneal. Si la TC o la punción lumbar están
alteradas se debe realizar una arteriografia craneal.
En caso de que la exploración física sea normal se
debería realizar una TC craneal valorando la necesi-
dad de punción lumbar y, después, realizar una ARM
craneal, si bien la mayoría de las cefaleas explosivas
de este tipo son benignas24. Se recuerda que la ARM
detecta únicamente aneurismas de un tamaño supe-
rior a 5 mm de diámetro.

Manejo terapéutico

En principio no se debe recomendar abstinencia, pues
existen suficientes alternativas farmacológicas. Por otro
lado, se deben tener en cuenta varios factores antes de
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indicar cualquier tratamiento, como la frecuencia de
los contactos sexuales, la previsibilidad de los mismos,
el curso caprichoso e irregular de esta cefalea y la
recurrencia de la misma, que se puede situar en un
40%16,17,21, sobre todo si se asocia migraña21.

Medidas no farmacológicas: podemos aconsejar abs-
tinencia hasta excluir causa secundaria en los casos
sospechosos, variar la posición cuando se mantienen
relaciones sexuales o bien terapias de relajación.

Medidas farmacológicas: la administración de fár-
macos debe reservarse para casos en que la cefalea
aparezca de forma regular o frecuente. Podemos
utilizar fármacos administrados de forma diaria o
bien sólo antes de las relaciones. Ello depende de la
frecuencia de la actividad sexual o la no disposición
a tomar fármacos de forma diaria.

1. Bloqueadores beta: principalmente propranolol a
dosis entre 40-200 mg al día12,15,17,23,25-28. Presumible-
mente actúan limitando la oleada de presión arterial
durante el orgasmo.

2. Diltiazem: a dosis de 60 mg 3 veces al día23.

3. Metisergida: a dosis de profilaxis de migraña26,27.

4. Valproato sódico: a dosis de profilaxis de migraña26.

5. Indometacina: se ha utilizado con éxito a dosis
de 25 mg/8 h (dosis de 25 a 150 mg al día)12,28-30,

o bien en dosis única, 1 h antes de mantener
relaciones15.

6. Tartrato de ergotamina: utilizado de forma previa
a la actividad sexual12,26.

7. Triptanes: de forma teórica y dada la respuesta a
ergóticos deberían ser efectivos pese a no existir
una evidencia científica26. En este caso nos podría-
mos aprovechar de sus propiedades farmacocinéti-
cas y farmacodinámicas. Por ejemplo, en relaciones
esporádicas e “inesperadas” serían útiles el rizatrip-
tán y el eletriptán; en cambio, si las relaciones están
más o menos “planificadas” serían más efectivos el
naratriptán o el frovatriptán26. Probablemente, zolmi-
triptán y el resto de triptanes pueden ser igualmente
útiles en este tipo de cefalea.

CEFALEAS PRIMARIAS Y ACTIVIDAD
SEXUAL

Cefalea tensional crónica

Quizás sea la cefalea clásicamente asociada a los
chistes que asocian el dolor de cabeza y las relaciones
sexuales. En este tipo de cefalea, que es mucho más
frecuente en mujeres que en hombres, influyen facto-
res como ansiedad, depresión, trastornos del sueño,
estrés, menstruación, que influyen negativamente so-

Figura 1. Algoritmo diagnóstico de la cefalea sexual.
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bre el apetito sexual de la persona afectada. En un
estudio de 25 pacientes con cefalea de tensión, el 32%
presentaban trastornos como eyaculación precoz, dis-
pareunia y aversión a las relaciones sexuales31.

Migraña

Las relaciones sexuales son uno de los factores
descritos como precipitantes de crisis de dolor, en
pacientes tanto con migraña con aura como sin
aura. Por otro lado, existe un estudio de 83 migra-
ñosas, a las que se les consultó qué ocurría con su
migraña cuando tenían relaciones sexuales. Un 18%
respondieron que la migraña mejoraba. Este por-
centaje es superior al placebo pero muy inferior al
de los triptanes. Sin embargo, en aquellas migraño-
sas en que el sexo aliviaba su dolor de cabeza, el
alivio era aún más rápido que con sumatriptán
subcutáneo32.

Cefalea en racimos

Únicamente se han encontrado 2 referencias en que
la actividad sexual actúa como factor precipitante de
las crisis de dolor33,34.

Cefalea por ejercicio físico

La cefalea por esfuerzo físico se observa de forma
íntimamente ligada a la cefalea sexual benigna. Se-
gún diferentes trabajos, la cefalea por ejercicio se
produce en un tercio de los casos de cefalea sexual
de tipo explosivo12,31,35. Se diferencian 2 formas de
cefalea por ejercicio según la aparición de la misma,
una forma precoz que ocurre pasadas menos de 72
h y una forma más tardía pasado este tiempo17. El
inicio de la cefalea puede ser tanto en forma de
cefalea por ejercicio que en forma de cefalea sexual.
Todos estos trabajos postulan por un mecanismo
etiopatogénico similar.

CEFALEAS SECUNDARIAS Y ACTIVIDAD
SEXUAL

Alteraciones estructurales

La actividad sexual a través de un incremento de
la presión intraabdominal (maniobra de Valsalva)

puede precipitar dolor de cabeza en caso de lesio-
nes ocupantes de espacio o de malformaciones
de fosa posterior. Pese a ello, existe un estudio
de 11 pacientes con cefalea inducida por la ma-
niobra de Valsalva y exploración física normal
donde sólo en 2 casos se evidenció alguna pato-
logía por neuroimagen27. Se han descrito como
causas secundarias: meningiomas de fosa poste-
rior; quistes coloides de tercer ventrículo, tumo-
res en la región pineal, impresión basilar y mal-
formación de Arnold-Chiari.

Malformaciones vasculares

Pueden debutar en forma de hemorragia intracra-
neal producida durante el coito36. Aproximadamente
un 4% de las mismas pueden sangrar durante las
relaciones sexuales21.

Infartos cerebrales

Se han descrito casos de isquemia de tronco cere-
bral13 y cortical37.

Disección arterial

La cefalea es un síntoma primordial tanto en las
disecciones arteriales carotídeas (80%) como ver-
tebrales (88%). En el primer caso, el dolor es
ipsilateral a la disección y de localización facial o
retroocular, mientras que en las disecciones verte-
brales el dolor es occipitonucal. El dolor suele ser
el síntoma inicial y en muchas ocasiones puede
ser el único síntoma38,39.

Hemorragia subaracnoidea

En primer lugar debemos diferenciar la HSA de la
cefalea centinela. Respecto a la HSA, el 3,8-12% de
casos se producen durante la actividad sexual12,16,28,41-43.
El dolor de la HSA se explica de forma explosiva,
como el peor dolor de cabeza de la vida del paciente,
muchas veces se produce en el momento del orgas-
mo, pero a diferencia de la cefalea sexual benigna
tiene una mayor duración y se añaden síntomas de
irritación meníngea o rigidez de nuca, pudiendo exis-
tir una alteración del nivel de consciencia.

Es mucho más difícil diferenciar la cefalea sexual
benigna de la cefalea centinela que puede preceder
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a una HSA (30-40% de los casos) o a un hematoma
intracraneal (14% de los casos)21,30. La prevalencia
de aneurismas en la población general es de 1-2%
y de ellos, en un 10% se produce una cefalea
centinela, así que la prevalencia de cefalea centine-
la debida a un aneurisma se sitúa en un 0,1% de
casos40. Se cree que la cefalea centinela se debe a
microrroturas aneurismáticas indetectables tanto
por neuroimagen como por punción lumbar21. Qui-
zás, una forma de diferenciar entre cefalea centine-
la y cefalea sexual benigna es que la primera puede
aparecer durante el sueño o en reposo y es de
mayor duración.

Feocromocitoma

Produce un dolor de cabeza mucha veces indis-
tinguible de la cefalea sexual benigna tipo II o
explosiva, ya que el mecanismo parece ser muy
similar (elevación de la TA durante la actividad
sexual)13.

CEFALEA, FÁRMACOS Y ACTIVIDAD
SEXUAL

Antihipertensivos y flunaricina

Las drogas simpaticolíticas (alfaagonistas y bloquea-
dores beta) y los diuréticos son los fármacos más
comunmente asociados a efectos adversos sexuales.

1. Bloqueadores beta: se utilizan como tratamiento
profiláctico de la migraña. Se suelen utilizar propra-
nolol, nadolol y atenolol. Están indicados sobre todo
en migrañosos que además presenten hipertensión
asociada, ansiedad o estrés como precipitantes, o
aquellos con temblor esencial. Pueden llegar a pro-
ducir impotencia44, con lo que la actividad sexual
queda gravemente afectada.

2. Antagonistas de calcio: se utilizan como trata-
miento profiláctico en la migraña. Sobre todo se
utiliza la flunaricina. Los efectos secundarios de
tipo sexual son más raros e incluyen disminución
de la libido, retraso o ausencia de orgasmo, altera-
ciones eyaculatorias, ginecomastia, impotencia e
incluso priapismo45. Por otro lado, efectos como la
somnolencia o el aumento de peso pueden influir
de forma indirecta en la actividad sexual.

Amiodarona

Recientemente se ha descrito un caso de cefalea
coital que coincidió con el inicio del tratamiento con
amiodarona. Mejoró al descender la dosis y volvió a
aparecer al aumentar de nuevo la dosis. Postulan un
posible efecto vasodilatador similar a la cefalea in-
ducida por nitratos46.

Antidepresivos

En primer lugar hay que recordar que la dopamina
aumenta la actividad sexual, la serotonina la dis-
minuye y no se conoce el efecto exacto de la
noradrenalina45. Los IMAO, los antidepresivos tri-
cíclicos, los inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina, el bupropion, la venlafaxina y
la nefazadona, tienen significativos efectos secun-
darios sexuales. Dificultan la erección y la eyacula-
ción y disminuyen la libido. Existe un estudio en
que se utiliza betanecol 2 h antes de la relación
para contrarrestar este efecto47.

1. ISRS: los inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina son fármacos utilizados sobre
todo en la cefalea tensional crónica y en la cefalea
crónica diaria por abuso de analgesia. Todos ellos
se relacionan con eyaculación retardada y ausen-
cia de orgasmo y también con una disminución de
la libido48,49. Estos efectos son dosis-dependientes
y se deben sobre todo a la acción que tiene sobre
la recaptación de la serotonina y de la dopamina,
por estimular la recaptación de prolactina, por los
efectos anticolinérgicos y por su acumulación en el
tiempo. Existen, por otro lado, estudios en que se
utilizan con éxito en el tratamiento de la eyacula-
ción precoz.

2. Amitriptilina: utilizado como fármaco de segunda
elección en la profilaxis de la migraña y claramente
de primera elección en la cefalea tensional crónica y
en la cefalea crónica diaria, produce los efectos des-
critos con anterioridad. Se añaden otros efectos que
de forma indirecta también alteran la actividad sexual,
como el aumento de peso y la aparición de sequedad
de mucosas que pueden producir dispareunia.

Metisergida

Se utiliza como tratamiento profiláctico de migraña y
por su efecto antiserotoninérgico se ha utilizado en
algún tratamiento de impotencia50.
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Ciproheptadina

Utilizada como tratamiento profiláctico de migraña
en niños, se utiliza en administración única y previa
a las relaciones sexuales, para revertir los efectos
secundarios de tipo sexual producidos en pacientes
que toman ISRS51.

Sildenafil

Este fármaco es uno de los mayores avances en el
tratamiento de la impotencia en el hombre. Se debe
administrar 1 h antes de las relaciones (vida media 3-
5 h). Produce la vasodilatación de los cuerpos caver-
nosos por inhibición de la fosfodiesterasa. Es útil
tanto en la disfunción eréctil orgánica, psicógena
como en la mixta45. Si se utiliza con fármacos inhibi-
dores del complejo citocromo P450 aumenta sus efec-
tos (ritonavir, saquinavir, cimetidina, ketoconazol, eri-
tromicina y algún triptán). Debe utilizarse con
precaución en cardiópatas isquémicos y en aquellos
que tomen nitratos52. Como efectos secundarios des-
tacan el flushing y la cefalea, que se pueden observar
en un tercio de los casos53. Así, la cefalea debida a su
uso puede alterar la actividad sexual del paciente.

Anticonceptivos orales

La relación entre migraña y anticonceptivos orales
(ACO) es conocida y controvertida, pero en los estu-
dios existentes la relación no queda demostrada54.
Existen 3 presentaciones que son combinaciones a
dosis fijas, combinaciones fásicas y formulaciones
que sólo incluyen progestágenos.

La utilización de ACO es un factor de riesgo indepen-
diente de ictus en mujeres jóvenes y este riesgo de-
pende de la cantidad de estrógenos (> 50 µg OR 8-10;
50 µg OR 2-4; 30-40 µg OR 1,5-2,5)55. El uso de ACO se
asocia a isquemia cerebral, aumentando hasta 4 veces
en mujeres fumadoras o hipertensas y el riesgo es más
significativo en preparados de alto contenido hormo-
nal56. La migraña es un factor independiente como
causa de infarto cerebral en mujeres menores de
45 años, presentando un riesgo relativo de 3,5 (migra-
ña sin aura OR 1,5-5,8 y con aura OR 2,1-18)57.

La utilización de ACO puede provocar la primera crisis
en paciente con historia familiar de migraña55,58,59.
También puede presentar dolor de cabeza los días que
deba hacer descanso en la ingesta de ACO55,58,60, pero
también existen referencias en que el uso de ACO

pueden mejorar las crisis. Por último, también el taba-
co es un factor independiente con una OR de 1,5-1,655.

Si la paciente presenta una migraña acompañada
o es mayor de 35 años, sobre todo si es fumadora o
hipertensa o si presenta enfermedades cardiovascu-
lares (tromboembolismos, tromboflebitis, ictus, vas-
culitis o diabetes mellitus con retinopatía o nefropa-
tía), o es una migrañosa en la que aparecen síntomas
focales neurológicos durante la toma de anticoncep-
tivos, se debe recomendar el uso de otros métodos
anticonceptivos61.
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