Revista de Neuro-Psiquiatria

Revista de ISSN: 0034-8597

Meuro - Psiquiafria revista.neuro.psiquiatria@oficinas-
upch.pe
Universidad Peruana Cayetano Heredia
Peru

Marina, Pedro; Garcia-Portilla, Maria Paz; Jiménez, Luis; Palicio, Leandro; Trabajo, Pedro; Bobes,
Julio
Funcidén sexual en pacientes deprimidos: relacion entre sintomas depresivos y disfuncion sexual.
Revista de Neuro-Psiquiatria, vol. 76, nam. 3, 2013, pp. 161-172
Universidad Peruana Cayetano Heredia
Lima, Pert

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=372036945006

Como citar el articulo &\ ' /" 9

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3720
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3720
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=372036945006
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=372036945006
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3720&numero=36945
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=372036945006
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3720
http://www.redalyc.org

ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Funcion sexual en pacientes deprimidos:
relacion entre sintomas depresivos y disfuncion
sexual.

Sexual function in depressed patients: relationship between depressive symptoms and sexual dysfunction.
Pedro Marina'**, Maria Paz Garcia-Portilla?®, Luis Jiménez"*%, Leandro Palicio®, Pedro Trabajo'<, Julio Bobes ¢
RESUMEN

Introduccion: La prevalencia de disfuncion sexual es mayor en los pacientes con depresion que en la poblacion
general. Ademas la relacion entre depresion y disfuncion sexual parece ser bidireccional, en el sentido que la
presencia de una de ellas puede desencadenar o exacerbar la otra, y el tratamiento de una puede mejorar la otra. Por
otro lado, el deseo y el funcionamiento sexual se pueden ver afectados por los efectos secundarios de los farmacos
antidepresivos. Métodos: A 50 pacientes deprimidos (segun criterios CIE-10 de episodio depresivo o trastorno
depresivo recurrente) con una vida sexual activa, se les administrd en una visita basal y a los 3 meses la Escala de
Depresion de Hamilton (HDRS), 1a Impresion Clinica Global (ICG) y el Inventario de Motivacioén y Energia (MEI).
Ademas, cumplimentan en ambas ocasiones la Escala visual analogica de satisfaccion con el funcionamiento sexual
(VAS-SFES). Resultados: En la visita basal, el 52% de las mujeres y el 63% de los hombres cumplian criterios DSM
IV-TR de alguna disfuncion sexual siendo la mas frecuente el trastorno orgasmico en ambos sexos. En la misma
visita las puntuaciones media de la HDRS, MEI e ICG fueron 24,3, 46,4 y 4,2, respectivamente. En la evaluacion
a los 3 meses, 35% de las mujeres y 37% de los hombres reunieron criterios para alguna disfuncion sexual, siendo
las puntuaciones media de la HDRS, MEI e ICG de 11,3, 76,5 y 3, respectivamente. Conclusiones: La prevalencia
de disfuncion sexual en pacientes deprimidos es muy alta; por lo tanto, su exploracion debe ser parte obligada en la
evaluacion de estos pacientes. Ademas, se observa que cuando los sintomas depresivos mejoran hay una reduccion
de los problemas de funcion sexual.

PALABRAS CLAVE: Disfuncion sexual, trastornos depresivos, tratamiento antidepresivo.
SUMMARY

Introduction: The occurrence of sexual dysfunction is consistently higher in patients with depression than in the
general population. The relationship between sexual dysfunction and depression seems to be bidirectional, that
is, that the presence of either one of these conditions may trigger or exacerbate the other, and the treatment of
one condition may improve the other. On the other hand, decreased sexual interest and function both occur as a
consequence of antidepressant medication use. Method: Fifty depressed patients (ICD-10 criteria for depressive
episode or recurrent depressive disorder) with an active sex life were assessed at baseline and at 3 months using the
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), the Clinical Global Impression Scale (CGI) and the Motivation and
Energy Inventory (MEI). Moreover, all of them were given on both occasions the Visual Analogue Scale for Sexual
Functioning Satisfaction (VAS-SFS). Results: At baseline 52% of the women and 63% of the men reported some
sexual dysfunction according to DSM IV-TR criteria. The most frequently reported sexual problem was orgasmic
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disorder, both by men and women. At the same time the HDRS, MEI and CGI average were 24.3, 46.4 and 4.2,
respectively. At the 3-month follow-up, 35% of women and 37% of men reported some sexual dysfunction, with
HDRS, MEI and CGI average scores of 11.3, 76.5 and 3, respectively. Conclusions: The prevalence of sexual
dysfunction among depressed patients is very high; therefore its exploration should be included in the evaluation
of these patients. It was also confirmed that when the depressive symptoms improve, sexual function problems are

also reduced.

KEYWORDS: Sexual dysfunction, depressive disorders, antidepressants treatment.

INTRODUCCION

El término disfuncién sexual, tal y como se recoge
en el DSM-5, hace referencia a cualquiera de los
siguientes: retraso de la eyaculacion, disfuncion eréctil,
trastorno orgdsmico femenino, trastorno del deseo /
excitacion sexual femenina, trastorno de la penetracion/
dolor genito-pélvico, trastorno de deseo sexual
hipoactivo masculino, eyaculacion precoz, disfuncion
sexual inducida por medicamentos/ sustancias, otra
disfuncion sexual especificada y disfuncion sexual
no especificada (1). Las disfunciones sexuales son un
grupo heterogéneo de trastornos caracterizados por una
alteracion clinicamente significativa de la respuesta
sexual o de la capacidad de experimentar placer con
el sexo. Estas dificultades dan lugar con frecuencia a
malestar en las relaciones interpersonales. Todos los
grandes estudios epidemiologicos que se han ocupado
de este tema en la poblacion general encuentran altas
tasas de disfuncion sexual, siendo los mas comunes el
deseo sexual hipoactivo en mujeres y la eyaculacién
precoz en hombres (2). En un estudio en los Estados
Unidos (3), mas del 40% de las mujeres y el 30% de
los hombres presentaron alguna forma de disfuncion
sexual, siendo el mas frecuente en las mujeres el bajo
deseo sexual (22%) y en los hombres la eyaculacion
precoz (21%), mientras que un andlisis de la disfuncion
sexual en 8 paises europeos, incluido Espaia, revelo
que hasta un 34% de las mujeres referian un bajo
deseo sexual y el 19% de los hombres, eyaculacion
precoz (4,5).

Disfuncion sexual en poblaciones con depresion

La prevalencia de disfuncion sexual es
consistentemente mayor en los pacientes con
depresion que en la poblacion general (5-9) En un
estudio prospectivo realizado en Suiza, la prevalencia
global de los problemas sexuales en pacientes con
depresion fue aproximadamente el doble que en los
controles (50% frente a 24%) (8). Sin embargo, no se
apreciaron diferencias significativas en la prevalencia
de trastornos de la excitacion y el orgasmo entre
pacientes deprimidos no tratados y los controles sanos
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(9). El trastorno sexual mas frecuente en pacientes
deprimidos no tratados es la reduccion en el deseo
sexual (aproximadamente el 40% de los hombres y
el 50% de las mujeres), obteniéndose unas cifras mas
bajas de dificultades con la ereccion /eyaculacion (22%
de los hombres) o el orgasmo (15% de las mujeres)
(10,11). Johnson, Phelps y Cottler hallaron que las
personas con depresion eran 5,3 veces mas propensos a
tener deseo sexual inhibido (12). Resultados similares
se obtuvieron en estudios a gran escala disefiados para
evaluar la funcion sexual en los pacientes deprimidos
con y sin tratamiento, encontrando que la disminucién
de la libido fue reportada por mas de dos tercios de
estos pacientes. (13). También se ha encontrado
una relacion entre disfuncion sexual y la severidad,
duraciéon y recurrencia de un episodio depresivo
(8,13,14). Ademas, ciertas dimensiones de Ia
personalidad pueden jugar un papel mediador adicional
en la relacion entre la depresion y la disfuncion sexual
(14-16). De otro lado, dicha relacion parece ser
bidireccional, en el sentido de que la presencia de una
de ellas puede desencadenar o exacerbar la otra, y el
tratamiento de una puede mejorar la otra (17,18).

Aunque se conoce la importancia del diagndstico
y tratamiento de la disfuncién sexual en pacientes
con depresion, lo cierto es que la presencia de la
disfuncion sexual en estos pacientes sigue siendo
subestimada (19). Dos factores contribuyen a esta
situacion, de un lado que los pacientes suelen ser
reacios a hablar de estos temas con su médico y por
otro, que los médicos no suelen explorar este aspecto
de la vida de los pacientes (3). Sin embargo, como
algunos estudios demuestran, los pacientes estan
dos veces mas dispuestos a hablar de los problemas
sexuales cuando se pregunta directamente por ellos
(13, 20) y parece que proporcionar a los clinicos
instrumentos para el diagndstico y seguimiento de los
cambios en el funcionamiento sexual de pacientes con
trastornos psiquiatricos ayuda de manera importante
a la exploracion clinica de esta area (21,22).
Lamentablemente, los instrumentos actualmente
disponibles en espafiol presentan limitaciones
importantes
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Sin embargo, la mayor dificultad en los estudios
sobre disfuncidén sexual en pacientes depresivos es
discriminar la contribucion a dichas alteraciones de la
propia depresion, de otras enfermedades concurrentes
y del tratamiento psicofarmacoldégico, asi como
conocer el nivel previo de funcion sexual (23). En las
investigaciones con un enfoque de entrevista Unica
(como son la mayoria de los estudios publicados), la
recopilacion de datos se hace de manera transversal
y retrospectiva de modo que los antecedentes de la
disfuncion sexual son los proporcionados tinicamente
por el propio paciente, susceptibles, por tanto, de la
imprecision de la anamnesis (14). Para remediar
tal dificultad es recomendable realizar estudios
prospectivos que permitan seguir la evolucion de los
pacientes para las variables estudiadas.

Por otra parte, la prevalencia de depresion,
disfuncion sexual y los factores de riesgo asociados
pueden variar en relacion a la poblacion estudiada,
los criterios diagnosticos, y los instrumentos de
evaluacion. La combinacién de instrumentos de
medida de la funcion sexual, los sintomas depresivos
y la severidad de la depresion, puede ayudar a
identificar las asociaciones entre ellos y asi contribuir
a adecuar las intervenciones para mejorar la salud de
los pacientes (4,24, 25).

Objetivos

Sobre la base de estos antecedentes, se disefid
un estudio con los siguientes objetivos: a) conocer
la prevalencia de disfuncion sexual en una muestra
de pacientes que consultan por depresion mayor, b)
identificar factores predictivos de la funcidon sexual
en relacion a variables socio-demograficas, severidad
de la depresion, uso de alcohol y drogas, estado de
salud y tratamientos farmacoldgicos, c¢) registrar los
cambios en la funcién sexual de la muestra a través
del tiempo y analizar su relacién con los posibles
predictores (intensidad de la depresion, tratamiento
con antidepresivos y otros fAirmacos, uso de alcohol /
drogas o enfermedades médicas).

MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Se trata de un estudio prospectivo, observacional,
multicéntrico,abierto,quesellevoacaboensietecentros
de salud mental ambulatorios de Asturias (Espafia).
Los investigadores fueron psiquiatras que incluyeron
a los primeros cinco pacientes con diagnodstico de

depresion mayor que vieron en su practica clinica una
vez iniciado el estudio. La investigacion fue autorizada
por el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y
cumple con las recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki 1975, revisada en 1983. Todos los pacientes
dieron consentimiento escrito para participar en el
proyecto antes de su inclusion en el mismo y se les
entrevistd en dos ocasiones, la primera al inicio del
estudio y la segunda tres meses después. Los datos
fueron recogidos durante consultas de rutina.

Muestra

La muestra estuvo compuesta por pacientes
ambulatorios con depresion. Los criterios de inclusion
fueron: (i) edad entre 18 y 65 afios, (ii) diagnostico de
episodio depresivo/ trastorno depresivo mayor segun
criterios CIE 10, (iii) puntuacion total en la Escala
de Hamilton para Depresion (HDRS) > 18, (iv) estar
activo sexualmente (definido por tener relaciones
sexuales, masturbarse u otro tipo de actividad sexual)
en algiin momento durante los 12 meses anteriores, (V)
tener capacidad para contestar las escalas y (vi) dar
consentimiento informado para participar en el estudio.
Los criterios de exclusion fueron minimos, teniendo
en cuenta la naturaleza del estudio: incapacidad para
contestar las escalas y no firmar el consentimiento
informado

Cuestionario general/Datos de muestra

Se  recogieron las  siguientes  variables
sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, nivel
educativo y empleo, e informacion sobre el estado de
salud, la presencia de disfuncion sexual segun criterios
del DSM-IV-TR, tratamiento con antidepresivos y
otros farmacos, y uso de tabaco, alcohol y drogas.

Escalas

A todos los pacientes se les administrd en la visita
basal y a los tres meses los siguientes instrumentos:
la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS), el
Inventario de Motivacion y Energia (MEI) y Ia
Impresion Clinica Global (ICG). Ademas, los
pacientes cumplimentaron la escala visual analogica
de satisfaccion con el funcionamiento sexual (VAS-
SES) en las referidas visitas.

La VAS-SFS fue desarrollada para medir el grado

de satisfaccion del paciente con la funcion sexual.
Esta diseniado como una linea vertical de 100 mm de
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longitud, en cuyos extremos aparecen los valores “muy
satisfecho” (extremo superior) y “muy insatisfecho”
(extremo inferior). El paciente marca el punto en la
linea que cree que representa mejor su nivel actual
de satisfaccion. El VAS-SFS se obtiene midiendo la
distancia en milimetros desde el extremo inferior hasta
la marca del paciente.

La ICG (26) es uno de los instrumentos breves de
evaluacion mas utilizados en psiquiatria. Es una escala
con dos modalidades para medir la gravedad que el
observador otorga a la enfermedad: ICG de Severidad
(ICG-S), para una unica evaluacion e ICG de Cambio
(ICG-C), para evaluar el cambio en la gravedad en
evaluaciones sucesivas. La calificacion es producto
de la experiencia del clinico, quien puede disponer o
no de informacién adicional. Cada uno de estos dos
componentes se clasifica por separado. En este estudio,
se han utilizado la ICG-S en la visita basal y la ICG-C
en la visita a los tres meses. La valoracion la otorga
el clinico mediante una escala Likert de 7 puntos de
intensidad. En la ICG-S oscila entre “1 = normal, no
enfermo” y “7 = entre los pacientes mas gravemente
enfermos”, mientras que la ICG-C va de “1 = mucho
mejor” a “7 = mucho peor”.

La HDRS consta de 17 items que evaltan el
perfil sintomatolégico y la gravedad de los sintomas
depresivos. Proporciona una puntuacion global de
gravedad del cuadro y una puntuacion de 3 factores
o indices: melancolia, ansiedad y suefio. Debe ser
administrado por un clinico (27, 28). Para cada item la
escala proporciona criterios operativos de puntuacion.
Para ser incluido como miembro de la muestra el
paciente debia tener una puntuaciéon > 18 en la visita
basal. El estado clinico fue valorado nuevamente con la
escala tres meses mas tarde. Todos los investigadores
estaban entrenados para mantener altos niveles de
fiabilidad entre evaluaciones.

La escala MEI fue disefiada para valorar la
disminucion en motivacion y energia que aprecian
los pacientes deprimidos y que puede estar presente
también en otros entornos clinicos e incluso en
poblacion general (29). Por tanto, en el caso de la
depresion ofrece informacion complementaria a
otras escalas que evaluan la gravedad de los sintomas
depresivos, como la HDRS, en relacion a los referidos
pardmetros. La componen 30 items que proporcionan
una puntuacion global y de tres sub-escalas: energia
fisica, energia mental y motivacion social. Puede ser
cumplimentada por el propio paciente y carece de
puntuacion de corte. Cuanta mas alta es la puntuacion
mayor es el nivel de motivacion y energia y viceversa.
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Analisis estadistico

El analisis estadistico fue hecho usando el SPSS
15 (SPSS Inc., Chicago, IL, EEUU). El nivel de
significacion utilizado fue de 0,05. Las estadisticas
descriptivas fueron calculadas para la muestra total
y para los hombres y mujeres por separado. Chi-
cuadrado y la prueba t- Student se utilizaron para
determinar diferencias estadisticamente significativas
segun el sexo.

RESULTADOS
Muestra

En total fueron reclutados 50 pacientes, 31 mujeres
y 19 varones. De ellos, 5 (10%) no pudieron ser
evaluados a los tres meses (3 mujeres y 2 hombres), 4
(8%) porque se perdieron en el seguimiento y 1 (2%)
porque denegd el consentimiento.

La Tabla 1 presenta las caracteristicas clinicas y
demograficas de la muestra en su conjunto y de los
hombres y mujeres por separado. La edad media era
de 47,9 afios (desviacion estandar [SD] = 9,4), 62%
eran mujeres, 74% estaban casados o convivian con
parejas, 26,5% tenian estudios universitarios y 58%
trabajaban (32% a tiempo completo, 8% a tiempo
parcial, 2% estudiantes, 16% amas de casa). No se
obtuvieron diferencias significativas entre hombres y
mujeres con respecto a estas variables (Tabla 1).

Con respecto a comorbilidades, 30% referian
alguna enfermedad somaética, siendo mayor el
porcentaje de mujeres con alguna de estas (38,7%)
que el de los hombres (15,8%) pero sin que las
diferencias alcanzaran significacion estadistica (chi-
cuadrado: 2,947, p= 0,08). Las enfermedades mas
frecuentes fueron artrosis e hipertension arterial
(3,9%). En relacion a los habitos toxicos, 26% eran
fumadores de tabaco y el 18% consumidores de
alcohol, apreciandose que el nimero de bebedores era
significativamente mayor entre los hombres (31,6% vs
9,7% de las mujeres, chi-cuadrado= 3,828, p= 0,05).
Ningun miembro de la muestra reconocioé el uso de
otras drogas, tales como cannabis, cocaina o heroina
(Tabla 1).

Disfuncion sexual en el momento de la evaluacion
basal

En cuanto a la presencia de trastornos de la
funcion sexual definidos segun los criterios de DSM
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

Total muestra Hombres Mujeres Test

N=50 N=19 N=31 estadistico P
Edad media (SD) 47,9 (9,4) 49,7 (9,5) 46,8 (9,4) 1,053 0,297
Mujeres n % 31 (62%)
Estado civil n % 0,39° 0,532
Soltero* 13 (26%) 4 (21,1%) 9 (29%)
Casado 37 (74%) 15 (78,9%) 22 (71%)
Nivel educativo n % 1,191 0,551
Estudios primarios 25 (51%) 11 (61,1%) 14(45,2%)
Secundaria 11 (22,4%) 3 (16,7%) 8 (25,8%)
Universidad 13 (26,5%) 4 (22,2%) 9 (29%)
Estado laboral n % 1,422° 0,233
Trabajan 29 (58%) 9 (47,4%) 20(64,5%)
No trabajan’ 21 (42%) 10 (52,6%) 11(35,5%)
Enfermedades comorbidas * 2,947° 0,086
Si 15 (30%) 3 (15,8%) 12(38,7%)
No 35 (70%) 16 (84,2%) 19(61,3%)
Fumadores 1,872° 0,171
Si 13 (26%) 7 (36,8%) 6 (19,4%)
No 37 (74%) 12 (63,2%) 25(80,6%)
Alcohol 3,828° 0,05
Si 9 (18%) 6 (31,6%) 3(9,7%)
No 41 (82%) 13 (68,4%) 28(90,3%)

*Soltero incluye los siguientes estados civiles: sin matrimonio, viudo y separado/ divorciado.
+No trabajan incluye: incapacitados temporales y permanentes, jubilados y parados.
i{Enfermedades comorbidas incluye hipertension, artrosis, diabetes, dislipemia, hipotiroidismo.
a = t-Student; b = Chi-cuadrado; SD = desviacion standard.

IV-TR, en el grupo de las mujeres, 15 casos (48,4%)
no presentaban ninguna disfuncién, estando presente
al menos una (media de trastornos por mujer: 1,03,
SD: 1,6) en las 16 (51,6%) mujeres restantes, con la
siguiente distribucion: Deseo sexual hipoactivo en 5
casos (31,2%), aversion sexual en 6 (37,5%), trastorno
excitacion en 5 (31,2%), trastorno orgasmico femenino
en 8 (50%), dispareunia en 2 (12,5%) y vaginismo en
1(6,2%) caso. La puntuacion media de la impresion
clinica global (ICG-S) para la disfuncion sexual fue de
3,83 (SD: 1,5).

Entre los hombres, segin los mismos criterios, 7
(36,8%) no presentaban ningln trastorno, mientras
que los 12 restantes (63,2%) referian al menos uno
(media de trastornos por varéon: 1,82, SD: 1,9), con
la siguiente distribucion: Deseo sexual hipoactivo en
6 (50%) casos, aversion sexual en 6 (50%), trastorno
de ereccion en 6 (50%), trastorno orgasmico en 8

(66,7%), eyaculacion precoz en 3 (25%) y dispareunia
en 2 (16,7%). La puntuacion media de la ICG-S para la
disfuncion sexual fue de 3,47 (SD: 1,3), sin apreciarse
diferencias significativas con la puntuacién media
ICG-S de las mujeres (t- Student: 0,834; SD: 0,409).

La muestra también resultd estadisticamente
homogénea en relacién al porcentaje de hombres y
mujeres afectados por alguna disfuncion sexual, no
encontrandose diferencias significativas en cuanto a
la media de trastornos presentes (t -Student: 1,451; p=
0,154).

Evaluacion basal de sintomas depresivos y
satisfaccion sexual

En relacion a la sintomatologia depresiva durante

la evaluacion basal, la puntuacion media en la HDRS
(Tabla 2) fue de 24,34 (SD: 4,6), la MEI (Tabla 3)
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de 46,38 (SD: 20,3) y de la impresion clinica global
(ICG-S) 4,18 (SD: 0,5), sin diferencias significativas
entre hombres y mujeres (Tabla 2).

El 94% de los pacientes recibia tratamiento
antidepresivo psicofarmacoldgico, 22 (43%) con
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), 20 (39,2%) con duales (venlafaxina o
duloxetina), 3 (5,9%) con antidepresivos triciclicos
(ADT), 2 (3,9%) con agomelatina y 1 (2%) con
bupropion. El 84,3% de los casos tratados recibian
monoterapia, mientras 8 pacientes (15,7%) tenian
asociado otro farmaco antidepresivo: 3 (5,9%)
bupropion, 3 (5,9%) trazodona, 1 (2%) mirtazapina y
1 (2%) venlafaxina.

Con respecto a satisfaccion personal con la
sexualidad, medida con la escala analdgico visual
(EVA) se obtuvo una puntuacion media de 25,81 (SD:
18,1) para el total de la muestra, alcanzando 30,37
(SD: 16,8) en los hombres y 22,92 (SD: 18,5) en las
mujeres.

La presencia de disfuncion sexual en hombres y
mujeres no presentd ninguna relacion estadisticamente
significativa con la puntuacién en la HDRS (hombres:

t-Student= -1,226, p= 0,244; mujeres: t-Student=
-0,577, p= 0,57), ni con la MEI (hombres: t-Student=
0,011, p= 0,992; mujeres: t-Student= 1,132, p=
0,262) y tampoco con el tratamiento antidepresivo
(chi-cuadrado: 0,024, p= 0,878). Sin embargo, si
correlaciond con la ICG acerca de la disfuncion
sexual tanto en hombres (t-Student: -2,957, p=
0,011) como en mujeres (t-Student: -2,175, p= 0,04).
Tampoco hubo correlacion significativa entre la EVA
y la puntuacién en la HDRS, pero si se encontr6 entre
aquella y la calificacion media de la MEI en hombres
(chi-cuadrado: 0,66, p= 0,005). Sin embargo, en las
mujeres no llegd a alcanzar significacion estadistica,
aunque apunta la tendencia (chi-cuadrado: 0,34, p=
0,06).

Disfuncion sexual a los tres meses

En cuanto a la presencia, a los tres meses de la visita
basal, de trastornos de la funcion sexual definidos segiin
los criterios de DSM IV-TR, en el grupo de las mujeres,
20 casos (64,5%) no presentaban ninguna disfuncion,
estando presente al menos una en las 11 (35,5%)
mujeres restantes, con la siguiente distribucion: Deseo
sexual hipoactivo en 2 (18,1%) casos, aversion sexual
en 3 (27,2%), trastorno excitacion en 4 (36,4%)

Tabla 2. Puntuacion media escala Hamilton e ICG-S (evaluacion basal)

Total Hombres Mujeres Test estadistico  p
muestra
HDRS Total (SD) 24,34 (4,6) 25,87 (4,6) 23,46 (4,4) 1,711 0,094
HDRS Melancolia (SD) 11,81 (2,2) 12,26 (2,3) 11,51 (2,2) 1,133 0,263
HDRS Ansiedad (SD) 4,88 (1,3) 5,21 (1,3) 4,67 (1,3) 1,384 0,173
HDRS Suefio (SD) 3,9 (1,3) 3,78 (1,5) 4,03 (1,2) 0,629 0,532
Media CGI-S (SD) 4,18 (0,5) 4,06 (0,5) 4,23 (0,6) -1,039a 0,304
*T de Student
Tabla 3. Puntuacion media escala MEI (evaluacion basal)
Total muestra ~ Hombres Mujeres Test estadistico  p
?gEDI) Total 46,38 (20,3) 54,31 (20,9) 43 (19) 1,854 0,07
20,42 (9,5) 23,47 (9,1) 19,09 (9,4) 1,553 0,127
MEIMS (SD) 10,84 (6,1) 12,61 (6,7) 10,03 (5,7) 1,438 0,157
MEI EF (SD) 16,73 (3,1) 16,88 (3,1) 16,6 (3,1) 0,297 0,768

*T de Student

EM= energia mental, EF=energia fisica, MS= motivacion social.
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y trastorno orgasmico femenino en 4 (36,4%).
Ninguna mujer cumplia criterios de dispareunia, ni
de vaginismo. La puntuacion media de la impresion
clinica global (ICG-C) para la disfuncion sexual fue
de 2,89 (SD: 1,5).

Entre los hombres, segun los mismos criterios, 12
(63,1%) no presentaban ningln trastorno, mientras
los 7 restantes (36,9%) referian al menos uno, con la
siguiente distribucion: Deseo sexual hipoactivo en 2
(28,5%) casos, aversion sexual en 2 (28,5%), trastorno
de ereccion en 2 (28,5%) y trastorno orgdsmico en
3 (42,8%). Ningin hombre cumplia criterios de
eyaculacion precoz, ni de dispareunia. La puntuacion
media de la ICG-C para la disfuncion sexual fue de 2,5
(SD: 1,3).

Evaluacion de sintomas depresivos y la satisfaccion
sexual a los tres meses

En relacion a la sintomatologia depresiva a los tres
meses, la puntuacion media en la escala de Hamilton
(Tabla 4) fue de 11,33 (SD: 5,9), la MEI (Tabla 5)
de 76,55 (SD: 28,8) y de la impresion clinica global
(ICG-S) 3,08 (SD: 0,9), sin diferencias significativas
entre hombres y mujeres, excepto para la sub-escala
MEI de energia fisica, significativamente mas alta en
varones (Tablas 4 y 5).

El 94% de los pacientes seguia recibiendo
tratamiento antidepresivo psicofarmacologico, 17
(38%) con ISRS, 21 (46,8%) con duales (venlafaxina

o duloxetina), 2 (4,2%) con ADT, 1 (2%) con
agomelatina y 4 (8,5%) con bupropion. EI 68,1% de
los casos eran tratados con monoterapia, mientras 15
pacientes (31,9%) recibian otro farmaco antidepresivo:
5 (10,6%) bupropion, 3 (5,9%) trazodona, 3 (5,9%)
agomelatina, 1 (2%) mirtazapina, 1 (2%) venlafaxina,
1 (2%) duloxetinay 1 (2%) ADT.

En relacion a satisfaccion personal con la
sexualidad, medida por la escala analdgico visual
(EVA) se obtuvo una puntuaciéon media de 53,2 (SD:
27,4) para el total de la muestra, alcanzando los 57,68
(SD: 26,1) en los hombres y 50,37 (SD: 28,2) en las
mujeres.

A los 3 meses se encuentra una relacion
estadisticamente significativa entre la disfuncion
sexual y la puntuacion en la escala Hamilton tanto
en hombres (t-Student: -2,379, p= 0,04) como en
mujeres (t-Student: --2,546, p= 0,022), pero no entre
aquella y la puntuacion en la escala MEI de hombres
(t-Student: 0,453, p= 0,664) y mujeres (t-Student:
1,576, p= 0,132). Tampoco se observa relacion de
estas caracteristicas entre la disfuncion sexual y el
tratamiento antidepresivo (chi-cuadrado: 0,201, p=
0,654) como ocurria en la evaluacion basal. A los 3
meses también se obtiene una relacion estadisticamente
significativa entre las puntuaciones medias de la EVA
y la MEI tanto en hombres (chi-cuadrado: 0,812, p=
0,002) como en mujeres (chi-cuadrado: 0,719, p=
0,000) y para todas las subescalas.

Tabla 4. Puntuacion media escala Hamilton e ICG-C (3 meses)

Total muestra Hombres Mujeres Test estadistico p
HDRS Total (SD) 11,33 (5,9) 11,13 (6,9) 11,47 (5,3) -0,168 0,867
HDRS Melancolia (SD) 5,95 (3,2) 5,72 (3,6) 6,11 (2,9) -0,398 0,693
HDRS Ansiedad (SD) 2,76 (1,3) 2,55 (1,4) 2,89 (1,2) -0,891 0,377
HDRS Suefo (SD) 1,86 (1,5) 1,77 (1,7) 1,92 (1,3) -0,319 0,752
Mean CGI-C score (SD) 3,08 (0,9) 3,06 (0,9) 3,1 (D) -0.147 0,884
*T de Student
Tabla 5. Puntuacion media escala MEI (evaluacion 3 meses)
Total muestra ~ Hombres Mujeres Test estadistico p
MEI Total (SD) 76,55 (28,8) 87,27 (30) 71,84 (27,5) 1,507 0,141
MEI EM (SD) 31,92 (11,2) 35,85 (11,2) 29,8 (10,7) 1,67 0,103
MEI MS (SD) 19,7 (6,4) 21,06 (6,1) 19 (6,5) 1,021 0,313
MEI EF (SD) 18,52 (6,8) 21,12 (6,2) 17 (6,8) 2,051 0,046
*t-Student

EM= energia mental, EF=energia fisica, MS= motivacion social.
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Diferencias entre evaluacion basal y seguimiento a
tres meses

Las diferencias entre la evaluacion basal y la
realizada a los 3 meses con la escala de Hamilton
alcanzan significacion estadistica, tanto en Ia
puntuacion total como para todas las sub-escalas,
indicando una marcada disminucién de la gravedad de
los sintomas depresivos (Tabla 6).

Ladiferencia entre la ICG obtenida en la evaluacion
basal y a los 3 meses tanto para la gravedad de la

depresion del total de la muestra como de la disfuncion
sexual de las mujeres recoge la mejoria apreciada por
los clinicos y alcanza también significacion estadistica
(Tabla 7).

Las diferencias en la escala MEI son indicativas
también de una clara mejoria en los niveles de energia
y motivacion (Tabla 8), alcanzando significacion
estadistica. De las puntuaciones en las sub-escalas,
solo la relativa a energia fisica queda por debajo de lo
estadisticamente significativo.

Tabla 6. Comparacion de puntuaciones medias basales y a 3 meses en la HDRS e ICG Depresion

Total muestra Hombres Mujeres
Basal 3 meses t- Student P Basal 3 meses  Basal 3 meses
24,34 11,33 11,13 23,46 11,47
HDRS Total (SD) (4.6) (5.9) 10,255 0,000 25,87 (4,6) (6.9) (4.4) (5.3)
HDRS Melancolia 11,81 5,95 5,72 11,51 6,11
(SD) @ @ M0 RNEI ag 0y @)
. 4,88 2,76 2,55 4,67 2,89
HDRS Ansiedad (SD) (1.3) (1.3) 8,207 0,000 5,21 (1,3) (1.4) (1.3) (1.2)
- 1,86 1,77 4,03 1,92
HDRS Suefo (SD) 3,9(1,3) (1.5) 8,127 0,000 3,78 (1,5) (1.7) (1.2) (1.3)
Promedio 4,18 3,08 3,06 423
ICG-S (3D) N N L B RO N
Tabla 7. Comparacion medias ICG basales y 3 meses
Media Basal 3 meses t-Student P
ICG Depresion 4,18 (0,5) 3,08 (0,9) 5,807 0,000
ICG Disfuncion sexual hombres 3,44 (1,4) 2,5(1,3) 2,035 0,06
ICG Disfuncion sexual mujeres 3,89 (1,5) 2,89 (1,5) 4,145 0,000
Tabla 8. Comparacion puntuaciones media MEI basales y 3 meses
Total muestra Hombres Mujeres
Basal 3meses t- Student p Basal 3 meses Basal 3 meses
MEI
46,38 76,55 54,31 87,27 71,84
Total (203) (28.8) -5,65 0,000 (20.9) (30) 43 (19) (27.5)
(SD)
MEIEM 20,42 31,92 23,47 35,85 19,09 29,8
s 5 a0 ey s a0
MEIMS 10,84 19,7 12,61 21,06 10,03
S O S 5 S N (3 N (3 R C X N
MEIEF 16,73 18,52 16,88 21,12 16,6
D) @ ey O M ey 6y e TV

EM= energia mental, EF=energia fisica, MS= motivacion social.

168 Rev Neuropsiquiatr 76 (3), 2013.



Funcion sexual en pacientes deprimidos: relacion entre sintomas depresivos y disfuncion sexual.

Tabla 9. Comparacion media puntuaciones EVA basales y 3 meses

Basal 3 meses t-Student  p
EVA hombres 30,37 (16,8) 57,68 (26,1)  -3,95 0,001
EVA mujeres 22,92 (18,5) 50,37 (28,3) -5,38 0,000
EVA Total 25,81 (18,1) 53,2 (27,4) -6,73 0,000

Asimismo, hay una reduccion entre evaluaciones
de hombres y mujeres afectados por alguna disfuncion
sexual, reflejada en la valoracion de la satisfaccion
personal con la sexualidad medida mediante la Escala
Visual Analogica (EVA), cuyas puntuaciones a los
3 meses son mas elevadas; la diferencia alcanza
significacion estadistica tanto en mujeres como en
hombres (Tabla 9).

Se aprecian también diferencias en el tratamiento
psicofarmacologico entre la evaluacion basal y a los 3
meses, de modo que en 15 casos (30%) se produce un
cambio en el mismo, aumentando en 7 casos (14%) el
nimero de pacientes tratados con dos antidepresivos
y el uso de antidepresivos con menos efecto sobre la
funcion sexual. Estas diferencias alcanzan significacion
estadistica (chi-cuadrado: 83,248, p=0,000).

DISCUSION

La prevalencia de disfuncion sexual entre los
pacientes de la muestra es alta (56%), en consonancia
con las cifras encontradas en estudios previos (5, 6,
8-11, 15, 19, 22-25), poniendo de manifiesto una vez
mas la elevada frecuencia de las alteraciones de la
funcion sexual en pacientes deprimidos. Al igual que
en los referidos estudios, también se ha encontrado
que la prevalencia en dichos trastornos es mayor en
hombres (63,2%) que en mujeres (51,6%), siendo el
mas frecuente en este estudio la disfuncion orgasmica
en ambos géneros.

Por otra parte, no se encontrd ninguna relacion
significativa entre la disfuncion sexual y algunas
variables potencialmente predictivas de la misma,
como edad, intensidad de los sintomas depresivos,
la concurrencia de patologia organica, el consumo de
alcohol o tratamiento antidepresivo. Con respecto a
este ultimo, es muy probable que la distribucion de
los pacientes dificultara el hallazgo de tal correlacion,
pues la mayoria (82,2%) recibian tratamiento con
ISRS o duales (venlafaxina o duloxetina), farmacos
con una demostrada capacidad de producir disfuncion
sexual (5, 11, 22-25, 29-32).

En relacién a los cambios en el intervalo entre
evaluaciones, se observa una significativa mejoria
en la situacion clinica de los componentes de la
muestra, apreciable en las puntuaciones de las escalas
que evaliian los sintomas depresivos y la disfuncion
sexual. Asi, en la HDRS, de una puntuacion media
en la evaluacion basal cercana a 25 para el total de la
muestra y los desagregados por género (indicativa, por
tanto, de una depresion franca) se pasa a una media
de 11 a los 3 meses, demostrativa de una reduccion
clinicamente relevante de los sintomas depresivos.
Otro tanto se aprecia en la MEI, cuya puntuacion media
pasa de 46 a 76, y en la puntuacién de la Impresion
Clinica Global (ICG depresion) cuya media cambia
de moderada a levemente enfermo. Obviamente, las
diferencias entre la evaluacion basal y la realizada a
los 3 meses, en la puntuacion de las escalas Hamilton,
MEI e ICG resultan claramente significativas (Tabla
6).

En cuanto a la disfuncion sexual, en la evaluacion
basal el 51,6% de las mujeres y el 63,2% de los hombres
reunian criterios para al menos uno de los trastornos
de la funcion sexual definidos por los criterios de
DSM IV-TR, pasando al 35,5% y 36,9%, las mujeres
y hombres que reunian dichos criterios a los 3 meses.
La mejoria clinica expresada en la reduccion en los
porcentajes de hombres y mujeres afectados por
alguna disfuncion sexual se observd también en las
puntuaciones obtenidas en la EVA que suben de 25,81
a 53,2 y en la ICG que pasé de una puntuacion media
en el rango de leve o moderadamente enfermo tanto
en mujeres como en hombres a dudosa o levemente
enfermos en ambos. Tanto las diferencias en la
EVA como en la ICG de disfuncion sexual alcanzan
significacion estadistica (Tabla 10).

En la evaluacion a los tres meses se obtiene,
ademas, una relacion significativa entre la intensidad
de los sintomas depresivos y la disfunciéon sexual,
de manera que, como en otros estudios (8,13, 21,
23, 25), se advierte que la mejora en la depresion y
en la funcion sexual se dan juntas. Es probable que
el reducido tamafio de la muestra haya dificultado la
deteccion de esta correspondencia en la evaluacion
basal.
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Aunque el estudio es de tipo observacional
naturalistico y no incluia, por tanto, ninguna accion
evaluable, en el intervalo entre valoraciones se
observa un cambio generalizado en el tratamiento
psicofarmacoldgico de los integrantes de la muestra.
Es posible que la apreciacion que los clinicos hacen
de la intensidad de los sintomas, detectable por la
significativa correlacion entre las puntuaciones de
la ICG, los sintomas depresivos Yy las disfunciones
sexuales, haya podido contribuir a la decision de
modificar el tratamiento.

El cambio de tratamiento es la unica variable
objetivable a la que se puede atribuir la mejoria
detectada, aunque podria no ser la Uunica, sin
descartarse tampoco una mejora espontanea. No
obstante, con respecto a la ultima, los estudios que
han valorado este tipo de cambios han alcanzado a
cuantificarlos alrededor de un 15% (24, 25), muy por
debajo de la mejoria encontrada. Por otro lado, no se
obtiene ninguna relacion significativa entre el tipo de
antidepresivo y la disfuncion sexual, aunque el 84,8%
eran tratados con ISRS o duales.

Los hallazgos del estudio estin sujetos a las
limitaciones del afronte naturalistico con una muestra
reducida y sin grupo control, que investiga, entre
otros aspectos, la funcién sexual con las dificultades
que entrafia la ausencia de instrumentos adecuados
para tal fin. De otro lado, el estudio tiene la ventaja de
contar con un disefio prospectivo que permite observar
la evolucion de los pacientes en el tiempo, aunque el
intervalo de tres meses entre evaluaciones puede ser
escaso para interpretar la consistencia de los cambios.
Sin embargo, la ausencia en la practica de criterios de
exclusion en el estudio ha permitido captar casos que
se corresponden con el tipo de pacientes habituales en
nuestras consultas psiquiatricas.

En todo caso, los resultados parecen indicar que
en el manejo de las disfunciones sexuales asociadas a
la depresion, el primer objetivo del tratamiento debe
ser la mejora de los sintomas depresivos, porque con
ella se consigue, al menos inicialmente, una mejora
del funcionamiento sexual; para conseguir tal objetivo
se deben utilizar los psicofarmacos mas eficaces al
margen de su perfil de efectos secundarios sobre la
actividad sexual. Alcanzada la remision inicial de
los sintomas depresivos sera cuando la informacion
disponible acerca de la funcion sexual previa del
paciente, los cambios con la depresion y la influencia
del tratamiento farmacoldgico, orientaran las
estrategias de continuacion del tratamiento (28-30).
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Se pone pues de manifiesto una vez mads, Ia
importancia de evaluar activamente la funcion sexual
de los pacientes deprimidos. En primer lugar porque
ellos no suelen hacer una referencia espontinea
a la misma, quedando habitualmente oculta. Una
segunda razén es porque, tal y como se comprueba
en este estudio, investigar acerca de la presencia de
disfunciones sexuales ofrece a los clinicos informacion
relevante para calibrar la gravedad de la depresion.
Ademas, la mejora en la funcion sexual puede ser
un buen indicativo de la efectividad del tratamiento.
Por tultimo, porque evaluar la funcion sexual de los
pacientes en los distintos momentos del tratamiento
orienta la eleccion del antidepresivo de acuerdo con su
perfil de efectos secundarios.

CONCLUSIONES

La prevalencia de disfuncion sexual en pacientes
deprimidos es muy elevada, tal y como se aprecia de
manera reiterada en este y otros estudios. Por tanto,
la exploracion de la funcion sexual debe formar parte
de la evaluacion habitual de todo caso con sintomas
depresivos. Los pacientes no son reacios a responder
preguntas relativas a su vida sexual cuando son
interrogados, arrojando luz sobre un area que de otro
modo puede quedar oculta. En este sentido, el uso de
escalas visuales analogicas para medir la satisfaccion
con la sexualidad es especialmente apropiado porque
son faciles de cumplimentar y remiten a la experiencia
subjetiva, alejandose de una valoracion de la misma
en relacion a parametros externos de “normalidad”. Es
razonable esperar que determinadas variables como
la edad, consumo de alcohol/drogas, ciertos farmacos
y algunas enfermedades como la diabetes, tengan
influencia en la actividad sexual de los pacientes.
La ausencia de hallazgos de tal tipo en este estudio
es mas atribuible al reducido tamafio de la muestra
que a la falta de relevancia de aquellos factores. No
obstante, se aprecia una significativa correlacion entre
la mejoria de los sintomas depresivos y de la funcion
sexual, demostrando que la respuesta favorable al
tratamiento abarca también la sexualidad. Por tanto, el
tratamiento de la depresion determina una mejora de la
funcion sexual en paralelo a la mejoria de los sintomas
depresivos. Este efecto positivo inicial sobre la funcion
sexual podria reducirse o desaparecer a medio plazo
por los efectos secundarios de los antidepresivos.
En este sentido, la estrategia terapéutica a mediano
y largo plazo se debe elaborar teniendo en cuenta
el funcionamiento sexual del paciente y el perfil de
efectos secundarios de los distintos farmacos sobre
dicho funcionamiento.
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