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 BFECTOS  COLATERALES EN EL mncxonmmmo snxuu. :

.- SECUNDARIOS AL USO
' DE ANTIDEPRESIVOS.

" RiveraB.
. Revueltas §.

‘nmzonuccon

Sabemos que uno de los afntomas' del Tmtomo Depmivo Mayor s

‘{_f'dhminucianopardmaeuubuo por 1o cual el personal médico, y con mayor |
..., razén el psiquiftrico, deberfa de poner gran cuidado en orientar a los pacientes -

" sobre los efectos colaterales que el tratamiento antidepresivo conlleva, o sélolos

" ‘efectos anticolindrgicos en general sino también los que te refieren a las

alteraciones en la funcién sexual, tales como las disfunciones en la ereccién, en

S eyaculacién, y Ia percepcién del orgasmo. En ésta investigacién se pretende o
' estudiar a una poblacién de pacientes deprimidos antes y después de recibir -
“." tratamiento antidepresivo con el propésito de valorar si existen cambios en el .

~ funcionamiento sexual empleando los antidepresivos tricfclicos més utilizados e -

i ;1. prscﬁc. clinica (imipramins, amitcipdilina y clorimipramins) y misnserina.

ANTECEDBNTBS

. Las -disfunciones aexuales inducidas por medicamentos son comﬁnmem
observadas en Ia préctica clinica.  en pacientes que reciben antidepresivos,

-, moduladores afectivos como el carbonato de litio, carbamazepina, y algunos otros
- peicofdrmacos como es el caso de los antipsicéticos. El tratamiento antidepresivo
-tiene efectos colaterales anticolinérgicos, dentro de las alteraciones secundarias

tenemos a las disfunciones sexuales y las alteraciones urogenitales, por lo que su
uso se restringe a individuos con un funcionamiento normal en éstas freas, pues
- féeilmente pudieran complicar alteraciones preexistentes como el prostatismo,

" incrementando su sintomatologfa o llegando a la urgencia y la retencién urinaria.




Strauss y Gross en lQ&trépomronquclos trastornos més frecuentemente -

provocados por los diferentes psicoférmacos son la disminucién en el interés sexual .

"y las alteraciones en la eyaculacién, refiriendo que éstas conclusiones deben
tomarse con reserva por la falta de estudios controlados que existen al respecto. - -
En ésta revisién se hace referencia a la existencia de menos reportes sobre efectos
. colaterales sexuales en el sexo femenino que en el masculino, con una gran -

~ diferencia entre ambos. Las alteraciones femeninas tienen que ver més conlos

. trastornos en Ia funcién de la reproduccién, especificamente los trastornos del ciclo -~
menstrual . De Leo y Magni (1983) refieren que la incidencia de efectos =~
colaterales uxuale: generalmente tiende a ser baja, y Herman y colaboradores
. (1990) al estudiar dichos efectos en pacientes que recibian tratamiento con =

fluoxetina, un antidepresivo atfpico, biciclico propilaminico, con bajo perfil

"famleolinérgicoyefectoscomoinhibidor selectivo de la recaptura de serotonina, o

~ encuentran un fndice del 8.3 % de disfuncidn, siendo los Gnicos efectos encontrados .

-el retardo en el orgasmo y anorgasmia , lo cual concuerda con la revisién de Stark

y Hardison de 185 pacientes tratados con fluoxetina, ' determinfindose que

" aproximadamente en més de un tercio de los pacientes que reciben tratamiento . -

. antidepresivo se presentan disfunciones. Otro punto importante que discuten es el .

.+ . hecho de que en pacientes con historia previa de disfunciones sexuales inducidas

L por medicamentos se pueden predecir los efectos colaterales subsecuentes con otros - - B

B anudepmivm
- Aquellos estimulos que desencadenan la respuesta sexual se les denomini

i . "Estimulos sexuales” y estén mediados por una interaccién de procesos biolégicos,

psicolégicos y sociales, por lo que son innumerables. La mayoria de ellos son
. subjetivos, individuales y matizados por las vnvencm. emociones y motivaciones -
propias de cada individuo (Rubio y cols, 1994).

La funcién sexual normal.

- La respuesta sexual humana representa una interaccién de mecanismos
centrales y periféricos, neurales y reflejos de la médula espinal con ndcleos bien
. definidos, asf como una amplia variedad de neurotransmisores y liotemu
enddcrinos involucrados.



:‘ Dudc el punto de vlm ﬁsioléglco eximn dos grmdes gmpoa

s Los estimulos reflexogénicos y los psicogénicos (Masters y Johnson, 1966). u,.' o

inducen la respuesta sexual integrando reflejos cortos, es decir, el arco

- primeros
" reflejo. La mayoria de los estimulos son tictiles, provenientes de zonas genitales,
" pregenitales o visceras cercanas como la vejiga, que viajan hacia ln médula sacra

"“dondcseim;rmyregresmﬁmlmemeawlugudeodgen dondeapameel

'fj..evento

S La respuesta sexual es polininlpﬁu. por lo que al llegar la informulon a la‘ B
. médula sacra, parie es enviada hacia centros cerebrales superiores haciendo pollble R
B 'h percepcién placentera. e

. Los estfmulos psicogénicos por su parte, son percibndon por los Grgm de los :

unﬁdou y zonas cutineas lcjanas de Ia regién genital, siendo integrados ¢
" interpretados en la corteza cerebral donde se generan nuevos impulsos que son .

: "=.‘enviadoullregiéngcnitalyal resto del organismo. Algunoujemplo de elio son ‘ :

R "lu imlgenu. recuerdos, fantasfas o suefios, entre otros.

" La respuesta sexual puede producirse bajo diversas situaciones como el coito. o

o " 1a masturbacién, el suefio, etc. pero siempre serd la misma, pues generalmente

o 'inﬁerviemn varios estimulos y no uno sélo. (Rubio y cols. 1994).

E Modelo: de Tespucsta sexual humam

o | Bnnnintentoporexpliculaaexuahdaddesdeunmarcowéricoconeepmd _ |
.varios autores han propueato diversos modelos para su estudio




o 974 |Keplan Modelo bifésico,

"AUTOR MODELOS |

Dickinson | Descripcién anatémica. |

~ | Kiuber y Bucy | Mecanismos centrales. I
T Kinsey Estudios epidemiolégicos. I :

MacLean Descripcién wpogrtﬂea (Slmm
! lfmbico).
11966  |Mastersy | Descripciénde la rupuem sexual |

4 . . |Johnson humana.

en médula espinal. '
* | Modelo trifésico. - B

 fi9t6 | Wholen Subsistemas neuronales dorsales I i

&

fl
;

‘En 1966 William H. Masters y Virginia Johnson publican l primerdocummo S

i 'que describe la respuesta sexual hiumana y revoluciona los conocimientos hasta i

_ entonces adquiridos, dando luz sobre los cambios periféricos vasculares geniulu o

- , que acontecen durante la fase de exmcnén




.1 Ciclo de Ia respuesta sexual humana. Masters y Johinson (1966). Las tres
tao:eciomfemenim(A.B.yC)queuducﬁbenmpmmlélodgumdelu
muehnvarim queleoblervan enlunujer e

[LY)

CICLO OF AESPUEITA SEXUAL DE LA MUMA .




MutenyJohmon(lM)propusieronunmodelodemuofuu deexiucién. o
[f,_, mum orgasmo y. resolucién, que esté basado en la observacién de las
" modificaciones anatémicas o fisiolégicas durante la respuesta sexual. Este modelo

 puede ser representado grificamente (Fig.1), como ya se ha mostrado, siendo los
- *" dos parfmetros importantes Ia tensién sexual y el tiempo, observéndose diferencias

"”‘11‘fl[entrelucnrvudempuuu sexual entre hombres y mujeres. La diferencia mfs -
' marcada es Ia presencia de un perfodo refractario en el ciclo masculino, que estf *
- susente en el femenino. Durante ésta fase la aplicacién de estimulos sexuales no

: ind\mummp\mtaniupruentancambioadelatemidnuxml Bximumaran L

: ;variedud indwldual y se modifica con la edad.
| Lamujeralcarecerdefuerefracurin puede tener respuestas orgésmicas

‘conucutivu. lo que se llama “"Capacidad multiorgésmica®, exhﬁendo por E

i supuesto, sdltples variaciones individuales (Rublo y cols, 1994).

| como el trifésico de Kaplan, quien ademés de proporcionar dos fases, de exitacién.

y de orgasmo, propone otra, la de deseo sexual. Otra teorfa actual es la'de
- Bancroft en 1983 que describe cuatro subfases dentro de Ia fase de exitacién: El
" "deseo sexual, la exitacién central, la respuesta genital y la exitacién periférica.

- .- Dentro de Ia subfase de deseo incluye los factores motivacionales y de apetiw,
S lexual

o ‘Déscripqionde 1a respuesta sexual por fases. ‘ ;
Las modificaciones bésicas ocurren en el.emdo neural con los poten;:inlu de

" sccién, resultando en la activacion de funciones neurotransmisoras y
neuroendécrinas, ademés de reacciones vasomotoras que elevan el ﬂujoungulneo

- y contracciones del mésculo liso y estriado.

: -El mtema limbico se encarga de la regulacién de la conducta sexual y estf
.- mediado por los sistemas dopaminérgico (activador) y serotoninérgico (inhibidor).
- “Juegan un papel muy importante hormonas como la testosterona y los péptidos
opioides en la fase de deseo y orgasmo, siendo el GABA un neurotransmisor con
~ efectos inhibitorios sobre la respuesta sexual. En la ereccién, por ejemplo, estén

Bl modelo de Masters y Johnson ha sido complementado con otros modeloc =



" involucrados los sistemas simptico y parasimpdtico, tesiendo como meduom‘ L
“ - Ia acetilcolina y la norepinefrina, asf mismo, en Ia eyaculacién ésta accién se le_ o

" adjudica a los receptores alfs-adrenérgicos.

: Bsevidentequclamp\musexmlhummaeselmumdodeumuria'clle f

- fenSmenos fisiolégicos especficos que integran la participacion de varios sistemas

del organismo, asf como mecanismos neurobioquimicos y hormomlu(Rubio y e E

cols, 1994).

{ Fm de deseo.

v Es el resultado de la interaccién de procesos cognitivos con eventol_ Co
. neuroenddcrinos generados por las motivaciones del propio individuo. Birne (1983)

.. propuso tres dimensiones cognitivo-afectivas referentes a la estimulacién erética
~ .. que son: Los procesos imaginativos, creencias sobre la sexualidad y aspectos

-~ motivacionales. Esta fase puede interferirse por factores poicégenol como el stress,
la ansiedad y la depresién. .

- -Fue de exitacién
S Dunnte ésta fase ocurren cambios genitales y extragenitales, se preuntan , |
. reacciones cardiovasculares y respiratorias que incrementan la frecuencia cardiaca,

- la frecuencia respmtoria y la presi6n arterial tanto en hombres como en mujem o
Ambos reaccionan con un patrén tipico al placer sexual. -

'El primer cambio que se presenta es la ereccion del pezén, el aumento dél

- tamafio de la mama y la ingurgitacién de la areola que disimula la ereccién del

pezén. A consecuencia de los fenémenos vasocongestivos superficiales y
- profundos, las mamas participan en la reaccién cuténea llamada "Enrojecimiento
sexual”, lo cual es més frecuente en hombres que en mujeres y se observa con
mayor frecuencia en individuos de piel blanca. Inicia en ésta fase y llega a su pico
‘méximo en ¢l orgasmo, generalizéindose a ténx. cello, cara y/o a todo el cuerpo
(Rubio y cols, 1994).

Pueden existir reacciones musculares de tipo voluntarias e involnnurlu. lu
primeras como técnica estimulante y las segundas, se dan a expensas del mdsculo



‘:emi.do tpamiendoalﬁmldeéaufue eonunaumenwdelwnoenla,'-’v

mulcnlumwmo-abdomiml seguido de contracciones ritmicas de Ia musculatura
- pélvica y desapareciendo la miotonia cinco minutos después de haber iniciado éste.
‘Puede ocurrir una reaccién de sudoracién relacionada con la actividad fisica o

28 L hﬂependiememente de ella cerca de la fase de resolucién (Rubio y cols, 1994)

“ Ciclo dc Ia respuesta sexual femenina.

R Loslabiosmayoreunmujemnulfpuuseaplamnypmennnumelevacﬁn.,
.7 anterolateral que deja libre al introito vaginal. Cuando la estimulacién es - -
. prolongada y efectiva aparece ingurgitacién venosa importante. En Ia multfpara,
~:In elevacion anterolateral es mis evidente pero ocurre un aumento del difmetroy -
. . un ligero movimiento lateral. Noaeoburvmcumbiounhfuedeorgumoyen R
...~ In de resolucién, todos los fendmenocdadonegmanuu ‘estado inicial. -

~ Los labios menores presentan engrosamiento y expansién con el ﬂn de

- “agrandar el conducto vaginal aproximadamente un centimetro. En Ia fase de

- exitacién se experimentan cambios en la coloracién desde el rosa hasta el rojo

~ vinoso ("Piel sexual”). Tampoco se observan cambios en la fase de orgasmo y con

. la fase de resolucion los cambios remiten esponténeamente.

o Lasgltnduludenanholinmpondenhmalafmdememamremun
.- " 'escaso material mucoide, dcumadosgom.porloquenonlemibuyeel_.
R princlpal papel en la lubricacién como anteriormente se pensaba. :

En cuanto al clitoris, éste se considera un érgano cuya funcién consim en
captar y transformar los estimulos sexuales, lo cual lo hace dnico. Como receptor,
‘posee una cantidad importante de terminaciones nerviosas (Corpdsculos de paccini)
con una variabilidad individual importante, por lo que los umbrales de estimulacién
- también varfan, La estimulacién puede ser directa o indirecta atravéz de la

" . disposicién anatémica que permite la estimulacién del introito y tercios externos

de la vagina, por lo cual cualquier posicién o estimulacién del monte de venus

- luele ser efectiva.

Su papel como transformador es desempeﬂado sin haber necesariamente
estimulacién clitoridea, requiriéndose estimulacién de tipo psicogénica, Ia cuales
subjetiva y algunas mujeres la describen como una sensacién de plenitud pélvica



5 promnda como una sensacién de calor, lo que aumenta la mnién uxual y la’ .V
neeuidaddeducargaorgumnca v :

La primen reaccion del clitoris en Ia fase de exitacion es Ia mmcmnch y h o

e élongacién de su cuerpo, que lo hace visible y palpable, aumentando, |

. evidentemente 1a tensién sexual. No existen cambios durante el orgasmo y cinco |
a diez minutos después de haber inicado éste, regresa a su posicién basal. Existen

' varios mitos sobre dicho 6rgano, como el hecho de que Ia disposicién anatomica -

' o el tamafio intervengan en su eficacia, o ¢l hecho de que exista un orgasmo

- clitorideo y otro vaginal cuando la reaccién orgdsmica es genenliudl ynose tnta o

' deuneventolocaliudoaunwloérgmo
' Por otra parte, en la vagina existen cinco cambios principales:

1.- La lubricacién, que se presenta a los diez a treinta segundos  después deﬂ'_: g H
_ iniciada la estimulacién efectiva, con la finalidad de forma una capa lubricante que

- facilite el proceso. La cantidad es proporcional al aumento progresivo de la tensién .
. sexual y se dice que es el resultado del aumento de Ia velocidad de entrada y salida - - -
- del flujo sanguineo en los genitales :

2.- Las modificaciones del tamafio y la elasticidad de la vagina, que también son 'l

proporcionales a la tensién sexual. Durante la fase de exitacién, Ia vagina se -

distiende para convertirse en una cavidad, al mismo tiempo, las paredes de los
tercios internos se expanden de modo que se llega a formar una verdadera cﬁpull_ '

3 La "Plataforma orgésmica”, aparece durante Ia fase de meseta en el tercio
externo vaginal, siendo una zona de intensa vasocongestién. Se presenta
. paralelamente a la "piel sexual®, donde se localiza la base anatémica de la-
.- percepcién genital del orgasmo.

4.- Contracciones musculares ritmicas, durante la fase de orgasmo la misma
musculatura que rodea a la "plataforma orgésmica” se contrae ritmicamente con
una frecuencia de 0.8 segundos (5 a 12 veces aproximadamente), siendo las
primeras contracciones més intensas que las subsecuentes, dilminuyendo asfel
riego sanguineo vaginal. v

3.- Finalmente aparce una coloracién progresiva hacia el rojo pirpura (Masters y



" Johnson, 1966) paralela al mcremento de ln vuoeongemon genital (Henm Yy P

-Rubin. 1982).

- A nivel del Gtero se presentan cuatro cambios principales, desde la fue de:
exitacién aparece la elevacién del cuerpo del dtero probablemente debido a los
cambios de presién intrabdominal hasta llegar a la posicién de anteversoflexién,

es entonces cuando se levanta la cavidad abdominal conforme avanza el ciclo hasta
" el orgasmo, donde se alcanza su pico méximo, lo que ayuda a formar la cipula
" vaginal. En la fase de resolucién el iitero vuelve a su posicion original y el cervix

- ocupa el lugar que corresponda a la cpula vaginal. La contractibilidad uterina-

~ aumenta progresivamente durante la fase de exitacién y en el orgasmo se organiza =
" . én contracciones ritmicas que se inician en el fondo y terminan en el cervix, con.

“una frecuencia de 18 décimas de segundo. En la multipara, el tamafio del Gtero

- puede aumentar hasta un 50% durante la fase de orgasmo. Finalmente en la fase -

5 de resolucién el orificio externo del cervix se abre y permanece asf durante 20 a
.30 minutos aproximadamente.

“El orgasmo femenino se inicia con una sensacién subjetiva de suspensién o =
. detenimiento seguido de una intensa vivencia clitorfdea-pélvica, simulténeamente

con una pérdida de la actividad sensorial. Posteriormente aparece una sensacién o

' ,dc oleada de calor que se inicia en la regién pélvica y se vé generalizando al resto
del organismo. Al final se describe una sensacién de latido pélvico que
corresponde a la experiencia subjetiva de registrar las contracciones ritmicas de los
" miisculos pubocoxigeos durante ésta fase, los cuales se calculanentre Sy 15, yno -

. ‘todas las mujeres los presentan (Rubio y cols, 1994). Actualmente se sabe que en

-1a vagina existen zonas sensitivas en la pared anterosuperior y posteroinferior, y

: . no:sélamente en la pared anterior, lo que se conocfa como "Punto G* (Gufenberg,
- 1950)

Mwera y Johnson propusieron en 1966 que no existian diferencias fisiolégicas

- entre el orgasmo clitorfdeo y el vaginal, sin embargo, existen discrepancias al

respecto desde el punto de vista psicoanalftico, pues se menciona que el orgasmo
vaginal se presenta cuando se ha llegado a la madurez sexual y el orgasmo
clitorideo es un signo de dismadurez sexual (Newcomb, 1984).

‘ | Finalmente, la fase de resolucién se caracteriza por las sensaciones subjetivas |
~ de bienestar fisico y la pareja aprovecha éste espacio para compartir semimienm
y el estado agndable de relajacién muscular (Rubio y cols, 1994)
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e Ciclo de la mpuem sexual masculina.

B La ereccién peneana es el primer evento que aparece en la fase de exiucion.
ocurriendo a la misma velocidad que la lubricacién vaginal, es decir, diez a veinte
segundos de haber iniciado una estimulacion efectiva. Se cree que estd mediada
principalmente por las rafces parasimpfiticas sacras (colinérgicas), y en menor
medida por fibras simpdticas de las salidas toracolumbares (transmisién
preganglionar colinérgica), asf como por una adecuada irrigacién atravéz de las
arterias pudendas internas. Cualquier estimulo psiquico de los centros altos o
estimulacién atravéz de centros de los cordones espinales ascienden a Ia salida-
- parasimpética por los nervios pélvicos, posteriormente por las fibras ascendentes
" al niicleo talémico y probablemente atravéz de la estimulacién cortical en respuesta
al estimulo ambiental con la participacién del cerebro medio y el sistema limbico.
El umbral y los impulsos sexuales estén influenciados por el nivel general de alerta

o depresi6n del sistema nervioso central y especificamente por sitios como el locus

ceruleus donde existe una concentracién de receptores adrenérgicos y péptidos con .

. una fuerte concentracién de esteroides sexuales como la hormona luteinizante y Ia -
. folfculo estimulante, sugiriendo que éstos nucleos juegan un papel impomnw en

" la respuesta sexual (Rubio y cols, 1994). ‘

Desde el punto de vista fisiol6gico, el mecanismo bésico de la erecciénes la
vasocongestién sanguinea, que estd mediada neurolégicamente, lo cual dfé como -
resultado un aumento del cuerpo cavernso pues la circulacién sanguinea de las
arterias pudendas aumenta marcadamente y la sangre es desviada a las arterias
cavernodorsales. En estado de flacidez, la mayor parte de la sangre que entra al

pene es desviada de las arterias cavernodorsales, pasando al lado del cuerpo

cavernoso con direccién a la circulacién venosa. Durante éste proceso ocurren
continuamente cambios hemodindmicos en el pene, el llenado inicial hace que los
espacios cavernosos se endurezcan, se alarguen, se dilaten, resultando un aumento
en la longitud y circunferencia del pene. Hasta ése momento, la presién sanguinea
dentro de los cuerpos cavernosos es relativamente constante y le permite al pene
la penetracién vaginal. Una ereccién totalmente rigida requiere un aumento en la
tensién arterial peneana de 80 a 115 mlan. para lograr una longitud penil de 7.5
cm. el mantenimiento de la ereccién requiere del equilibrio entre el influjo arterial
y el eflujo venoso (Newman, 1981). Existen evidencias m4s recientes que sugieren
mecanismos pasivos que involucran la compresién de las venas emisarias y
circunfiejas, que drenan al cuerpo cavernoso.
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Lademnmcenclapenamocumendosfuu Laprimeracomoeonucunch L

delaca(dadepresiénintracorpérea.ylaaegundaporlldilmimcidndeh’
- circunferencia peneana. El mecanismo exacto se desconoce, pero existen teorias
- que hablan de que la salida de los canales venosos del pene es dependiente de la

= constriccién de las vélvulas venosas, sin embargo, han cafdo en desuso pues tienen

presencia uniforme y pueden presentar cambios arterioesclerdticos (Newman,
'1981; Bucy, 1981). Existe otra teorfa que postula que 1a descarga del tono alfa-

~ adrenérgico causa pequefias contracciones musculares en estado de flacidez que |

" aumentan la resistencia al flujo sanguineo en el cuerpo cavernoso por constriccién

. de los sinusoides cavernosos y la vasoconstriccién de las arterias cavernosas, y por

- lo tanto, Ia sangre desviada por las venas peniles se dirige hacia la zona de menor -
" resistencia. El aumento del flujo occurre por Ia relajacién del mdsculo trabecular .

_y la vasodilatacién de las arterias cavernosas. La relajacién del médsculo de las
- arterias peniles es mediada por la descarga beta-adrenérgica y la liberacién local

de VIP (Polipéptido intestinal vasoactivo), el neuropéptido Y, Ia sustancia P, y Ia -
somatostatina, mediado por el sistema parasimp4tico y probablemente sea el evento
primario respomable del inicio de la ereccién (Rubio y cols, 1994). ‘

El escroto reacciona con una contraccién del mdsculo subcuténeo durante la - - .

. fase de exitacién, lo cual hace que pierda su apariencia rugosa. En la fase de
_meseta y orgasmo no se observan cambios, y en la fase de resolucién el escroto
vuelve a ser rugoso por la relajacién de dicho mdsculo.

.~ Los testiculos responden con una elevacién hacia el canal ingumal por la
. contraccién del misculo escrotal progresivamente hasta lograr su pico méximo en-
la fase de meseta. Junto con la elevacién aparece una rotacién hacia adelante de
los ejes anterocefalocaudal de los mismos, y una vasocongestién de los plexos
venosos circundantes. El tamafio detectado por palpacién aumenta un 50% al final
de la fase de resolucion.

. Las gléndulas bulbouretrales o de cboper s6lo reaccionan emitiendo dos a tres
gotas de liquido durante la fase de meseta, lo que se denomina emisién
preeyaculatoria. Su funcién consiste en contrarrestar la acidez uretral para el paso
del semen.

En cuanto a la eyaculacién esté compuesta por dos fases: la emisién y la
eyaculacién verdadera, que estén muy relaciondas con el orgasmo, que es la :
- expresién sensorial asociada .2 ambas fases. En la emisién se presenta una -



.‘umcwn de eyacuucion inevitable, lmerviniendo Ia pemmm de los ma.eulu L

lisos de Ia vassa diferenttia. Inician en el epididimo, luego contindan por el

" conducio deferente, las vesiculas seminales y Ia prostata, y ea mediado atravéz de

" las salidas simpéticas de L-2 a L4, asf como por via del nervio hipogistrico del

' corddn toracolumbar, con Ia via final involucrando neuronas adrenérgicas cortas
y receptores alfa-adrenérgicos. Se dice que la emisién es la deposicién de ﬂuldo L

. -seminal en la uretra posterior.

- . Laeyaculacién es un reflejo in\{lunmio causantede la primcu etapa otghmica
y que consituye la fase expulsiva. La inervacién parasimpética es necesaria para

Ia relajacion del esfinter externo, pues el interno debe cerrarse mientras éste se

. sbre pars dar paso a la eyaculacién, previniendo Ia eyaculacién retrégrada s Ia

‘vejiga, que estd a cargo del control simpdtico,. Es también transmitido pot In vll ' -

i alfa-adrenérgica (Rublo y cols, 1994).
| Kaplan menciona que fos medicamentos con propiedades anticolinérgicas

~ pueden producir "incompetencia parcial eyaculatoria®, en la cual Ia emisién no se

. altera pero falla la fase de eyaculacién, percibiéndose la sensacién de eyaculacién
. pero sin llegar a un orgasmo porque no se presenta la contraccién de los misculos
bulbo e isquiocavernosos, sugiriéndose un bloqueo alfa-adrenérgico como posible
- causa de la disfuncion eyacuatoria . La segunda etapa del orgasmo se inicia con
- la contraccién de dichos misculos, el sujeto percibe las contracciones expulsivas,
.~ siendo las primeras de mayor intensidad y grado de placer.  El orgasmo no se
* completa con la percepcién subjetiva del paso de liquido seminal atravéz de la

' uretra peneana, correlacionindose al grado de placer con el volumen seminal =
_ eyaculldo :

: Existen teorfas como el hecho de que los antidepresivoc cleven los niveles
- de prolactina implicando una  disfuncién sexual en algunos pacientes
- fundamenténdose en la presencia de ginecomastia como efecto colateral de dicho
tratamiento, aunque hasta el momento las evidencias son contradictorias y aiin los
inhibidores de 1a monoamino-oxidasa pueden llegara suprimirla. Otra teorfa afirma
que los cambios producidos por los antidepresivos en la funcién sexual se basan
en las variaciones de los neurotransmisores, como serfan las alteraciones en las
concentraciones de serotonina cerebral, que pueden intensificar los efectos de la
testosterona, por lo que cabria esperar que los inhibidores selectivos de Is
recaptura de serotonina disminuyan la funcién sexual. Finalmente, existe otra

' teoria promovida por Bell en 1972, que se basa en un mecanismo periférico en .



" donde  especificamente Ia disfuncién eréctil se dé por la potenciscion de la -

“actividad adrenérgica/noradrenérgica y la vacoconstriccién asociada con un

. incrememo enel reclmbio de noradrenalina.
e DlsFUNcloan SEXUALES INDUCIDAS POR ANTIDEPRESIVOS.

i Las categorfas de disfunci6n sexual incluyen alteraciones en el funcionamiento

= erbetil que pueden ser parciales o completas y que en ocasiones pueden llegar a

" -tener un patrén inespecifico, y que generalmente ceden con el paso del tiempo 0 -

* " con la descontinuacién del tratamiento, como sucede en el resto de dichas’
_alteraciones. Pueden existir cambios en la percepcién el orgasmo, disfuncién

eyaculatoria, alteraciones en el deseo, y otras alteraciones como el priapismo.

~ Encuanto a los antidepresivos triciclicos y tetraciclicos se han reportado casos
. de disfuncién en la ereccién en asociacién con imipramina a dosis de 75 mgs./dfa
_+y protriptilina desde dosis bajas de 10 mgs./dia; impotencia que se presenté ¢on

. amitriptilina desde dosis de 50 mgs./dfa, con nortriptilina desconociendo las dosis
..y desimipramina a dosis de 150 mgs./dfa. También se han observado con
© - smoxapina y clorimipramina; y finalmente pérdida de la libido con amoxapina.
... Existen estudios previos como el de Hollister (1975) o el de Kowalsky (1985) en

.donde se realizan estudios doble ciego comparando amitriptilina, mianserina y -
placebo, encontrando que los antidepresivos reducen la circunferencia del pene,

. el tiempo que tarda en lograr la mayor tumescencia e incrementan la latencia de
. la primera ereccién comparada con el placebo. También registraron que ambos
- antidepresivos incrementan la latencia del primer perfodo de suefio REM y

disminuyeron el tiempo total de suefio REM comparado con el placebo,
principalmente la nmitripulma Se cree que ambas drogas tienen efectos en el
bloqueo. alfa-adrenérgico e incrementan la actividad serotoninérgica central por
bloqueo o recaptura, lo cual se asocia con una reduccién del funcionamiento

- - sexual.

Sobre la disfuncién eyaculatoria se han reportado casos con amitriptilina a
dosis minimas de 100 mgs./dia, con imipramina a dosis de 75 mgs./dfa desde el
retardo en la eyaculacién hasta la pérdida completa de ésta. También se han
reportado algunos casos con clorimipramina pero el mimero exacto es incierto, con

. desimipramina, doxepina, amoxapina a dosis de 75 mgs./dia siendo éstos efectos
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"tmulmios El dolor a la eyaculacién ha sido repomdo con protrlpdllnl a dosil o

. “de 20 mgs./dfa y en asociacién con desimipramina a dosis de 225 mgs./diarios. En’

“un estudio donde se usé frimipramina en esquizofrénicos, tres de ellos

- desarrollaron inhibicién de la eyaculacién y en uno de ellos la alteracién fue
permanente, probablemente dado que el dafio era previo al empleo del tratamiento

o ‘antidepresivo. Un caso de incompetencia eyaculatoria ha sido reporudo con |

- nortriptilina a dosis de 75 mgs./dia.

"En lo concerniente a Ia libido es sumamente dificil diferenciar si dicho
fenémeno estd generado por el proceso depresivo o por los efectos colaterales del

tratamiento. La disminucién de la libido se ha reportado en asociacién con

nortriptilina, desimipramina, clorimipramina, maproptilina, imipramina, doxepina

y amitriptilina, asf como se han reportado casos con combinaciones en

antidepresivos triciclicos con perfenazina, siendo en ellos dudosa la participacién

~+ de los neurolépticos, pues sabemos que también pueden alterar la funcién sexual.

En cuanto al aumento de la libido se han reportado casos con imipramina y
amoxapina, y algunos otros cambios inespecificos en la libido con amitriptilina.

Godwin y Jeffrey también describen alteraciones en el orgumo inducidu por- .

antidepresivos.

R Bxiute un caso reportado de un paciente que desarrollé mmefwciénypmrito' ‘
- testicular bajo tratamiento con doxepina, lo cual remiti6é con la suspensién de dicho
© tratamiento, ademsds existe un reporte de espasmo cremasteriano y entumescimiento
. escrotal asociado con el uso de protriptilina. En una revisién de 1983, Mitchell y
- Popkin no encontraron casos de priapismo asociado con el uso de terapia
antidepresiva, y por el contrario, encuentran reportes del uso de éstos
‘psicofdérmacos para el manejo de algunos problemas sexuales como la eyaculacién
precoz, aspermia y relaciones sexuales compulsivas, sin embargo, Robinson et al.
‘en 1984 reportaron Ia ocurrencia de priapismo dentro de las primeras semanas de
tratamiento con trazodona. M4s tarde, un afio después Nuria Patt reporta un caso
* de priapismo que no cedi6 con la suspensién del tratamiento ni medidas generales,
y tuvo que ser resuelto por medios quirirgicos (aspiracién de los cuerpos
CAVErnosos).

De la informacién obtenida entre los inhibidores de la monoamino-oxidasa
encontramos que algunos de ellos como Ia fenelzina a dosis de 75 mgs. /dia o la
isocarboxacida se asocian con la disfuncién eréctil, la impotencia y el retardo en
la eyaculacién. Existe un caso reportado de alteracién en el orgasmo con el uso de
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- fenelzina y posteriormente imipnmlmadosisde 125 mgs. dhﬂos.udhmimwioﬁ o
b 'dehllbidoumbiénhnlido atribuida a los inhibidores de la monoamino-oxidasa,

W”.'u(comoelaumontonlmdelaisocarbomida yendoucuoo.dch‘:

~ tranylcipromina. Como en el caso de los antidepresivos triciclicos, los inhibidores -
- de la monoamino-oxidasa se han usado atribuyéndoles un efecto terapedtico en la -
funcién sexual, habiéndose empleado la isocarboxacida en el tratamiento de la.
-eyaculacién precoz.

Eximn reportes de que la L-deprenyl, un inhibidor selectivode la monoamino- s .

oxidasa para la forma B de la enzima, no afecta la funcién sexual (Gerson, 1980;
. Quitkin et al, 1984), lo cual se ha explicado por causar menor incremento en la
. serotonina e inclusive se ha propuesto que incrementan la actividad sexual en ratas’
" (Knoll, 1981). Existen tamhién reportes sobre la reversién exitosa de la -
- anorgasmia inducida por antidepresivos triciclicos e inhibidores de la monoamino- -
" oxidasa con cyproheptadina, un antagonista de la serotonina, las dosis fluctdan
;',_entre4y12mgsldiaunahonantesdelcono '

" Harrison et al. en 1985 y 1986 llevaron a cabo estudios controlados sobre el

- - efecto de los antidepresivos en la funcién sexual, comparando un tricfclico,

‘imipramina; un inhibidor de la monoamino-oxidasa, la fenelzina y placebo,
. réportando mayor frecuencia de alteraciones con la medicacién antidepresiva que
~con el placebo en el sexo masculino, y en el femenino se report6é una diferencia
significativa en cuanto a cambios en la funcién sexual con fenelzina pero no con
- imipramina, mostrando una mayor incidencia de disfunciones en frecuencia enel

: - sexo0 masculino, como se reporta en la literatura.

Gardner y Johnston han propuesto que el clorhidrato de bupropién.

antidepresivo diferente ‘quimicamente y en su perfil farmacolégico a otros
. antidepresivos, siendo ésta una cloropropiofenona de estructura quimica simple
. aminocetona, es un medicamento con menor propensién para inducir efectos
colaterales sexuales por sus bajos efectos anticolinérgicos, antiadrenérgicos,
. cardiovasculares o sedantes, siendo un medicamento efectivo como antidepresivo
- & dosis de 300 a 600 mgs./dia. Estos autores estudiaron 40 pacientes deprimidos
con tratamientos antidepresivos previos de tipo triciclicos, inhibidores de la
monoamino-oxidasa, tetraciclicos-y atfpicos, reportando 70% de ellos historia
positiva de disfuncién sexual y un 30% de historia negativa, siendo que el 90% de
la muestra mejoré con el cambio a bupropién y sélo en 4 casos penistio Ia
disfuncién sexual, siendo dos de ellos diabéticos crénicos.



v Polllck y Rocenbmm en 1987 publicaron una guhpanel mnnjode loo,
efectos colaterales inducidos por el uso de antidepresivos (Tabla 2 y3) y en cuato -
... las disfunciones sexuales emplean el uso de diversos firmacos, por ejemplo,en ' .
: -el caso de la disminucién de Ia libido y las alteraciones en Ia eyaculacién, como. .
"ol dolor o el retardo, se sugiere utilizar neostigmina a dosis de 7.5 mgs. a 15 mgs. -
p.-0.. antes del coito (Kraupl-Taylor, 1972). Para el manejo de la disfuncién eréetil .

" 30 suglere Ia disminucién de la dosis o ¢l cambio de antidepresivos a uno con
" menos efectos anticolinérgicos y antisdrenérgicos, por lo cnal. ellos publicm Ioc B
afinidad. - :

mcdlcmnm con dichos efectos y su grado de
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e 'l‘aylor en 1972 también sugiri6 el uso de 15 mgs. de prooﬁsmim una hon '
. antes del coito como una forma de revertir la difuncién eyaculatoria y en la

disminucién de 1a libido asociada con antidepresivos triciclicos, sin embugo. ‘
o hay datos concluyentes al respecto.

: Bn el caso del priapismo debe suspenderse mmedimmente el tratamiento y -
- realizarse una valoracién urolégica. Finalmente para el manejo de Ia inhibici6n del

_orgasmo, Sovner (1984) ha empleado con éxito 1a cyproheptadina 4 mgs. q. am., . -
~_un antagonista de la serotonina y Raymond M. de Castro lo ha empleado en -



- mrgumhindwiduporinhibidomde Ia monoamino-oxidasa. Mortimer porcu'. |

N ‘parte, en 1982 reporta 3 casos en los cuales disfunciones como la impotencia en

_los hombres y la anorgasmia en mujeres mejoraron con la administracién de |

" betanecol, una droga colinérgica usada para incrementar el tono vesical en la

retencién urinaria y la motilidad intestinal, mejorando as{ mismo los efectos
"~ colaterales clisicos anticolinérgicos por lo que se propone una accién conjuntaal
“ 7 tratamiento antidepresivo, principalmente prolongado. Otron autores como Gross
enl9821poymeowaduos .

Gartell en 1986 report5 un incremento de la libido en 3 mujeres que recibian

S trazodona, asi como Sullivan (1987) y Robinson (1984), sin embargo, no existe a

. informacién suficiente al respecto que lo avale, s6lo casos aislados. Por otra parte,

- Deamec y Thompson en l”lduuxdhrelpapeldelamedxucmnenhmncion C

sexual gerifitrica, encuentran a éstos como una poblacién’ de alto riesgo para

s experimentar efectos adversos en la funcién sexual por sus mismos procesos de -

~_ envejecimiento y en cuanto al tratamiento incluye el uso de testosterona,
~ bromocriptina para la impotencia asociada con deficiencias androgénicas, inyeccién .

. intracavernosa de drogas vasoactivas y yombina. En mujeres con un mantenimiento -
“de 1a lubricacién vaginal se emplean lubricantes o estrégenos topicos, y oraimente

S ) dermwléglcameme tratamiento con estrégenos.

 ORIETIVOS.

© " &) Determinar las alteraciones en el funcionamiento sexual més frecuenm en
o -pacientes con el diagnéstico de Trastorno Deprenvo Mayor. :

e . b) Evaluar si se modifican las alteraciones en el funcionamiento sexual en los
. pacientes que recibieron tratamiento farmacolégico adecuado.
' HIPOTESIS.

1. Ho Los pacientes deprimndos presentan una frecuencia aemejante de todu _

-~ las altencioncs en el funcionamiento sexual.

_ Hl Los pacientes deprimidos presentan alguna alteracion en el
, mnciommlex_no sexual que es més frecuente que las demds.



2. Ho Los pacienm deprlmidol que reciben tmamlemo anddepmlvo o
; nlfren cambio. en las alteraciones en el funcionamiento sexual. v o

CE L : Hl Los pacienm deprimidos que reciben trmmiento nnﬁdepmivo li.‘ o
: pmenun cnmblm en las alteraciones en el ﬁmciommiemo pexunl . B

i \:.V'FUNDAMENTO

El pmeme estudio se basa en Ia wesidldde orlcnm a loo plclemu que’

S reciben tratamiento antidepresivo sobre los efectos colaterales de dicha terapia, -
- . entre ellos los que afectan Ia funcién sexual, pues ésto puede ser Ia causa del - -
. - abandono del tratamiento o del empeoramiento de un cuadro afectivo, teniendoel -
. "'propésito de sensibilizar a todos aquelios que tengan acceso a ésta tesis, sobre la - .
- . responsabilidad de informar los riesgos y beneficios que- conlieva un tratamiento

.- farmacolégico, con mayor nzéncumdoumdehafecuciéndeunupecwunff’* .

Sl delicado como lo es Ia sexualidad.

o ,{msaﬂo EXPERIMENTAL.

| Acnerdo al agente de estudio, de escrutinio de acuerdo a la asignacién de la

. 'maniobra, longitudinal por el ndmero de observaciones reglntndu y pmpectivo o
s » de lcuerdo a la direccién temponl

" MUESTRA.

7 Lamuestrase calculé de scuerdo a Ia prevalencia de dinftmcionu sexuales en
~la poblaci6én general, la cual fué de 17%, por lo tanto la n=50 pacientes para
" buscar una diferencia del 25% sobre la poblacién general. Los sujetos fueron
" seleccionados entre agosto a diciembre de 1994. Estos llenaron los criterios

. diagnésticos para dicho trastorno psiquiftrico, dnico o recurrente, sin sintomas
. paicéticos del DSM-lll-R asf como un mfnimo de 18 puntos en Ia escals de

" 86 trata de un estudio lmlfueodeacuerdollpropOsito. de maniobras de.



Hamilibn para depmién La muestra fué obtenida de’ paciems extemon del
Honpiul Pllquiitrico FRAY Bernardino Alvarez. SR
o f_msmuumos

“ A todos los pacientes se les evalud con una exploracién ﬂllca eomplcta y’

N eximcm genenlel de laboratorio, asf como una cntrevisu con el invutig.dor oo

‘  ; Pomrior aobtener el comentimientodeloquetosqueintemnlammm.f B
" se utilizé 1a escala de Hamilton para depresién que consta de 21 reactivos; el

- inventario de depresi6n de Beck, que comprende 21 reactivos con el fin de ayudar

J " a In inclusién de los pacientes por lo que s6lo se aplic al inicio del estudio. Bl - =

" Cuestionario de Ia funcién sexual, de 23 reactivos y Ia escala de Impresién Clinica

-~ Global (Se anexa una copia de las escalas a utilizar) se aplicaron antes de iniciar

el tratamiento y posteriormente se volvieron a aplicar a las 2 semanas, alas 4 -

. semanas y al mes de tratamiento antidepresivo. Los diagndsticos se cuantificaron

" en base a su gravedad, de manera progresiva de nienor a mayor intensidad, de - o
* acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM-IV para disfunciones sexuales como i

e muum a continuacién:

. -2. hipoactivo.
- 3. inhibido.

’ : Bxltaclén 1.normal,
e 2. especifico (lubricaci6n, erecci6n, etc)
3. global.

" . Orgaamo 1. normal

2. situacional.
3. generalizado.



S, Deopu& de ln eval\ucién inicial con los imtrumemoo ya menclomdon en la'
- -..linea -base, se asignd a los pacientes en forma propositiva a una de Ias 2 °
:' " posibilidades de tratamiento (Antidepresivos triciclicos o mhmerim). cl cual le‘
Vadminlstré ugﬁndecidiéelmédwompomablo ,

Como tmamienw ldicnoml se sugeri6 el uso de lomepan a docia minimu - !

ANALIS ISIS.

" Se w6 andliss de varianza para medidas repetidss para n v.mbm_-'i-{:f'?,
o € Wﬂﬁ\m y porcentajes para las variables cualiativas. o

o V'cnmzmos DE mcwsxon
. 1. Sujetosdeambouexos ,
o Sujememed.desdelsasoanos

" 3. Pacientes externos atendidos en el Hospital Psiquistrico Fray Bernardino =
-Alvarez §. §. en los servicios de urgencias y consulta exterm '

S 4. Pacientes dhgnoniudm con Trastorno Depmivo Mayor, eploodio ﬁnleo .
o recurrente, sin sintomas psicéticos de acuerdo al DSM-III-R. :

S. Pacicntes con un minimo de lspunmenlaucaladel-hmiltonpau“
_ depresién, que consta de 21 reactivos.

6. Pacientes que no recibieron tratamiento con antidepresivos y
benzodiacepinas por lo menos en las Gltimas 4 semanas anterior al estudio.

7. Pacientes que dieron sy, autorizacion para formar parte de la muestra.



2 cmmos DE BXCLUSION
i:.l l p‘ciem con riesgo suicida.

a 2 Pacientes que presentaron contraindicaciones para el uso de traumiemo
amidepresivo

- 3. Pacientes con enfermedad fisica severa.

S 4. Pacientes-con dependencia o abuso al alcobol.

S . 5 Paciemes femcninu cofh embarazo o lacnncin

i " 6. Pacienm que estaban en tratamiento con uso de firmacos Q“e imrferlan,

conelemdodetnimoolafuneiénlechomo
Antihnpertennvoa (ulfa-metildopa clonidina o teserpina)

B " - Dmréticos (Tuzldu o espironolactona)
i - Hormonales.
o .-v"Anprexigénicos.

| - Agentes quimioterdpicos.

" . Autibi6ticos.
- Pnncoftrmacos (Antipsicéticos, etc.).

- 7. Pacientes con uso y abuso de sustancias psicoactivas (herofna, marihuana,

cocaina, anfetaminas, metilfenidato, alucinogenos. metacualona, nitmo de

. amilo, etc.).
8. Pacientes con evidencia de alteracién orgdnica primaria como

- endocrinopatias (diabetes mellitus con neuropatia o descontrol metabélico, etc.),

procesos sistémicos, enfermedades infecciosas de los 6rganos genitales o la pelvis,



im:-veneiom quirirgicas que lesionen su vucuhriucian o inervcclon.j

s antencionu neurolégicu o congénitas.

R fcnm;mos DE ELIMINACION.

1. Sujetosquenosepreummnaaus citas subaecuen&uyabundomon el |

s  estudio a pesar de haber autorizado su inclusion a éste.

e RBSULTADOS

- La muestra total estuvo formada por 20 aujetos. 12 fueron uigmdos al gmpob 8 ,
- de antidepresivos triciclicos (amitriptilina, imipramina y clorimipramins), es decir. - -

"al grupo 1, y 8 al grupo de mianserina (grupo II). 17 de ellos fueron femeninos

- (85%) y 3 masculinos (15%). Esto se explica en base a la prevalencia de depmlén g

= .de acuerdo & sexo, la cual es mayor en mujeres que en hombres.

s Tabla 4. Diaui'ibuéién de la muestra totai por sexos.

No. . Muculinpa Femeninos

. - B
Joruper . |12 1 i 1
Grupo Il 8 12 6 |

Las edades fluctuaron entre 25 y 59 afios siendo el promedio para el grupo
Ide356anosyparael grupo Il de 42.6 afios, es decir, fueron de mayor edad en
el grupo de mainserina que de antidepresivos triciclicos. Es comin que en
pacientes de mayor edad se use con menor frecuencia los antidepresivos triclclicos
por los efectos colaterales que implican y dado que son mejor tolerados los
amidemivoc tetraciclicos o los inhibidores selectivos de la reeapmn de

seroto,



i Todo. los paciente: comron con eximenes de hbomorio como. bioml. :

- hemética completa, qutmiuungutneayenmengemnldeqﬁmdemdellmm

'_".Vde normalidad, asf como electroencefalograma normal. i
~En cuanto al estado civil, en el grupo I resulté lo siguiente: Uno de ellos’

[ ,'emba soltero (8.3%), 4 casados (33.3%), 2 en uni6n libre (16.6%), 3 separados -
0 (25%), otro divorciado (8.3%) y otro viudo (8.3%). En el grupo II, 2 de clios -

. eran solteros (25%), 4 casados (50%) y otros 2 en unién libre y divorciado - 5
... respectivamente (12.5% cada uno). En ambos gruponla mayorpnmdelamwm‘i" .

“u encuenm en la categorfa de casados.

 Tabla S, Distribucion de la muestra total de acuerdo al estado civil.

T [Grpoi(® cmponm .
Isoltero. - [83 25.0
o fCasado . . |333 - |50.0
o Juiibee 166 125
[Separado [250 T—
. IDivorciado 8.3 12.5
N 83 =

R Referente a la ocupaci6n, en el grupo I se registré que 8 pacientes labouban
enel hogar (66.6%) y 2 como empleadds (16.6%), y 2 como docentes (16.6%).-

‘en el grupo 1I se reportd lo siguiente; 2 laboraban en el hogar (25%), 2 como -
- empleados (25%), 2 como docentes (25% ), uno como técnico (12.5%) y uno como

.. -subempleado (12.5%). En el grupo de antidepresivos triciclicos se observa un. .
o ‘predominio de sujetos que se dedicaban al hogar, no asf en el grupo de mianserina.



;'l’abln 6 Distribucién de la muestra toul de acuerdo a ocupncién._

Grapo T (%) Grupo 11 (%)
666 250
166 250
o 166 25.0
- ITécnicos | — 12.5
| subempleados — 12.5

" En cuanto a la variable de religin se reporté lo siguiente en el gmpo 1,9de -
. ellos eran catélicos (75%), sélo 1 fué agnéstico (8.3%), y 1 pertenecia a una secta
- llamada "Iglesia de Jesucristo” (8.3%). En el grupo II también la"mayor parte
fueron catélicos, 7 pacientes (87.5%) y sélo 1 fué protestante (12.5%), lo cual se -

L explica por el predominio de la religién catélica en nuestro pa(s

. Tabla 7. Distribucién de la muestra totas! de acuerdo a religién.

_ Grupo I (%) Grupo I (%)
| Catblica 75:0 87.5
| Protestante - 12.5
" | Testigo de Jehovd — ——
[ Agnostico 8.3 —
8.3+ —

, .hiluia de Jesucristo .




Elmamientoempludoméabmdemﬁdcpmivmtﬂclclieu(gmpony"

mhmrim(gmpoll) Las dosis usadas en el primer grupo tuvieron un rangode -
‘75 a 150mg. diarios y en el segundo grupo de 15 a 60mg. al dfa. Los principales = -

. efectos colaterales que se presentaron con los antidepresivos triciclicos fueron la
. sequedad de boca en todos los pacientes (100%), estrifimiento en S pacientes
- (41.6%), polidipsia en 2 pacientes (16.6%) y visién borrosa en un sélo caso
(8.3%). En cuanto al tratamiento con mianserina es importante recalcar que dos

. ‘sujetos abandonaron el estudio por presentar severos efectos colaterales como

 sedacién y letargo. Los principales efectos adversos fueron sedacién en S pacientes
- (62.5%) y edema de miembros inferiores en uno (12.5%). En general, la
. mianserina fué mejor tolerada que los antidepresivos triciclicos, como esté descrito_
en la literatura, sus efectos colaterales fueron menores, pero cuando se presentaron

- de forma severa los pacientes abandonaron el tratamiento, no asf en el caso de los

* tricfclicos, donde los efectos adversos fueron mds frecuentes, pero no hubieron - - ' 
“deserciones.
No hubo casos en que se requiriera tratamiento adjunto

CGI (escala de impresién clinica global). ; ‘
" En cuanto a los datos arrojados por dicha escala sobre el episodld depm‘iv'b.f

.. 'en ambos grupos la mayorfa de los pacientes presentaron mejorfa. En el grupo I

3610 un caso presentd persistencia del cuadro depresivo mientras que en el grupo

" II todos los pacientes mejoraron. En el grupo I, 9 pacientes (75%) remitieron

totalmente de su cuadro depresivo y 3 pacientes (25%) remitieron parcialmente,
- -mientras que en el grupo II, 5 pacientes (62.5%) remitieron completamente y 3
- pacientes (37.5%) en forma parcial. Ambos grupos de antidepresivos mostraron
eiﬂcach en el tratamiento de los episodios depresivos como esté descrito en Ia
literatura.
" Las alteraciones en el funcionamiento sexual més frecuentemente encontradas
en los pacientes deprimidos fueron el trastorno del deseo sexual hipoactivo
predominantemente (50%); el trastorno de la exitacién sexual (35%) el cual tuvo
diferencias entre sexos, pues en el femenino dicha alteracién tendié a ser global
y en el masculino selectiva; y el trastorno del orgasmo femenino (25%) que fué B
" més frecuentemente generalizado. Esto coincide con la informacién actual) aunque -



i | Tabla 8. Distribucién de la muestra de acuerdo a evolucién del proceso depmivo
- ;_vgpormediodeCGl o

noesﬂnducrim ll.u"altencim enla éxit’ncialny.',m eomo tal." LA

Grupo II

o No. CICE GG GG
~ fGrupo I 12 91.6 0.0 183 1
18 100.0 0.0 Joo |
(-) empeoramiento.

~ (o) sin cambios.

- - CFS (Cueltionlrio de Ia funcién sexual). . R
. Enel grupo 1, 7 pacientes mejoraron (58.3%), 4 presentaron empeomnienwk

S ‘(33 3%) y en un caso no hubieron cambios (8.3%). En el grupo II 5 pacientes

_mejoraron (62.5%), ninguno empeoré y 3 no presentaron cambios (37.5%). En

- ambos grupos la mayorfa de los pacientes mejoraron en cuanto a su funcién sexual
" a'pesar del tratamiento.

En el grupo I los efectos colaterales m4s frecuentes en la funcién sexual fueron

: el trastorno del deseo sexual inhibido (25%) y el trastorno del orgasmo femenino

(16.6%), lo cual concuerda con lo reportado en la literatura (2) (3) (21). Los casos

;  masculinos no presentaron alteraciones secundarias al uso de medicacion

L nnﬁdepresivn. sin embargo, fueron muy escasos para poder afirmar algo definitivo.



‘Tabla 7 Dintrilmién de la muestra total de mrdo ala evolucion de la ﬁmcién
aexual por mediodeCFs LT

r.L ' [No. (+) (% [ &) [© %) | |

. lompel |12 58.3 33.3 83 |

o e~ 62.5 0.0 375 |
'.(-)em‘peonmiemo."' . S

~ (0) sin cambios.

" Como un hallazgo se encontré que el 30% de la muestra wnl pmenw

. antecedentes positivos de algin tipo de abuso sexual, incluyendo desde Ia

" manipulacién de 6rganos, felatio, hasta la penetracién, lo cual es un indice ';
" considerable. Todos los sujetos fueron del sexo femenino y referfunumuoci:cﬁn

~ entre éste factor con sus trastornos en la funcién sexual. o

‘ Fun§16n sexual. _
Los resultados obtenidos sobre las medias para la muestra total en las vnriablec o

de deseo, exitacién y orgasmo reportan una mejorfa con respecto a las diferentes

mediciones. No existen, sin embargo, diferencias significativas. El andlisis de la -
* “variable funcionamiento sexual se efectué para cada una de las fases (deseo,
: “ exnlacién y orgasmo). A continuacién se presentan los resuludoa b



Grtﬂcal Medias obtenidas para la muestra total en lnmhble dem

| :"‘Y"I-OQO'

eav0d

L.Base . 2n.3am. N sem, ‘S maged -

. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos [F (1,18)=0.925; p=0.349]. La comparacién entre las cuatro evaluaciones
“result6 estadfsticamente significativa [F (3,54)=5.256; p=0.003]. La interaccién - .

.. entre los grupos y las evaluaciones no fué estadisticamente aigniﬂcativu [F -
. _(3.54)-4 056; p-O 011). SRUT



Grifica 2Mediu y obwnidu  para Ia muestra total en hvuhbhdeexlucion '

Abasg som. Nasem Ameges

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
" [F (1,18)=0.003; p=0.958]." La comparacién entre las cuatro evaluaciones

- tampoco fué estadisticamente significativa [F (3,54)=3.225; p=0.030]. La
.. interaccién entre los grupos y las evaluacionu no fué estadfsticamente significativa
[F (3.54)-0 751; p-O 527} "



Griﬁca 3. Medias obtenidas para I variable de orgasmo. .

T 3 :
i zwqb

oot
et
Comed

I .v L.base dm. ‘ ‘h'alb. z‘m'm

~No se encontraron diferencias significativas entre los grupos. {F (1,18)=1.174;
2 pm0.293). - La comparacién entre las cuatro evaluaciones no resulté
. estadisticamente significativa [F (3,54)=0.562; p=0.642]. La interaccién entre los
.. . -grupos y las evaluaciones no fué emd(sticameme significativa [F (3,54)=1.256;

1:;'-_~ﬂp-0299] o



. .En el grupo I se observé que la poblacién presentaba menor grado de -
disfuncién sexual que en el grupo II, lo cual refleja un desequilibrio entre log 2
grupos desde el inicio. Seob.crvéuminterferenchcumdoaeeompnnmlm
o porupnndoencumtoahvarhblededemnxml eomouobtervaen
Grlﬂca-t Medhlobtenidupualoadosgmpouobredueo

2a.00m Haoom. Yneses

 Lbam

' La compancién entre las cuatro evaluaclones resultd eaudlaticamente .
si;niﬁcativn [F (3,54)=5.256;' p=0.003). _ o
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Bs evidente que dentro de la sintomatologfa que compone al cu:dro depmivo.

~ las alteraciones en la funcién sexual se encuentran presentes, de ellas lns mis

frecuentes reportadas en nuestro estudio y comdinmente en Ia literatura estfn la

" disminucién o pérdida del deseo sexual y la anorgasmia como lo reportan Deamec

-en 1991, De Castro en 1985 y Strauss y cols. en 1984. o
Podemos decir que las disfunciones sexuales inducidas no fueron muy

~ evidentes en éste estudio como se esperaba, principaimente con los antidepresivos -

- tricfclicos, pues sus efectos anticolinérgicos y antiadrenérgicos podrian explicar la -

. frecuencia de alteraciones urogenitales cuando se emplea dicho tratamiento. -

Creemos que debido al pequefio nimero de sujetos estudiados que se tomé y los

sesgos en la captacién de los pacientes asli como su asignacién a los grupos -
~ intervino en éste aspecto, sin embargo, muchos autores refieren que el indice de '

- disfunciones sexuales inducidas es muy bajo. '
" Las disfunciones sexuales que se observaron con el uso de antidepresivos
_ triciclicos fueron en dreas como el deseo sexual y el orgasmo, como esté sugerido
_ :: la literatura. teniendo en cuenta que nuestra poblacién fué en mayor medida
»  femenina. :
. No observamos disfunciones sexuales inducidas con el uso de miamerim. sin

embargo, como ya se dijo anteriormente, ésto no es concluyente pues la poblacién

‘de estudio fué muy pequefia y ademés existen pocos reportes al respecto de la

. mianserina como inductor de efectos colaterales en la funcién sexual. Es posible

~ que sus efectos colaterales sean menores ya que su afinidad por los receptores
muscarinicos es menor a la de otros antidepresivos, como los triciclicos. .

Es de suma importancia destacar que en el transcurso de un tratamiento
antidepresivo de tipo farmacolégico deben tomarse en cuenta los efectos colaterales
en general, incluyendo los que se refieren a Ia funcién sexual. Desde la toma de
desicién y criterio médico al momento de la prescripcién, como en el desarrollo
de la evolucién del padecimiento debe vigilarse la precencia de factores que
puedan en un momento dado llegar a afectar el beneficio del tratamiento y que
conlleven a su suspensién, cuando més tratdindose de aspectos tan intimos y
personales como lo es la sexualidad.



Bs neceurio que se realicen estudios controlados pan conocer mﬁ de Gatos :

; npocm ‘sobre todo cuando se trata de firmacos tan ampliamente usados en'ls -

clfnica como lo son los antidepresivos triciclicos. La importancis de: . .

tfpoblneionudeumdiomﬁnumerom. uleomoeluguimiemonnouufacwm s

ke (que deben tomarse en cuenta.
.- Asf también, creo conveniente resaltar que es de suma impomncia pan el*‘

" residente en formacién Ia préctica de la metodologia de Ia investigacion'ya que la .

formacién médica no se enfoca a éstos aspectos y no s6lo son mndamemlu. lino'}_f
:_"_’umblén nos ‘abren otras alternativas en el horizonte médico. e
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