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Resumen

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una de las principales causas de discapacidad
en el mundo, con una alta prevalencia en mujeres jovenes y de mediana edad. Su
tratamiento suele requerir antidepresivos, los cuales, aunque eficaces para aliviar los
sintomas depresivos, pueden generar efectos adversos significativos, como
la disfuncion sexual. Este efecto secundario, que incluye disminucion del deseo,
anorgasmia y dificultades en la excitacion, afecta la calidad de vida de las pacientes y
puede comprometer la adherencia al tratamiento.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de disfuncion
sexual en mujeres de 18 a 44 afnos hospitalizadas por TDM en el Centro de Atencién
Integral en Salud Mental (CAISAME) Leon, durante el periodo del 03 de enero al 03 de
marzo de 2025. Para ello, se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal,
empleando la escala PRSexDQ-SALSEX, validada para medir disfuncion sexual
secundaria a psicofarmacos.

Las pacientes fueron seleccionadas bajo criterios especificos, incluyendo uso de
antidepresivos por mas de un mes, diagndstico confirmado de TDM y vida sexual
activa, entre otros. Se excluyeron aquellas con antecedentes previos de disfunciéon
sexual, condiciones médicas o medicamentos no psiquiatricos que interfieran con la
funcion sexual o uso de anticonceptivos hormonales, entre otros.

Los resultados evidenciaron que un porcentaje significativo de las pacientes
experimenta disfuncion sexual, siendo la disminucion de la libido y el retraso en el
orgasmo los sintomas mas prevalentes. Se encontr6 una relacion directa entre el uso
de Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS)y la disfuncion
sexual leve a moderada. Ademas, se identificd que la disfuncion sexual repercute en
la adherencia al tratamiento antidepresivo, aumentando el riesgo de abandono
terapéutico.

El estudio resalta la necesidad de un abordaje integral en el tratamiento del TDM,
considerando la salud sexual de las pacientes. Se sugiere que los profesionales de la
salud mental incluyan la evaluacion sistematica de la funcion sexual en sus consultas
y consideren estrategias terapéuticas alternativas para minimizar los efectos adversos.

Palabras clave: trastorno depresivo mayor, disfuncion sexual, antidepresivos,
prevalencia, mujeres, efectos adversos, salud mental, escala PRSexDQ-SALSEX,
Centro de Atencion Integral en Salud Mental (CAISAME) Leon.
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Introduccioén

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una condicion psiquiatrica que afecta a millones
de personas en todo el mundo, y es particularmente prevalente en mujeres jovenes y
de mediana edad. Este trastorno se caracteriza por un estado de animo
persistentemente bajo, pérdida de interés en actividades previamente disfrutadas,
fatiga, dificultades para concentrarse y una sensacion general de desesperanzas. El
TDM no solo tiene un impacto devastador en la calidad de vida de las personas que lo
padecen, sino que también esta asociado con un mayor riesgo de enfermedades
cronicas, discapacidad y mortalidad prematura, incluyendo el suicidio”.

El tratamiento del TDM a menudo implica el uso de antidepresivos, que han
demostrado ser efectivos en la reduccion de los sintomas depresivos y la mejora del
funcionamiento general de los pacientes. Estos medicamentos, que incluyen
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN), antidepresivos triciclicos, entre
otros, actuan modulando la neurotransmision en el cerebro, lo que lleva a una mejora
en el estado de animo y el alivio de otros sintomas depresivos®.

Sin embargo, el uso de antidepresivos no esta exento de efectos secundarios, siendo
la disfuncion sexual uno de los mas frecuentes y clinicamente significativos. La
disfuncion sexual asociada al tratamiento con antidepresivos puede manifestarse de
diversas formas, incluyendo disminucion de la libido, anorgasmia, dificultades para
alcanzar el orgasmo, disfuncion eréctil en hombres y problemas de lubricacion vaginal
en mujeres®. Estos efectos secundarios no solo afectan negativamente la calidad de
vida de los pacientes, sino que también son una de las principales razones para la
discontinuacion del tratamiento, lo que puede llevar a una recaida en los sintomas
depresivos.

En mujeres, la sexualidad y la intimidad juegan un papel crucial en su bienestar
emocional y relacional. Por lo tanto, la aparicion de disfuncion sexual como
consecuencia del tratamiento antidepresivo puede tener implicaciones profundas, no
solo en términos de satisfaccidn sexual, sino también en la autoestima, las relaciones
de pareja y la calidad de vida en general. A pesar de la importancia de este tema,
existe una escasez de estudios que exploren la prevalencia y el impacto de la
disfuncion sexual en mujeres jovenes y de mediana edad que estan siendo tratadas
por TDM, particularmente en contextos hospitalarios donde los sintomas depresivos
suelen ser mas graves y la necesidad de adherencia al tratamiento es critica®.



El Centro de Atencién Integral en Salud Mental (CAISAME) Leodn atiende a un gran
numero de mujeres con TDM, por lo que ofrece un escenario unico para investigar este
fendbmeno. Muchas de estas mujeres son hospitalizadas y reciben tratamiento con
antidepresivos como parte de su plan de manejo. Sin embargo, hasta la fecha, no se
han realizado estudios especificos en este contexto que cuantifiquen la prevalencia de
disfuncion sexual en este grupo poblacional.

El conocimiento sobre la prevalencia de disfuncion sexual en mujeres con TDM
tratadas con antidepresivos es crucial para los profesionales de la salud mental, ya
que les permite anticipar y manejar mejor este efecto adverso, mejorando asi la
adherencia al tratamiento y, en ltima instancia, los resultados terapéuticos’. Ademas,
identificar este problema podria llevar a la implementacion de estrategias terapéuticas
mas personalizadas, como el ajuste de la medicacién, la adicién de tratamientos
complementarios o la intervencion psicosocial, con el objetivo de mitigar los efectos
secundarios y mejorar la calidad de vida de las pacientes.

Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de disfuncién sexual en
mujeres de 18 a 44 afos hospitalizadas por TDM en CAISAME Ledn, proporcionando
datos criticos que podrian guiar futuras investigaciones y practicas clinicas en este
ambito. Al identificar y comprender mejor este problema, se espera que este estudio
contribuya significativamente a la mejora del manejo clinico del TDM y a la calidad de
vida de las mujeres afectadas por esta condicion.



Planteamiento del problema

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una de las principales causas de discapacidad
a nivel mundial, afectando a wuna proporcion significativa de la poblacién,
especialmente a mujeres en edad reproductiva’. Este trastorno no solo genera un
impacto considerable en la calidad de vida de las personas, sino que también tiene
implicaciones profundas en las areas social, laboral y familiar. El tratamiento
farmacoldgico con antidepresivos es la primera linea de intervencion en el manejo del
TDM, debido a su efectividad para aliviar los sintomas depresivos y mejorar el
funcionamiento general del paciente’.

Sin embargo, a pesar de los beneficios terapéuticos de los antidepresivos, su uso a
menudo conlleva una serie de efectos secundarios que pueden afectar negativamente
la adherencia al tratamiento. Uno de los efectos adversos mas prevalentes y
clinicamente significativos es la disfuncién sexual®. La disfuncion sexual inducida por
antidepresivos abarca una serie de sintomas que incluyen disminucién de la libido,
anorgasmia, disfuncion eréctil en hombres, y dificultades para la excitacion sexual en
mujeres. Estos sintomas pueden generar una disminucidn sustancial en la calidad de
vida de las pacientes, ademas de contribuir al abandono del tratamiento, lo que a su
vez aumenta el riesgo de recaida y cronicidad del TDM*.

El impacto de la disfuncidon sexual es particularmente relevante en mujeres jovenes y
de mediana edad, un grupo demografico que no solo es altamente susceptible a
experimentar TDM, sino que también puede verse afectado de manera
desproporcionada por las disfunciones sexuales debido a la mayor importancia que
este grupo atribuye a la sexualidad y las relaciones intimas en su vida cotidianaZ.

No obstante, la prevalencia especifica de disfuncion sexual inducida por antidepresivos
en esta poblacion es un area que ha recibido atencion limitada en la literatura cientifica,
particularmente en contextos hospitalarios donde la gravedad del TDM puede ser
mayor?.

En el Centro de Atencién Integral en Salud Mental (CAISAME) Ledn, muchas mujeres
con TDM son hospitalizadas y sometidas a tratamientos intensivos con antidepresivos,
lo que proporciona un escenario ideal para investigar la prevalencia de disfuncion
sexual en este grupo especifico. Sin embargo, a pesar de la alta carga clinica y el
impacto potencial de este problema, no se han realizado estudios sistematicos que
cuantifiquen y caractericen la disfuncidon sexual en mujeres de 18 a 44 afos
hospitalizadas en esta institucion®.



El desconocimiento de la magnitud del problema en esta poblacion especifica podria
llevar a una subestimacion de sus efectos sobre la adherencia al tratamiento y la
calidad de vida de las pacientes. Ademas, la falta de datos locales especificos impide
el desarrollo de estrategias de manejo y tratamiento personalizadas que aborden
eficazmente la disfuncién sexual inducida por antidepresivos, con el objetivo de
mejorar tanto la adherencia al tratamiento como los resultados clinicos™.

Por lo tanto, es fundamental realizar un estudio que determine la prevalencia de
disfuncion sexual asociada al uso de antidepresivos en mujeres hospitalizadas por
TDM en CAISAME Leédn. Este estudio no solo contribuira a llenar un vacio critico en la
literatura, sino que también proporcionara informacion valiosa para el desarrollo de
intervenciones clinicas que puedan mejorar la experiencia terapéutica y los resultados
a largo plazo en esta poblacion vulnerable’.

Hipétesis nula (HO): No existe una prevalencia significativa de disfuncion sexual
asociada al uso de antidepresivos en mujeres de 18 a 44 anos hospitalizadas por TDM
en el CAISAME Leon.

Hipétesis alternativa (H;): Existe una prevalencia significativa de disfuncién sexual
asociada al uso de antidepresivos en mujeres de 18 a 44 anos hospitalizadas por TDM
en el CAISAME Leon.

Pregunta de investigacion: ";Cual es la prevalencia de disfuncion sexual asociada

al uso de antidepresivos en mujeres de 18 a 44 afios hospitalizadas por Trastorno
Depresivo Mayor en el CAISAME Leon?"
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Marco teorico

1. Antecedentes del Trastorno Depresivo Mayor
a. Definicion y caracteristicas clinicas del Trastorno Depresivo Mayor

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una enfermedad mental compleja que se
caracteriza por la combinacion de sintomas fisicos, emocionales y cognitivos que
afectan significativa la capacidad del individuo de realizar las actividades diarias y de
relacionarse con el ambiente. Se caracteriza por un estado de animo persistentemente
deprimido o una pérdida notable de interés o placer en casi todas las actividades
diarias, que persiste durante al menos dos semanas. Segun el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion (DSM-5), el diagndstico de
TDM requiere la presencia de al menos cinco de los siguientes sintomas: animo
deprimido, disminucion del interés o de la capacidad para experimentar placer,
cambios significativos en el peso o el apetito, insomnio o hipersomnia, agitacion o
retraso psicomotor, fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa
excesiva, disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, e ideacion suicida
recurrente y deben estar presentes por al menos 2 semanas, ademas de generar
cambios importantes en el funcionamiento®.

La prevalencia del TDM varia ampliamente segun el contexto cultural y geografico,
pero segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se estima que afecta a 264
millones de personas en todo el mundo, siendo en las mujeres aproximadamente el
doble en comparacion con los hombres; es mas prevalente en mujeres en edades
comprendidas entre los 18 y 44 afos, con incremento en los afios reproductivos y
sobre todo en el posparto, teniendo una incidencia del 3-55% en un afio determinado’.

En México la prevalencia de sintomas depresivos es el 9.2% en la poblacion mayor a
10 afos, sin embargo, siendo mayor en mujeres (10.4%) en comparacion con hombres
(7.8%)12.

En el afo 2023 se hospitalizé un total de 99 mujeres de entre 18 y 44 anos de edad
con diagnostico de trastorno depresivo mayor a su egreso, siendo la edad promedio
de 30.5 afos y 69 de ellas encontrandose solteras o en union libre; ademas, se
encontré que los meses con mayor numero de hospitalizaciones con dicho diagndstico
fue junio, septiembre, octubre y noviembre; no se cuenta con estimaciones sobre los
trastornos de la funcion sexual, muy posiblemente asociado a que no se indaga de
manera propositiva en la entrevista psiquiatrica®s.
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La definicion y el diagndstico del TDM han evolucionado a lo largo de los afos, con
una mayor comprension de sus subtipos clinicos. Por ejemplo, la depresion
melancélica se caracteriza por una pérdida de placer en casi todas las actividades,
una falta de reactividad a los estimulos placenteros, y una mayor severidad de los
sintomas en las primeras horas de la mafnana. En contraste, la depresién atipica se
manifiesta con reactividad del estado de animo, hipersomnia, hiperfagia, y una
sensibilidad extrema al rechazo interpersonal’. Reconocer estos subtipos es esencial
para seleccionar el tratamiento adecuado y mejorar los resultados terapéuticos.

EI TDM es un trastorno heterogéneo, lo que significa que su presentacion clinica puede
variar de persona a persona, por lo que algunos pacientes experimentaran
mayormente sintomas emocionales, mientras que otros pueden presentar mas
sintomas fisicos y cognitivos; es esta misma heterogeneidad la que refleja la
complejidad del TDM y su impacto en los demas sistemas del cuerpo, incluyendo el
sistema nervioso central, el sistema inmunoldgico y el sistema endocrino. Ademas, los
sintomas del TDM tienen un impacto negativo y muy significativo en la funcion fisica y
cognitiva del individuo, llevando al deterioro importante la calidad de vida.

Es importante considerar que el TDM esta asociado con una alta comorbilidad con
otros trastornos psiquiatricos, como la ansiedad, los trastornos de panico y el consumo
de sustancias, asi como con enfermedades fisicas cronicas, como el sindrome
metabdlico lo que complica alin mas su tratamiento y manejo’®.

En términos de la fisiopatologia, el TDM es un trastorno complejo que se caracteriza
por tener una combinacion de multiples factores: genéticos, ambientales, bioldgicos y
psicoldgicos; por lo que ha sido objeto de estudio en los ultimos afios, sugiriendo varias
hipdtesis para explicarla, entre ellos se incluyen: la hipotesis monoaminérgica, que
sugiere que las deficiencias en los neurotransmisores serotonina, norepinefrina y
dopamina son fundamentales en la patogénesis del TDM, ha sido la base principal de
las estrategias de tratamiento farmacoloégico con ISRS de manera tradicional, sin
embargo, se reconoce vacio en la informacion'’. No obstante, investigaciones mas
recientes han resaltado el papel de la neuroinflamacion y el estrés oxidativo en donde
el cortisol toma importancia significativa asi como los marcadores de inflamacién
(PCR, IL-6), y las alteraciones en la neuroplasticidad con disminucién considerable del
factor neurotrofico derivado del cerebro (BNDF) contribuyendo a atrofia del hipocampo
con consecuente disminucion en la capacidad para adaptarse al estrés contribuyendo
a la perpetuacion de la depresion'’; también se han estudiado otras teorias como la
microbiota intestinal, alteraciones epigenéticas y alteracion del ritmo circadiano como
factores contribuyentes al desarrollo del TDM.
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b. Impacto del Trastorno Depresivo Mayor en la calidad de vida

El impacto del TDM en la calidad de vida de los individuos que lo padecen es profundo
y multifacético. Este trastorno afecta la funcion social y personal, ocupacion, asi como
también fisica y emocionalmente la vida del individuo. La depresion severa puede
llevar a una discapacidad significativa, convirtiéndose en una de las principales causas
de afnos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a nivel global, lo que a su vez
también genera mayor gasto econémico a la salud'®. Especificamente en México la
depresion es la principal causa de incapacidad en mujeres y la novena en hombres.
La incapacidad para disfrutar de las actividades diarias, junto con el aislamiento social
que a menudo acompafia al TDM, contribuye a un deterioro significativo de la calidad
de vida'2.

Ademas de los sintomas cognitivos y emocionales, los sintomas del TDM afectan una
amplia gama de aspectos de la salud fisica, por lo que los individuos con depresion
suelen experimentar mayor dolor fisico que tiende a la cronicidad, mayor fatiga y suefio
menos reparador, contribuyendo asi a un deterioro importante de la salud fisica
aumentando el riesgo de desarrollar enfermedades metabdlicas como las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes, creando un circulo vicioso en el que la
depresion incrementa el dolor y el sedentarismo, provocando alteraciones metabdlicas
y a su vez generando mayor depresion'”.

En términos de funcion sexual, el TDM tiene un impacto particularmente negativo. La
disfuncion sexual es comun en pacientes con depresion, y puede manifestarse en
cualquiera de las fases de la respuesta sexual, ya sea como una disminucién del deseo
sexual, dificultades para alcanzar el orgasmo, disfuncién eréctil en hombres,
alteraciones en la lubricacion y excitacion e incluso provocar dolor que dificulta el acto
sexual’®. La relacion entre el TDM y la disfuncion sexual es bidireccional: la disfuncion
sexual puede exacerbar los sintomas depresivos ya que la vida sexual no satisfactoria
puede provocar disminucion en la autoestima, tensiones en la relacion de pareja y
disminucién general en la calidad de vida; y la depresién puede contribuir al desarrollo
de disfunciones sexuales por los mecanismos monoaminérgicos. Este impacto es
especialmente significativo en la calidad de vida de los pacientes, afectando no solo
su bienestar personal, sino también sus relaciones interpersonales®. Estos problemas
pueden ser tanto un sintoma del TDM como un efecto secundario de los tratamientos
antidepresivos.
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El impacto del TDM en la calidad de vida no se limita al individuo afectado, sino que
también se extiende a su familia, pareja y comunidad. Los cuidadores de pacientes
con TDM experimentan altos niveles de estrés y desgaste emocional, lo que puede
afectar su propia salud mental y bienestar, asi como la relacién con el mismo paciente
siendo a su vez este un factor de riesgo para el abandono al tratamiento con tasas
encontradas segun la literatura de hasta el 30%82. Ademas, el TDM esta asociado con
una alta tasa de ausentismo laboral y una reduccion en la productividad, lo que tiene
implicaciones economicas significativas tanto para los individuos como para la
sociedad en general.

c. Vida sexual activa, educacion sexual y la relevancia en el TDM

La vida sexual activa se refiere a la participacion regular en actividades sexuales, que
pueden incluir la penetracion, el contacto intimo y otras formas de expresion sexual
qgue resulten en satisfaccion sexual para la persona involucrada. Este concepto no solo
abarca la frecuencia de las relaciones sexuales la cual es definida como al menos una
actividad sexual en los ultimos 6 meses, sino también la calidad y satisfaccion
derivadas de las mismas. En la literatura, la vida sexual activa es considerada un
indicador importante del bienestar general y esta estrechamente relacionada con la
salud fisica y emocional de los individuos®.

En pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM), la vida sexual activa se ve
frecuentemente afectada debido a los sintomas de la depresion, como la anhedonia
(incapacidad para sentir placer), la fatiga y la disminucién del interés en actividades
que anteriormente eran placenteras, incluida la actividad sexual. Ademas, los
tratamientos antidepresivos, particularmente los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), estan asociados con efectos secundarios como la
disfuncion sexual, que incluyen disminucidn del deseo sexual, dificultad para alcanzar
el orgasmo y disfuncion eréctil. Esto puede generar un circulo vicioso donde la
disminucién de la actividad sexual afecta negativamente la autoestima y la calidad de
vida del paciente, exacerbando los sintomas depresivos’.

Es crucial que los profesionales de la salud mental aborden la vida sexual activa en el
contexto del TDM, ya que la funcion sexual es un componente clave del bienestar
general y de la calidad de vida. Evaluar y tratar la disfuncion sexual en estos pacientes
puede mejorar la adherencia al tratamiento antidepresivo y potenciar los resultados
terapéuticos globales. La inclusion de la educacion sexual y de intervenciones
especificas para manejar la disfuncion sexual puede ser beneficiosa para restaurar
una vida sexual satisfactoria y, por ende, mejorar el estado emocional de los pacientes
con TDM.
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2. Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor
a. Opciones terapéuticas

El Trastorno Depresivo Mayor es una condicion compleja y multifacética que requiere
un enfoque de tratamiento integral. Las opciones terapéuticas para el TDM incluyen
tanto tratamientos farmacoldgicos como no farmacolégicos, cada uno de los cuales
juega un papel crucial en la mejora de los sintomas y en la prevencion de recaidas.

Los antidepresivos son la piedra angular del tratamiento farmacologico del TDM. Estos
medicamentos estan disefiados para corregir los desequilibrios neuroquimicos en el
cerebro que se cree son responsables de los sintomas de la depresion. Las principales
clases de antidepresivos incluyen los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS), los inhibidores de la recaptacién de serotonina y norepinefrina
(IRSN), los antidepresivos triciclicos (ATC) y los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAQ). En situaciones de resistencia al tratamiento, se pueden afiadir medicamentos
coadyuvantes para potenciar el efecto del tratamiento principal. Estos incluyen
antipsicoticos atipicos, como la quetiapina o el aripiprazol, y estabilizadores del animo
como el litio. Estos coadyuvantes han demostrado ser efectivos en mejorar los
sintomas en pacientes con TDM resistente, ofreciendo una opcion adicional para
aquellos que no logran remisién con los antidepresivos tradicionales?°.

La terapia electroconvulsiva (TEC) es una opcion de tratamiento altamente efectiva,
especialmente para casos de TDM severo, resistente al tratamiento o cuando se
presenta con sintomas psicéticos. La TEC se considera una opcion de primera linea
en situaciones donde se requiere una respuesta rapida, como en pacientes con riesgo
de suicidio inminente. A pesar de su efectividad, la TEC es generalmente reservada
para casos donde otros tratamientos han fallado, debido a preocupaciones sobre
efectos secundarios y la percepcion publica de esta terapia?'. La psicoterapia es un
componente esencial del tratamiento, especialmente cuando se combina con
medicacion antidepresiva. La terapia cognitivo-conductual (TCC) y la terapia
interpersonal (TIP) son las formas de psicoterapia mas recomendadas y estudiadas
para el manejo tanto agudo como de mantenimiento del TDM. Estas terapias pueden
ser efectivas de manera individual en casos de depresion leve a moderada, y
combinadas con antidepresivos, ofrecen una mejora significativa en los resultados
para la mayoria de los pacientes??.
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Las guias internacionales, como las publicadas por la World Federation of Societies of
Biological Psychiatry (WFSBP), destacan la relevancia de las modificaciones en el
estilo de vida como parte del enfoque integral en el tratamiento del TDM?'. Estas
incluyen la practica regular de ejercicio, mejorar la calidad del suefio, manejar el estrés
mediante la meditacién y la atencidn plena, y mantener una dieta equilibrada. Estas
intervenciones se consideran fundamentales en el cuidado de la salud mental y deben
ser implementadas junto con otras terapias basadas en la evidencia?®.

b. Antidepresivos y su mecanismo de accién
Inhibidores Selectivos de la Recaptaciéon de Serotonina (ISRS)

Los ISRS, como la fluoxetina, sertralina, escitalopram y citalopram, son uno de los
grupos de antidepresivos mas comunmente prescritos. Estos farmacos actuan
bloqueando la recaptacion de serotonina en las sinapsis neuronales, lo que resulta en
un aumento de la disponibilidad de serotonina en el cerebro. Este incremento en los
niveles de serotonina mejora el estado de animo y disminuye los sintomas depresivos,
por lo que se consideran de primera linea en el tratamiento del TDM?*,

Inhibidores de la Recaptaciéon de Serotonina y Noradrenalina (IRSN)

Farmacos como la venlafaxina y la duloxetina actuan inhibiendo la recaptacion tanto
de serotonina como de noradrenalina, lo que aumenta la concentracion de estos
neurotransmisores en el cerebro. Esto es util no solo para tratar la depresion, sino
también la ansiedad y algunos tipos de dolor cronico. Los IRSN son particularmente
efectivos en pacientes que no han respondido satisfactoriamente a los ISRS?“.

Antidepresivos Triciclicos (ATC)

Este grupo mas antiguo, que incluye a la amitriptilina y la imipramina, también inhibe
la recaptacion de serotonina y noradrenalina. Sin embargo, a diferencia de los ISRS y
los IRSN, los ATC afectan otros sistemas de neurotransmisores, como los receptores
de histamina, acetilcolina y alfa-adrenérgicos. Debido a su mecanismo de accion mas
amplio, los ATC se utilizan a menudo en casos de depresion resistente al tratamiento,
donde otras opciones no han sido efectivas?®.
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Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAQO)

Los IMAO, como la fenelzina y la tranilcipromina, actuan inhibiendo la enzima
monoaminooxidasa, que es responsable de la degradacion de neurotransmisores
como la serotonina, noradrenalina y dopamina. Al inhibir esta enzima, los IMAO
aumentan las concentraciones de estos neurotransmisores en el cerebro, siendo utiles
en pacientes con depresion atipica o en aquellos que no han respondido a otros
tratamientos?®.

Antidepresivos Atipicos

Los antidepresivos atipicos tienen mecanismos de accion diversos y menor impacto
en la funcidn sexual. Bupropion (NDRI)inhibe la recaptacion de dopamina y
noradrenalina, no afecta la funcién sexual y puede incluso
mejorarla. Mirtazapina (NaSSA) bloquea receptores a2 adrenérgicos, aumentando
serotonina y noradrenalina, con bajo impacto en la funcion sexual pero puede causar
sedacion y aumento de peso. Trazodona (SARI) bloquea receptores serotoninérgicos
5-HT2A y 5-HT2C, afecta poco la libido, aunque puede causar priapismo en
hombres. Vortioxetina es un modulador multimodal de serotonina con menor riesgo de
disfuncion sexual que los ISRS. Agomelatina actua sobre los receptores de melatonina
y serotonina, no afecta la funcion sexual y mejora el suefio. Las mejores opciones para
minimizar el impacto en la funcion sexual son Bupropion, Vortioxetina y Agomelatina?*.

c. Efectos secundarios de los antidepresivos

Aunque los antidepresivos son efectivos en el tratamiento del TDM, sin embargo, un
factor critico a considerar son los efectos secundarios ya que pueden influir en la
adherencia al tratamiento y en la calidad de vida del paciente. Entre estos efectos
secundarios se encuentra la disfuncién sexual, incremento de peso, somnolencia,
sequedad de boca, estrefiimiento, visién borrosa y efectos cardiovasculares?’.

Disfuncion Sexual

Uno de los efectos secundarios mas prevalentes y debilitantes de los antidepresivos,
especialmente de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y
los inhibidores de la recaptacidn de serotonina y noradrenalina (IRSN), es la disfuncion
sexual, con una tasa promedio del 50% y 40% respectivamente y de los atipicos con
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una tasa de promedio del 14% aproximadamente. Este problema afecta a una gran
proporcion de pacientes y puede incluir una disminucion del deseo sexual, dificultades
para alcanzar el orgasmo y, en el caso de los hombres, disfuncion eréctil”.

Aumento de Peso

El aumento de peso es otro efecto secundario comun, especialmente asociado con
antidepresivos como los antidepresivos ftriciclicos (ATC) y ciertos antidepresivos
atipicos como la mirtazapina. Este aumento de peso puede ser significativo e influir
negativamente en la autoimagen y la autoestima del paciente, exacerbando los
sintomas depresivos. Ademas, el aumento de peso esta asociado con un mayor riesgo
de desarrollar problemas metabdlicos como la diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares?’.

Somnolencia y Fatiga

La somnolencia y la fatiga son efectos secundarios comunes, especialmente con
antidepresivos que tienen propiedades sedantes, como la mirtazapina y la trazodona.
Estos efectos pueden ser utiles en pacientes que también sufren de insomnio, pero
para otros, pueden ser debilitantes, interfiriendo con la capacidad del paciente para
funcionar normalmente durante el dia?®.

Efectos Anticolinérgicos

Los efectos anticolinérgicos, como la sequedad de boca, el estrefiimiento y la vision
borrosa, son mas comunes con los ATC y pueden ser particularmente problematicos
en pacientes de edad avanzada. Estos efectos secundarios no solo son incobmodos,
sino que también pueden llevar a complicaciones mas graves, como la retencion
urinaria y la confusion, especialmente en pacientes mayores?.
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Efectos Cardiovasculares

Algunos antidepresivos, en particular los ATC, estan asociados con efectos
cardiovasculares como la hipotension ortostatica, que puede aumentar el riesgo de
caidas, especialmente en personas mayores. Ademas, los ATC pueden causar
arritmias y otros problemas cardiacos, lo que requiere un monitoreo cuidadoso en
pacientes con afecciones cardiacas preexistentes®°.

Estos efectos secundarios varian segun el tipo de antidepresivo y la dosis utilizada, y
pueden tener un impacto significativo en la adherencia al tratamiento y en la calidad
de vida del paciente. Es crucial que los clinicos discutan estos posibles efectos con los
pacientes antes de iniciar el tratamiento y monitoreen su aparicion durante el curso del
tratamiento para poder hacer los ajustes necesarios’.

d. Medicamentos coadyuvantes: Antipsicéticos, benzodiacepinas,
gabapentinoides, moduladores del estado de animo, su mecanismo de accién y
sus efectos adversos

Antipsicoéticos Tipicos y Atipicos

Los antipsicoticos tipicos como la clorpromazina y el haloperidol, bloquean
principalmente los receptores de dopamina D2, lo que ayuda a reducir los sintomas
positivos de la esquizofrenia, como las alucinaciones, sin embargo, estan asociados
con efectos extrapiramidales.

Los antipsicoticos atipicos como la clozapina, olanzapina, aripiprazol y risperidona,
bloquean tanto los receptores de dopamina D2 como los de serotonina 5-HT2A, lo que
les confiere una eficacia adicional en el tratamiento de sintomas negativos y en la
estabilizacion del estado de animo, estos tienen un menor riesgo efectos
extrapiramidales, pero pueden causar aumento de peso, sedacion, y disfunciones
metabolicas como la hiperglucemia®’.

Gabapentinoides

Los gabapentinoides, como la gabapentina y la pregabalina, actian modulando los
canales de calcio dependientes de voltaje en las neuronas, lo que reduce la liberacion
de neurotransmisores excitatorios. Se utilizan principalmente en el tratamiento del
dolor neuropatico, sintomas de ansiedad y como anticonvulsivantes. Pueden causar
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mareos, somnolencia, y aumento de peso. También hay reportes de abuso y
dependencia, aunque el riesgo es menor que con otros psicotropicos®.

Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas potencian la accidn del GABA, al unirse a los receptores GABA-
A. Esto resulta en un efecto ansiolitico, sedante, anticonvulsivante y relajante
muscular. Pueden causar dependencia, sedacion excesiva, amnesia anterdgrada v,
en el uso a prolongado, deterioro cognitivo. La retirada abrupta puede provocar
sintomas de abstinencia graves®3.

Moduladores del Estado de Animo

Incluyen medicamentos como el litio, valproato, lamotrigina y carbamazepina, que
estabilizan el estado de animo al afectar multiples sistemas de neurotransmisores y
segundos mensajeros. El litio, por ejemplo, modula los sistemas dopaminérgico,
serotoninérgico y glutamatérgico, mientras que los anticonvulsivantes afectan la
excitabilidad neuronal y la neurotransmision. Pueden incluir toxicidad renal en el caso
del litio, aumento de peso, tremores, disfuncion tiroidea, y efectos teratogénicos
especialmente con el valproato®*.

3. Disfuncién sexual asociada a antidepresivos
a. Definicion y clasificacion de la disfuncién sexual

La disfuncion sexual se define como una alteracién que afecta cualquiera de las fases
del ciclo de respuesta sexual, que incluyen el deseo, la excitacion, el orgasmo y la
resolucion. Estas alteraciones pueden manifestarse como una disminucion del deseo
sexual, dificultades para alcanzar o mantener la excitacién, problemas para alcanzar
el orgasmo, o dolor durante la actividad sexual®®. La disfuncion sexual puede afectar
tanto a hombres como a mujeres, y su prevalencia es elevada en la poblacién general,
aunque es particularmente comun en personas que padecen TDM y en aquellos que
estan en tratamiento con antidepresivos.
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En el contexto del tratamiento con antidepresivos, la disfuncién sexual es una de las
reacciones adversas mas reportadas por su influencia en la calidad de vida del sujeto.
La disfuncidén del deseo sexual es particularmente comun en pacientes que toman
ISRS e IRSN35,

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales clasifica las
disfunciones sexuales en varias categorias especificas, dependiendo de la fase del
ciclo de respuesta sexual afectada y de la naturaleza del problema. Estas categorias
incluyen:

Trastorno del Deseo Sexual Hipoactivo: Este trastorno se caracteriza por la falta o
ausencia persistente de fantasias o deseo de actividad sexual. En el DSM-5, este
trastorno esta dividido por género, abordando las diferencias en la presentacion entre
hombres y mujeres. En las mujeres, se conoce como Trastorno del Interés/Excitacion
Sexual Femenino, que combina problemas tanto de deseo como de excitacion?.

Trastorno de la Excitacion Sexual: En los hombres, esto se manifiesta
principalmente como Trastorno Eréctil, que implica una dificultad persistente o
recurrente para obtener o mantener una ereccion adecuada durante la actividad
sexual. En las mujeres, como parte del Trastorno del Interés/Excitacion Sexual
Femenino, puede incluir una incapacidad para alcanzar o mantener la lubricacion
genital adecuada durante el coito®.

Trastorno Orgasmico: Este trastorno abarca dificultades significativas en la fase de
orgasmo. En las mujeres, se manifiesta como Trastorno Orgasmico Femenino, donde
hay un retraso, infrecuencia o ausencia de orgasmo, o una reduccion en la intensidad
de las sensaciones orgasmicas. En los hombres, puede presentarse como Trastorno
Orgasmico Masculino, que puede incluir un retraso marcado en la eyaculacion o una
ausencia total de orgasmo?®.

Trastornos del Dolor Genito-Pélvico/Penetracion: Este trastorno se refiere a
dificultades que incluyen dolor durante la penetracion vaginal (dispareunia) o miedo
intenso relacionado con la penetracion, asi como tensiones involuntarias de los
musculos del piso pélvico (vaginismo). Este trastorno es exclusivo de las mujeres y
puede estar relacionado tanto con factores fisicos como psicolégicos?.
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b. Mecanismos fisiopatologicos de la disfuncién sexual por antidepresivos

Los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes a la disfuncion sexual inducida por
antidepresivos son complejos y se deben a muchas causas. Los ISRS, como la
fluoxetina y la sertralina, por ejemplo, inhiben la recaptacion de serotonina en el
cerebro, lo que aumenta los niveles de serotonina en las sinapsis neuronales. Si bien
este aumento es beneficioso para aliviar los sintomas depresivos, también puede
inhibir la liberacion de dopamina, un neurotransmisor crucial para la respuesta sexual
normal®*. La dopamina juega un papel esencial en la motivacion sexual y en la
recompensa, y su reduccion puede llevar a una disminucién del deseo sexual y
problemas con la excitacion y el orgasmo.

Ademas, la serotonina puede inhibir directamente las neuronas que controlan la
funcidn sexual, lo que agrava la disfuncion sexual en pacientes que toman ISRS. Los
IRSN, que también afectan la norepinefrina, pueden tener efectos adicionales sobre la
funcidn sexual, aunque los mecanismos exactos siguen siendo objeto de
investigacion®. La norepinefrina esta involucrada en la regulacién del estado de animo
y la excitacion, y su alteracion puede contribuir a la disfuncion sexual en pacientes
tratados con IRSN.

Otro mecanismo propuesto es la alteracion del eje hipotalamo-hipdfisis-gonadal, que
regula la produccién de hormonas sexuales como la testosterona y el estrogeno. Los
antidepresivos pueden afectar este eje, lo que contribuye a la disfuncidn sexual,
ademas provoca un aumento de los niveles de prolactina, una hormona que puede
elevarse como efecto secundario de algunos antidepresivos, ademas se ha sugerido
que también puede influir en el sistema opioide endégeno que esta implicado en la
regulacion del placer y el dolors®.

Ademas, se ha observado que los cambios en la neuroplasticidad cerebral inducidos
por antidepresivos podrian jugar un papel en la disfuncion sexual. Los antidepresivos
pueden modificar la estructura y funcidn de las sinapsis neuronales, lo que podria
interferir con los circuitos cerebrales responsables de la respuesta sexual, lo que
sugiere que los efectos sobre la funcién sexual no solo estan relacionados con la
alteracion de los niveles de neurotransmisores, sino también con cambios mas
profundos en la neurofisiologia del cerebro®.

Estos mecanismos complejos resaltan la necesidad de un enfoque individualizado en
el tratamiento de la disfuncién sexual en pacientes con TDM, teniendo en cuenta los
diferentes factores que pueden contribuir a la aparicion de estos efectos secundarios.
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c. Prevalencia de la disfunciéon sexual en pacientes con Trastorno Depresivo
Mayor

La prevalencia de la disfuncion sexual en pacientes con TDM es alarmantemente alta,
especialmente entre aquellos que estan en tratamiento con antidepresivos. Estudios
recientes han demostrado que entre el 25% y el 70% de los pacientes tratados con
ISRS, IRSN u otros antidepresivos reportan algun tipo de disfuncion sexual®’. Esta alta
prevalencia subraya la importancia de abordar este tema en la practica clinica y de
realizar una evaluacion regular de la funcion sexual en estos individuos.

A nivel global, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha destacado que la
disfuncion sexual es un problema de salud publica significativo, afectando no solo a
personas con TDM, sino también a la poblacion general. Segun un informe de la OMS,
la disfuncion sexual afecta a un porcentaje considerable de la poblacion, con
variaciones segun el pais y los grupos demograficos. Por ejemplo, en encuestas
realizadas en varios paises, se ha encontrado que aproximadamente el 31% de los
hombres y el 43% de las mujeres experimentan algun tipo de disfuncion sexual en
algun momento de sus vidas, con tasas mas altas observadas en aquellos que también
sufren de trastornos depresivos®'. Un estudio de ENSANUT 2022 revelé que alrededor
del 60% de las mujeres y el 40% de los hombres que reciben tratamiento para la
depresion han experimentado disfuncion sexual como efecto secundario de los
antidepresivos'?.

La prevalencia de la disfuncién sexual varia dependiendo del tipo de antidepresivo
utilizado, la dosis y la duracién del tratamiento. Por ejemplo, los ISRS tienen una mayor
tasa de disfuncién sexual en comparacién con otros tipos de antidepresivos, como los
antidepresivos atipicos. La disfuncién sexual puede aparecer en las primeras semanas
del inicio del tratamiento y puede persistir incluso después de la discontinuacion de
este, un fenomeno conocido como disfuncién sexual Post - ISRS2,

La alta prevalencia de disfuncion sexual en pacientes con TDM también tiene
implicaciones importantes para la adherencia al tratamiento. Muchos pacientes optan
por discontinuar el tratamiento antidepresivo debido a los efectos adversos en su vida
sexual, lo que puede conducir a una recaida de la depresién y un prondstico mas
reservado a largo plazo. Este desafio clinico resalta la necesidad de intervenciones
especificas que aborden la disfuncion sexual y apoyen la adherencia al tratamiento®”.
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d. Impacto psicosocial de la disfuncién sexual

El impacto psicosocial de la disfuncién sexual en pacientes con TDM es profundo y
abarca multiples dimensiones de la vida de una persona. Esta condicion no solo afecta
la salud fisica, sino que también tiene gran impacto en la autoestima, las relaciones
interpersonales, la salud y la calidad de vida en general. Para muchos pacientes, la
disfuncion sexual es una fuente importante de angustia emocional, que puede
exacerbar los sintomas depresivos y contribuir a un ciclo de empeoramiento de la salud
mental38.

La disfuncién sexual puede erosionar la autoestima del paciente, haciendo que se
sienta menos valioso y atractivo, lo que a su vez puede exacerbar los sentimientos de
inutilidad y desesperanza caracteristicos del TDM. Este deterioro en la autopercepcion
puede hacer que los pacientes se sientan aun mas distantes y desconectados de sus
parejas, lo que puede dar lugar a tensiones y conflictos en las relaciones. La
incapacidad para experimentar deseo sexual o para disfrutar de la intimidad con la
pareja puede llevar a sentimientos de frustracion, culpa y vergienza, que refuerzan la
percepcion negativa del paciente sobre si mismo y su vida'2.

Ademas, la disfuncién sexual inducida por antidepresivos es uno de los principales
factores que influyen en la decisién de abandonar el tratamiento. La reduccion del
deseo sexual y de cualquiera de las otras formas de disfuncién, pueden ser tan
intensas que los pacientes optan por dejar de tomar mus medicamentos, lo que
comunmente resulta en una recaida de los sintomas depresivos. Esta falta de
adherencia al tratamiento no solo compromete la recuperacion del paciente, sino que
también aumenta el riesgo de complicaciones a largo plazo, tanto en la salud mental
como en la fisica®.

Este fenomeno subraya la importancia de discutir abiertamente los posibles efectos
secundarios con los pacientes y de considerar estrategias de manejo que minimicen
el impacto de la disfuncién sexual en la adherencia al tratamiento.
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4. Factores de riesgo y variables asociadas

a. Factores de riesgo para disfuncion sexual que incrementan el riesgo en
mujeres tratadas con antidepresivos

La disfuncion sexual es un efecto secundario comun y desafiante en mujeres tratadas
con antidepresivos. Diversos factores de riesgo pueden incrementar la probabilidad de
desarrollar disfuncidn sexual en esta poblacion, lo que complica aun mas el manejo
del TDM. Comprender estos factores es crucial para la evaluacién y el tratamiento
adecuados de las pacientes.

Uno de los principales factores de riesgo es la edad. Las mujeres mayores,
particularmente aquellas en la peri y postmenopausia, son mas susceptibles a
experimentar disfuncién sexual debido a los cambios hormonales naturales asociados
con el envejecimiento. Estos cambios, incluyen la disminucion de los niveles de
estrogeno que pueden disminuir la lubricacion vaginal y la sensibilidad sexual, lo que
se ve exacerbado por el uso de antidepresivos®. La disminucién de la testosterona
también puede reducir el deseo sexual, un problema que se agrava con la
administracidon de antidepresivos, especialmente ISRS.

El tipo de antidepresivo utilizado es otro factor de riesgo significativo. Los ISRS y los
IRSN estan particularmente asociados con altas tasas de disfuncion sexual siendo de
entre el 30 y 70% para los ISRS y de entre el 25 y 60% para los IRSN. Estos
medicamentos actuan aumentando los niveles de serotonina en el cerebro, lo cual es
eficaz para el tratamiento de la depresion, pero también puede inhibir la funcidon sexual
al reducir la liberacion de dopamina, un neurotransmisor clave en la respuesta
sexual®*. Ademas, la serotonina puede inhibir directamente las neuronas que controlan
la funcion sexual, lo que explica por qué estos medicamentos son mas propensos a
causar disfuncion sexual.

La dosis y la duracién del tratamiento con antidepresivos juegan un papel crucial en la
aparicion de disfuncion sexual. Las dosis mas altas de antidepresivos estan asociadas
con un mayor riesgo de disfuncion sexual, ya que la probabilidad de efectos
secundarios son dosis-dependientes al igual que la duracion prolongada del
tratamiento a pesar de que los sintomas pueden aparecer desde la primera semana
de iniciado el tratamiento y aun a dosis infraterapéuticas, lo que puede llevar a un ciclo
en el que el paciente reduce la dosis o abandona el tratamiento, resultando en una
recaida de la depresion®*.
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Otro factor de riesgo importante es el historial previo de disfuncion sexual. Las mujeres
que han experimentado disfuncion sexual antes de comenzar el tratamiento con
antidepresivos tienen un mayor riesgo de que estos sintomas se intensifiquen durante
el tratamiento. Esta predisposicion puede estar relacionada con factores
psicobiolégicos subyacentes, como la sensibilidad a los cambios en los
neurotransmisores, asi como con factores psicoldgicos, como la ansiedad sobre el
rendimiento sexual®.

Finalmente, la presencia de comorbilidades psiquiatricas y médicas también puede
aumentar el riesgo de disfuncion sexual en mujeres tratadas con antidepresivos. Las
comorbilidades psiquiatricas como los trastornos de ansiedad pueden aumentar la
incidencia de disfuncién sexual debido a los efectos directos de la ansiedad sobre la
funcidén sexual, como las expectativas, y al impacto de los medicamentos utilizados
para tratar estos trastornos. Otras condiciones médicas como la diabetes, la
hipertension, y las enfermedades cardiovasculares, que afectan el flujo sanguineo y la
funcidn nerviosa, pueden agravar los efectos secundarios sexuales de los
antidepresivos.

b. Variables sociodemograficas y clinicas

Las variables sociodemograficas y clinicas también juegan un papel crucial en la
aparicion y el manejo de la disfuncién sexual en mujeres tratadas con antidepresivos.
Estas variables incluyen factores como el nivel socioecondmico, el estado civil, el nivel
educativo, y la gravedad de los sintomas depresivos, todos los cuales pueden influir
en la probabilidad de desarrollar disfunciéon sexual y en la respuesta al tratamiento.

Nivel socioecondmico

Las mujeres con menor nivel socioecondmico pueden tener un acceso limitado a
recursos de salud mental y a tratamientos especializados y atencion multidisciplinaria,
lo que puede dificultar la identificacién y el tratamiento adecuado de la disfuncion
sexual. Ademas, las diferencias culturales y religiosas pueden influir en la disposicion
de las pacientes a discutir sus problemas sexuales con los proveedores de atencion
meédica, lo que puede llevar a un subdiagnéstico y a un manejo inadecuado de la
disfuncion sexual.
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Estado civil

Las mujeres que estan casadas o en relaciones estables pueden estar mas dispuestas
a buscar tratamiento para la disfuncién sexual debido a la presion de mantener una
relacion sexual satisfactoria con su pareja. Por otro lado, las mujeres solteras o que no
estan en relaciones estables pueden ser menos propensas a buscar ayuda, lo que
puede llevar a una mayor prevalencia de disfuncion sexual no tratada en este grupo®.

Nivel educativo

Las mujeres con niveles educativos mas altos pueden estar mas informadas sobre los

posibles efectos secundarios de los antidepresivos y, por lo tanto, pueden ser mas
proactivas en buscar ayuda y discutir estos problemas con su médico. En contraste,
las mujeres con menor nivel educativo pueden tener menos accesibilidad a la
educacion sexual y a conocimientos sobre la disfuncion sexual y pueden ser menos
propensas a buscar tratamiento®.

Educaciéon sexual es un proceso integral que aborda los aspectos cognitivos,
emocionales, fisicos y sociales de la sexualidad. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), una educacion sexual adecuada y basada en la evidencia es crucial para
el desarrollo saludable de la sexualidad. La falta de la misma, o una educacion sexual
insuficiente o incorrecta, puede ser un factor de riesgo significativo para la disfuncion
sexual debido a que puede generar mitos, malentendidos y expectativas poco realistas
sobre la sexualidad, contribuyendo a alguna o algunas de las formas de disfuncién
sexual*'.

Sintomas depresivos

Las mujeres con episodios depresivos mas severos y prolongados tienen un mayor
riesgo de desarrollar disfuncion sexual, tanto debido al impacto directo de la depresion
en la funcién sexual como a los efectos secundarios de los tratamientos con
antidepresivos y medicamentos coadyuvantes's.

Comorbilidades médicas

la presencia de comorbilidades médicas, como la diabetes, la hipertension, y las
enfermedades cardiovasculares, puede aumentar el riesgo de disfuncion sexual en
mujeres tratadas con antidepresivos, debido a la disminucion del flujo sanguineo y a
las alteraciones enddcrinas asociadas, afectando la funcion sexual como la respuesta
al tratamiento’.
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La combinacion de estos factores de riesgo y variables sociodemograficas subraya la
importancia de un enfoque individualizado en el manejo de la disfuncion sexual en
mujeres tratadas con antidepresivos.

Comorbilidades psiquiatricas: Las comorbilidades psiquiatricas que actuan como
factores de riesgo para el desarrollo de disfuncion sexual en pacientes con TDM
incluyen principalmente los trastornos de ansiedad (60-75%), la esquizofrenia (1.6%),
trastornos de la personalidad como el trastorno limite de la personalidad (44-79%) y el
uso de sustancias como alcohol, tabaco, y drogas ilicitas (30-40%). Estos factores
pueden exacerbar los efectos adversos de los psicofarmacos en la funcion sexual,
aumentando la prevalencia de disfuncion sexual y complicando el manejo
encaminando a un peor prondstico*?.

Tratamiento de comorbilidades médicas: incluyen principalmente los
antihipertensivos, como los betabloqueantes y diuréticos, que pueden contribuir
significativamente a la disfuncion sexual al afectar la libido, la excitacion y la capacidad
orgasmica; los medicamentos para el manejo de la diabetes, como la insulina y los
hipoglucemiantes orales y el uso de otros medicamentos cardiovasculares, el uso de
suplementos hormonales y farmacos moduladores de la enfermedad utilizados en
patologias reumatologicas, pueden influir negativamente en la funcién sexual al
disminuir el flujo sanguineo y la sensibilidad genital*?.

5. Importancia de la evaluaciéon y manejo de la disfuncién sexual
a. Estrategias de evaluacion de la disfuncién sexual

La evaluacion de la disfuncion sexual en pacientes con TDM es crucial para un manejo
clinico efectivo. A pesar de la alta prevalencia de disfuncion sexual en pacientes
tratados con antidepresivos, se conoce que esta subestimado o infradiagnosticado,
debido a que no se aborda de manera correcta en la practica clinica habitual, por lo
que evaluacion sistematica y regular de la funcion sexual debe ser una parte integral
del cuidado de estos pacientes®®.

Existen diversas herramientas de evaluacion que permiten a los clinicos identificar y
cuantificar los problemas sexuales en los pacientes. Una de las herramientas mas
utilizadas es la Arizona Sexual Experience Scale (ASEX), que es un cuestionario breve
y autoaplicado que evalua cinco areas clave de la funcion sexual: deseo, excitacion,
lubricacion/ereccion, capacidad para alcanzar el orgasmo y satisfaccion con el
orgasmo. La ASEX ha demostrado ser una herramienta confiable y valida para evaluar
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la disfuncidn sexual en pacientes que toman antidepresivos, y su brevedad la hace
especialmente Util en entornos clinicos ocupados*.

Otra herramienta importante es el indice de Funcién Sexual Femenina (FSFI), que es
un cuestionario mas detallado que evalua seis dominios de la funcion sexual en
mujeres: deseo sexual, excitacion, lubricacidén, orgasmo, satisfaccion y dolor. Aunque
es mas largo que el ASEX, el FSFI proporciona una evaluacion mas completa de los
problemas sexuales y puede ser particularmente util en estudios de investigacion o en
situaciones clinicas donde se necesita una evaluacion mas profunda®.

La escala PRSexDQ-SALSEX es una herramienta de evaluacion disefiada para medir
especificamente la disfuncion sexual en pacientes que estan recibiendo tratamiento
con psicofarmacos. Esta escala permite identificar y cuantificar los efectos secundarios
sexuales de los medicamentos, facilitando un enfoque mas individualizado en el
manejo del paciente. La PRSexDQ-SALSEX es util para detectar disfunciones
relacionadas con el deseo sexual, la excitacion, el orgasmo y la satisfaccion sexual
general, lo que ayuda a optimizar el tratamiento al abordar estos efectos adversos de
manera especifica’.

Fue creada en 1996 en la Universidad de Salamanca y validada en el afio 2000. Tiene
una sensibilidad del 88% y una especificidad del 80%, es heteroaplicable, breve y
sencilla de utilizar, con preguntas concretas y faciles de entender, con un tiempo de
aplicacion aproximado de entre 10 y 15 minutos’.

Ha sido traducida a mas de 9 idiomas, por lo que se considera que es un instrumento
universal ya que no requiere ajustes adicionales para la poblacion a aplicar, debido a
esto, ha sido utilizada en estudios multicéntricos y en diversos contextos culturales,
incluidas regiones de Asia, Europa y América Latina, lo que sugiere que posee
propiedades psicométricas robustas y es adecuada para evaluar la disfuncidon sexual
en diferentes poblaciones. Dado que el idioma original de la escala es el espafiol, se
considera minimo el riesgo de que la poblacion estudiada interprete las preguntas de
manera distinta a lo previsto. Por esta razén, la escala ha sido utilizada en paises de
habla hispana como México, Peru y Colombia, a pesar de no contar con una validacion
formal para América Latina. Esto se debe, en parte, a la falta de otras herramientas
clinimétricas que permitan medir este fendmeno con precision“6.

La evaluacion también debe incluir la identificacidon de otros factores que podrian
contribuir a la disfuncion sexual, como el uso de otros medicamentos, la presencia de
comorbilidades médicas y psiquiatricas, y factores psicosociales como el estrés y la
calidad de las relaciones interpersonales. Este enfoque integral permite a los clinicos
desarrollar un plan de manejo personalizado que aborde todos los aspectos que
contribuyen a la disfuncion sexual.
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b. Intervenciones para el manejo de la disfunciéon sexual

El manejo de la disfuncién sexual inducida por antidepresivos es un desafio clinico,
pero hay algunas estrategias que pueden ser efectivas para mitigar estos efectos y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. Las intervenciones pueden ser tanto
farmacolégicas como no farmacologicas, y el enfoque mas efectivo es una
combinacion de ambas.

Desde el punto de vista farmacologico, una de las primeras estrategias a considerar
es la reduccion de la dosis del antidepresivo, siempre que sea clinicamente seguro,
para minimizar los efectos secundarios sexuales, sin embargo, esta estrategia debe
ponderarse con el riesgo de una recaida de la depresién, por lo que es importante
monitorear de cerca a los pacientes. Otra opcidn es cambiar a un antidepresivo con un
menor riesgo de disfuncidn sexual. Los antidepresivos atipicos, como la mirtazapina y
el bupropion y otros como la Vortioxetina, tienen perfiles de efectos secundarios mas
nobles en la funcién sexual?®.

Otra intervencion farmacoldgica es la adicion de medicamentos que contrarresten los
efectos secundarios sexuales. Para las mujeres, se ha investigado el uso de
tratamientos hormonales y otros medicamentos para mejorar la respuesta sexual,
aunque la evidencia aun es limitada.

Existen otros métodos como la retirada del antidepresivo 24-48 horas previo a la
relacion sexual en el caso de anorgasmia y reintroducirlo posteriormente, siendo bien
tolerado por la mayoria de los pacientes, pero incrementa el riesgo de efectos
negativos como la falta de adherencia al tratamiento y sindrome de discontinuacion.

En teoria, reducir temporalmente los niveles plasmaticos de AD, podria mejorar la
calidad de la ereccidn/lubricacién y las alteraciones del orgasmo; sin embargo, no pudo
mejorar la falta de deseo sexual. Tambien podria ser util disminuir el antidepresivo a
la mitad hasta en el 75% de los casos o esperar a la remision espontanea, sin embargo,
el 80% de los pacientes no presentan mejoria después de 6 meses*’.

Las intervenciones no farmacologicas también son cruciales en el manejo de la
disfuncion sexual. La terapia sexual puede ser particularmente util para abordar los
problemas psicoloégicos y relacionales que a menudo acompafan a la disfuncion
sexual. Esta forma de terapia se enfoca en mejorar la comunicacion entre las parejas,
desarrollar estrategias para aumentar la intimidad y la satisfacciéon sexual, y abordar
las expectativas y creencias negativas sobre la sexualidad®’.

Ademas, la terapia cognitivo-conductual (TCC) puede ser util para tratar la disfuncion
sexual al abordar los pensamientos y sentimientos negativos que los pacientes pueden

30



tener sobre su sexualidad, ademas de que puede ayudar a los pacientes a desarrollar
estrategias de afrontamiento para manejar la ansiedad relacionada con el rendimiento
sexual y mejorar la confianza en su capacidad para disfrutar de la actividad sexual®®.

Otro enfoque importante es la educaciéon del paciente. Informar a los pacientes sobre
la posibilidad de disfuncion sexual como efecto secundario del tratamiento
antidepresivo puede ayudar a normalizar la experiencia y reducir la ansiedad y la
frustracion asociadas con estos sintomas. Ademas, involucrar a los pacientes en la
toma de decisiones sobre su tratamiento, incluyendo la discusion de las opciones de
manejo de la disfuncion sexual, puede mejorar la adherencia al tratamiento y los
resultados generales“®.

Finalmente, es importante considerar la posibilidad de una intervencién multimodal que
combine varias de estas estrategias. Dado que la disfuncion sexual puede tener
multiples causas y factores contribuyentes, un enfoque que incluya tanto
intervenciones farmacoldgicas como no farmacolégicas puede ser mas efectivo que
cualquier estrategia individual. Este enfoque asegura que se aborden todas las
dimensiones de la disfuncion sexual y que los pacientes reciban un tratamiento
personalizado que mejore tanto su salud mental como su calidad de vida.

6. Contexto local (CAISAME)
a. Descripcion del centro y poblaciéon de estudio

El Centro de Atencion Integral de Salud Mental (CAISAME) Leodn es una institucion de
referencia en el estado de Guanajuato, México, que se dedica al tratamiento
especializado de trastornos mentales severos, incluidos el TDM y otros trastornos
psiquiatricos. Este centro es parte de la red de servicios de salud mental de la
Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato y proporciona atencion tanto
ambulatoria como hospitalaria a pacientes con enfermedades mentales graves y
persistentes. La mision del CAISAME es ofrecer atencion integral, que incluye no solo
el tratamiento médico, sino también el apoyo psicoldgico, social y de rehabilitacion,
con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes*.

El CAISAME Led6n ofrece una variedad de servicios que incluyen evaluacion
psiquiatrica, manejo farmacoldgico, psicoterapia, terapia ocupacional y programas de
rehabilitacion psicosocial. El enfoque integral del centro permite abordar no solo los
sintomas psiquiatricos, sino también los problemas psicosociales que afectan a los
pacientes, tales como el estigma, el aislamiento social, y las dificultades en las
relaciones interpersonales. Ademas, el centro cuenta con un equipo multidisciplinario
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compuesto por psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, y personal de
enfermeria especializado en salud mental, que colaboran estrechamente para
desarrollar planes de tratamiento individualizados para cada paciente.

Dado que el CAISAME Ledn atiende a una poblacion diversa, que incluye pacientes
de diferentes antecedentes socioecondémicos, niveles educativos y contextos
culturales, el tratamiento debe ser culturalmente sensible y adaptado a las
necesidades especificas de cada paciente. Esto es especialmente importante en el
manejo de los efectos secundarios de los antidepresivos, como la disfuncion sexual,
que puede estar influenciada por factores culturales y religiosos que afectan la
disposicion de las pacientes a discutir estos problemas con sus proveedores de
atencién médica®®.

b. Estudios previos y vacios en la investigacion

A pesar de la importancia de CAISAME Ledn como centro de referencia regional en
salud mental, existe una notable falta de investigacidén especifica sobre la prevalencia
y el manejo de la disfuncion sexual inducida por antidepresivos en esta poblacion. La
mayor parte de la literatura disponible sobre disfuncién sexual inducida por
antidepresivos se ha realizado en contextos internacionales, predominantemente en
paises desarrollados, y con frecuencia en poblaciones ambulatorias. Estos estudios
no siempre reflejan las experiencias y necesidades de las pacientes hospitalizadas en
contextos como el de CAISAME Ledn, donde los factores sociodemograficos,
culturales y clinicos pueden influir significativamente en la presentacion y manejo de
la disfuncion sexual.

Un estudio relevante realizado en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en
Ciudad de México en 2018, destacé la necesidad de investigar mas a fondo los efectos
secundarios sexuales en pacientes psiquiatricos, dado que estos efectos no solo
afectan la calidad de vida, sino que también pueden reducir significativamente la
adherencia al tratamiento, sin embargo, la mayoria de los estudios realizados en el
pais se han centrado en poblaciones urbanas ambulatorias, dejando un vacio en la
investigacion sobre pacientes hospitalizados en centros de salud mental
especializados®®.

Este vacio en la literatura es particularmente problematico porque las pacientes
hospitalizadas en CAISAME Ledn representan un grupo de alto riesgo, con una mayor
prevalencia de TDM resistente al tratamiento y con una alta probabilidad de
experimentar efectos secundarios significativos de los antidepresivos, incluidos los
relacionados con la funcion sexual. Ademas, el estigma asociado a los problemas
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sexuales en muchas culturas puede llevar a que estas cuestiones no se aborden
adecuadamente en la atencion clinica, lo que subraya la necesidad de una mayor
sensibilizacion y formacién en este ambito para los profesionales de la salud en
México.

La falta de estudios especificos también limita la capacidad de los profesionales de la
salud para desarrollar estrategias de manejo eficaces que estén adaptadas a las
necesidades de las pacientes en el contexto local. Esto resalta la importancia de
realizar investigaciones que exploren no solo la prevalencia de la disfuncion sexual en
esta poblacién, sino también las barreras culturales y estructurales que podrian estar
impidiendo una atencion adecuada. Tales investigaciones podrian informar el
desarrollo de programas de capacitacion y recursos especificos para mejorar la
deteccion, evaluacién y manejo de la disfuncion sexual en mujeres tratadas con
antidepresivos en entornos hospitalarios en México.
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Justificacion

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una de las principales causas de discapacidad
a nivel mundial, con una prevalencia significativa entre mujeres en edad reproductiva.
El tratamiento con antidepresivos es una intervencion estandar y efectiva para el
manejo de este trastorno; sin embargo, los efectos secundarios asociados con estos
medicamentos, en particular la disfuncién sexual, representan un desafio clinico
importante. La disfuncion sexual inducida por antidepresivos no solo afecta la calidad
de vida de las pacientes, sino que también es una causa frecuente de no adherencia
al tratamiento, lo que puede conducir a una recaida en los sintomas depresivos y, por
ende, a un empeoramiento del prondstico clinico.

En mujeres jovenes y de mediana edad, la disfuncion sexual puede tener un impacto
particularmente profundo, debido a la importancia de la sexualidad y las relaciones
intimas en esta etapa de la vida®®. La afectacion de la funciéon sexual no solo puede
deteriorar la autoestima y las relaciones de pareja, sino que también puede contribuir
a un aumento del sufrimiento emocional y a una reduccion en la efectividad del
tratamiento. A pesar de la relevancia de este problema, la investigacion sobre la
prevalencia y las implicaciones de la disfuncidn sexual en mujeres tratadas con
antidepresivos, especialmente en contextos hospitalarios, sigue siendo limitada.

El Centro de Atencidn Integral en Salud Mental (CAISAME) Ledn, donde se hospitaliza
a muchas mujeres con TDM, representa un entorno ideal para realizar un estudio
exhaustivo sobre este tema“®. La identificacion de la prevalencia de disfuncion sexual
en esta poblacién especifica no solo llenara un vacio critico en la literatura, sino que
también proporcionara informacion valiosa para el desarrollo de estrategias de manejo
mas efectivas y personalizadas. La implementacion de estas estrategias podria
mejorar significativamente la adherencia al tratamiento y, en ultima instancia, los
resultados clinicos y la calidad de vida de las pacientes.

Ademas, los resultados de este estudio podrian tener implicaciones mas amplias para
la practica clinica en salud mental, ya que podrian informar cambios en las guias de
tratamiento, promover la incorporacidon de evaluaciones rutinarias de la funcion sexual
en mujeres tratadas con antidepresivos, y estimular la investigacion futura en este
campo. Por lo tanto, este estudio no solo es relevante desde una perspectiva clinica y
académica, sino que también tiene el potencial de generar un impacto positivo tangible
en la vida de las mujeres que luchan contra el TDM y sus complicaciones asociadas.
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Objetivos
Objetivo general

e Investigar la prevalencia de la disfuncion sexual asociada a antidepresivos
en mujeres de 18 a 44 anos, hospitalizadas por trastorno depresivo mayor
en CAISAME Ledn del 03 de Enero al 03 de Marzo del 2025.

Objetivos especificos
¢ Identificar el diagnostico de TDM en el expediente clinico

» Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de cada paciente
(comorbilidades psiquiatricas y tratamiento farmacolégico)

» Aplicar la escala PRSexDQ-SALSEX.

+ Describir en cada paciente el puntaje obtenido en la escala PRSexDQ-
SALSEX para cada uno de los items del cuestionario.
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Material y métodos

Tipo y diseio de la investigacion
Descriptivo, prospectivo y transversal.

Poblacién, lugar y tiempo

Mujeres de 18 a 44 aios, con uso de antidepresivos que se encuentren hospitalizadas
en CAISAME Leodn con diagndéstico de trastorno depresivo mayor, en un periodo de
tiempo comprendido entre el periodo del 03 de enero al 03 de marzo del 2025.

Tipo de muestra
No Probabilistico, a Conveniencia.

Tamano de muestra
No aplica

Instrumentos de medicién

Cuestionario de disfuncion sexual secundaria a psicofarmacos (PRSexDQ-SALSEX)
El cuestionario fue creado en 1996 y validada en 2000 en la Universidad de
Salamanca, Espafa con el propdsito de medir y cuantificar los problemas sexuales
asociados al uso de psicofarmacos, asi como evaluar la relacidén entre estos problemas
y el riesgo de abandono del tratamiento. Esta disefiado para ser aplicado tanto en
hombres como en mujeres con vida sexual activa®'.

Se administra a través de una entrevista clinica y es heteroaplicado para asegurar que
el paciente comprenda completamente los items, evitando confusiones. El cuestionario
consta de 7 items: A + B + 5 items especificos. Los items A y B valoran la presencia
de alteraciones en la actividad sexual tras el inicio del tratamiento con psicofarmacos
y si el paciente comunica espontaneamente estos problemas al médico, lo que revela
la frecuente subcomunicacion del problema®.

Los siguientes 5 items evaluan la intensidad y la frecuencia de las alteraciones en
la funcién sexual mediante una escala Likert de 0 (menor intensidad o frecuencia)
a 3 (mayor intensidad o frecuencia):

1. Disminucion de la libido (0 = no, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = severo).

2. Retraso en el orgasmo / eyaculacion (0 = nunca, 1 = ocasionalmente, 2 = con
frecuencia, 3 = siempre).

3. Ausencia de orgasmo / eyaculacion (0 = nunca, 1 = ocasionalmente, 2 = con
frecuencia, 3 = siempre).
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4. Disfuncion eréctil / lubricacion vaginal (O = nunca, 1 = ocasionalmente, 2 = con
frecuencia, 3 = siempre).

5. Grado de aceptacién de los cambios en la funcion sexual desde 0 (no ha habido
disfuncién sexual) a 3 (mala tolerancia).

La interpretacidon de los resultados permite obtener una puntuacion total sumando
los puntos de los items 1-5, con un rango de O (sin disfuncion sexual) a 15 puntos
(maxima disfuncién sexual). En pacientes sanos, una puntuacién de 1 en el primer
item puede confundirse con situaciones clinicas normales y transitorias.

Se considera que existe disfuncion sexual cuando la puntuacion es de 2 o0 mas puntos,
con la siguiente clasificacion:

e Leve: 2 -5 puntos (sin que ningun item supere los 2 puntos).
e Moderada: 6 - 10 puntos (sin que ningun item supere los 3 puntos).
e Severa: 11 - 15 puntos o cualquier item con puntuacién de 3.

El cuestionario ha sido traducido a varios idiomas y validado en diferentes poblaciones.
En pacientes con depresion, mostré una excelente factibilidad y fiabilidad (a de
Cronbach de 0.93), ademas de una adecuada validez de constructo, con correlaciones
altas y moderadas con otras escalas relevantes. También demostrd sensibilidad para
detectar cambios en la funcion sexual. En pacientes con psicosis, fue validado para
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, mostrando factibilidad, validez convergente
y sensibilidad al cambio®'.
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Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion:

Pacientes que tras haber sido informados de las caracteristicas del estudio y tras
revisar el consentimiento informado, respondiéndose clara y ampliamente las
dudas, acepten participar en el estudio de manera voluntaria.

Mujeres en edad de 18 a 44 afios que se encuentren hospitalizadas en CAISAME
Ledn.

Diagnostico de cualquiera de los trastornos incluidos en la categoria F32 Episodio
depresivo (F32.0, F32.1, F32.2, F32.8 y F32.9)

Pacientes que al momento del cuestionario se encuentren en tratamiento
farmacolégico con cualquier antidepresivo por mas de 1 mes.

Pacientes que no hayan suspendido el tratamiento con antidepresivo por mas de 2
semanas consecutivas.

Pacientes con sexo biolégico femenino.

Pacientes con vida sexual activa.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no deseen participar en el estudio.
Pacientes con disfuncion sexual previa al inicio del tratamiento psiquiatrico.

Pacientes cuyos diagnosticos clasificados dentro de los criterios de inclusion,
incluyan algun especificador de sintomas psicoticos.

Pacientes que al momento de la aplicacion del cuestionario refieran tener un
diagnostico previo de alguna condicion médica o tratamientos farmacolégicos no
psiquiatricos que interfieran con la funcién sexual.

Pacientes que no puedan completar el cuestionario por cualquier motivo.
Pacientes que se encuentren en embarazo, climaterio 0 menopausia.

Pacientes que usen al momento del estudio método de planificacion hormonal
(ACO, MIRENA, Inyecciones mensuales y bimensuales, etc.)

Pacientes que no hayan tenido actividad sexual en el ultimo mes.
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Variables

TABLA I: Operacionalizacion de variables

Tipo Definicidon operacional Indicador
Variable
Cuantitativa Numero de afios completos | NUmeros enteros
Edad transcurridos desde el
nacimiento de una persona
hasta un momento especifico de
referencia®?.
Cualitativa Condicién legal de una persona 1. Soltera
Estado civil en relacion con su situacion 2. Casada
conyugal®?. 3. Union libre
4. Divorciada
5. Viuda
Cualitativa
Escolaridad Educacion Basica: Proporciona 1. Sin educacién
las bases fundamentales en 2. Educacion
lectura, escritura, matematicas y basica
conocimientos generales. 3. Educacion
Incluye educacion primaria y, es media
esencial para el desarrollo 4. Educacion
inicial de competencias basicas. superior

Educacion Media: Incluye la
educacion secundaria y
preparatoria, consolida y amplia
los conocimientos adquiridos en
la educacion basica,
preparando para la educacion
superior o para la insercion
laboral.

Educacién Superior: Nivel
avanzado que incluye estudios
universitarios y posgrados. Se
enfoca en la formacién
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profesional especializada y en
la investigacion®3.

Cualitativa Actividad laboral desempefiada 1. Remunerada
Ocupacion asalariada y no asalariada®*. 2. No
remunerada
Variable Tipo Definicidon operacional Indicador
Cualitativo
Diagnéstico Es un trastorno mental . F32.0: Episodio
CIE-10 caracterizado por episodios depresivo leve.
de estado de animo . F32.1: Episodio
deprimido, pérdida de interés depresivo
y otros sintomas como fatiga moderado.
y pensamientos suicidas, que . F32.2 Episodio
duran al menos dos semanas depresivo grave
e interfieren con la vida sin sintomas
diaria®. psicoticos.

. F32.8 Otros
episodios
depresivos

. F32.9: Episodio
depresivo mayor
no especificado

Cualitativa
Comorbilidades Presencia simultanea de dos . Trastornos de
psiquiatricas 0 mas trastornos mentales en ansiedad
un mismo individuo®®. . Trastornos  de
personalidad

. Trastorno por
consumo de
sustancias

Cualitativo Medicamento que altera la 16. Antidepresivo
Psicofarmacos funcién cerebral para tratar i) ISRS
empleados trastornos mentales®’. i) IRSN
i) ATC
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iv) Otro
17.Anticonvulsivante
18.Benzodiazepina
19. Antipsicotico
20. Gabapentinoide

Gravedad

Cualitativa

Evaluaciéon de la respuesta
sexual femenina asociada a
psicofarmacos*®.

Ninguna: 0 puntos.
Leve: 1-5 puntos
(siempre que ningun
item sea > 2)
Moderada: entre 6-10 o
cualquier item=20<3
puntos

Intensa: entre 11 y 15
puntos o cualquier item
=3

Disminucion de

la libido

Cuantitativo

Se caracteriza por la falta o
ausencia persistente de
fantasias o deseo de
actividad sexual®.

0: Ningun problema

1: Descenso leve, algo
menos de interés.

2: Descenso moderado.
Bastante menos interés.
3: Descenso severo.
Casi nada o nulo
interés.

Retraso en el

orgasmo

Cuantitativo

Un retraso, infrecuencia o
ausencia de orgasmo, o una
reduccién en la intensidad de
las sensaciones
orgasmicas?®.

0: Ningun retraso.

1: Retraso leve o
apenas apreciable.

2: Retraso moderado y
claramente apreciable.
3: Retraso items,
incluyo puede NO tener
orgasmo.

Incapacidad

para
orgasmo

tener

Cuantitativo

Ausencia del orgasmo3.

0: Nunca

1: A veces: menos del
25% de las ocasiones.
2: A menudo: 25 - 75%
de las ocasiones.
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3: Siempre o0 casi
siempre: mas del 75%
de las ocasiones.

Cuantitativo | Una incapacidad para | 0: Nunca
Dificultad para alcanzar o mantener la|1: A veces: menos del
la lubricacion lubricacion genital adecuada | 25% de las ocasiones.
vaginal durante el coito®. 2: A menudo: 25 - 75%
de las ocasiones.
3: Siempre o0 casi
siempre: mas del 75%
de las ocasiones.
Cuantitativo | Medida en que una persona | 0: No ha habido

Grado de
aceptacion

acepta, reconoce y esta
dispuesto a abordar o tratar
problemas relacionados con
la disfuncion sexual®®.

disfuncion sexual.

1: Bien. Ningun
problema por este
motivo.

2: Regular: le molesta la
disfuncién, aunque no
ha pensado en
abandonar el
tratamiento por este
motivo e interfiere en
sus relaciones  de
pareja.

3: Mal. Le molesta
mucho la disfuncién
sexual. Ha estado
pensando en abandonar
el tratamiento por esta
causa o} interfiere
gravemente en las
relaciones de pareja,
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Método de recoleccion de datos

Se solicitd la autorizacién para la realizacién de este estudio a las autoridades del
Centro de Atencion Integral a la Salud Mental de Ledn. Se invitd6 a toda aquella
paciente que cumplia con los criterios de inclusién y que decidio participar en el estudio
de manera voluntaria, se le solicito el llenado de la hoja de consentimiento informado;
posteriormente se procedio a la aplicacion del instrumento a la muestra seleccionada
en el consultorio médico de la Unidad de Corta y Larga Estancia de Mujeres, ademas
de que se realizd revisidn del expediente clinico con finalidad de recolectar datos
meédicos y sociodemograficos.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento que se utilizé contenia los siguientes apartados:

e Ficha de identificacion.

e Entrevista PRSexDQ-SALSEX

Procedimiento estadistico
Disefio y construccion de la base de datos

Este analisis de datos se realizé con los programas de Microsoft Excel y Stata 12.1
(Stata Corp., College Station, EEUU).

Plan para el analisis estadistico

Se realizé un analisis estadistico descriptivo a través de medidas de tendencia
central y de dispersion, identificando grupos de comparacién por medio de chi 2.
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Resultados

TABLA II: Caracterizacion de las pacientes

Gravedad de la disfuncion sexual
Variables (N = 27)
Ninguna Leve Moderada Intensa
(n=9) (n=38) (n=5) (n=15) p
n % n % n % n %
Estado Civil 0.558
Soltera 1 11.11 4 50 3 60 1 20
Casada 3 33.33 1 12.50 0 0 2 40

Unién Libre 3 33.33 1 12.50 2 40 1 20

Divorciada 1 1111 2 25 0 0 1 20
Otra 1 3.70 0 0 0 0 0 0
Nivel 0.348
Educativo
Basica 2 2222 3 3750 3 60 3 60
Media 4 4444 4 50 2 40 0 0
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Superior 33.33 12.50 0 40
Actividad
Econdémica
Remunerada 0.905
Si 33.33 37.50 20 40
No 66.67 62.50 80 60
CIE-10 0.699
F32 11.11 0 0 0
F32.0 0 0 0 0
F32.1 11.11 25 0 20
F32.2 66.67 75 60 80
F32.9 11.11 0 0 0
Comorbilidade 0.073
s
Trastorno de 11.11 37.50 60 0
Personalidad
Trastorno de 44.44 0 0 20

Ansiedad
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Trastorno por
consumo de
sustancias

1.1

2

25

20

20

Trastorno de
personalidad /
Trastorno de
Ansiedad /
Trastorno por
consumo de
sustancias

60

Trastorno de

personalidad /

Trastorno por
consumo de
sustancias

1.1

12.50

20

Trastorno de
Ansiedad /
Trastorno por
consumo de
sustancias

11.11

12.50

Ninguno

11.11

12.50

Tratamiento

ISRS

100

75

100

60

0.132

IRSN

25

40

Benzodiazepin
a

0.007
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No 88.89 87.50 100 20
Si 11.11 12.50 0 80
Antiepiléptico 0.206
No 100 100 80 100
Si 0 0 20 0
Antipsicético 0.688
No 44.44 25 20 20
Si 55.56 75 80 80
Gabapentinoid 0.319
e
No 55.56 62.50 100 80
Si 44.44 37.50 0 20
Alteraciones
en la funcion
sexual
Disminucién 0.000
de la Libido
0 100 37.50 20 20
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1 0 62.50 60 20
2 0 0 20 40
3 0 0 0 20
Retraso en el 0.006
Orgasmo
0 100 37.50 20 20
1 0 62.50 60 20
2 0 0 20 20
3 0 0 0 20
Incapacidad 0.000
para el
orgasmo
0 100 75 20 0
1 0 25 20 20
2 0 0 60 20
3 0 0 0 60
Incapacidad 0.011
para la
lubricacion
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0 9 100 100 80 40
1 0 0 0 20 60
2 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0
Grado de 0.000
aceptacion
0 9 100 50 0 0
1 0 0 50 60 0
2 0 0 0 40 80
3 0 0 0 0 20

Fuente: Elaboracién propia basada en aplicacion de escala.
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1. Distribucién de pacientes segun la edad

Distribuciéon de Pacientes segun la Edad

121

Numero de Pacientes

24-29 30-35 36-40
1 Rango de Edad

La gréfica 1 representa la distribucion de pacientes en diferentes intervalos de edad
entre 18 y 44 anos. Se observa que el grupo de 18 - 23 afios tiene la mayor cantidad
de pacientes (10), seguido de los grupos de 30 - 35 afios (7) y 24-29 afos (6). En
contraste, el grupo de 41 - 44 aios no tiene pacientes registrados. Esto podria indicar
una menor incidencia o participacion de pacientes en ese grupo etario.

2. Distribucion de pacientes segun el estado civil

Distribucion de Pacientes segun Estado Civil

101

NUmero de Pacientes

Soltera Casada Unién Libre  Divorciada Viuda
Estado Civil
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La grafica 2 muestra la distribucidn de pacientes segun su estado civil. Se observa que
la mayoria de los pacientes son solteras (9), seguidas por aquellas en unién libre
(7) y casadas (6). En menor proporcion, estan las divorciadas (5), mientras que no hay
pacientes viudas (0) en la muestra. Esto puede indicar una mayor prevalencia de
pacientes en ciertos estados civiles en la poblacién estudiada.

3. Distribucion de pacientes segun el nivel educativo

Distribucién de Pacientes segun Nivel Educativo

12t

10

NUmero de Pacientes

Sin Educacién Basica Media Superior
Nivel Educativo

La grafica 3 muestra la distribucion de pacientes segun su nivel educativo. Se observa
que la mayoria de los pacientes tienen educacion basica (11) y educacion media (10).
Un grupo menor cuenta con educacion superior (6), mientras que no hay pacientes sin
educacion formal (0). Esto sugiere que la mayoria de los pacientes han alcanzado al
menos un nivel educativo basico o medio.
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4. Distribucion de pacientes segun la actividad econdémica:

. Distribucién de Pacientes segin Actividad Econdmica

Numero de Pacientes

Remunerada No Remunerada
Actividad Econdémica

La grafica 4 muestra la distribucion de pacientes segun su tipo de trabajo. Se observa
que la mayoria de los pacientes (18) realizan trabajo no remunerado, mientras
que solo 9 tienen empleo remunerado. Esto sugiere que una parte significativa de la
poblacién estudiada no recibe ingresos directos por su trabajo.

5. Distribucion de pacientes segun el diagnostico CIE-10

Distribucién de Pacientes segin Diagndstico CIE-10
20t
181
16}
14t
12t
10t

NUmero de Pacientes

o N B~ O

F32.1 F32.2 F32.8
Diagnéstico CIE-10

La grafica 5 muestra la distribucion de pacientes segun los coédigos CIE-10
relacionados con trastornos depresivos. Se observa que la mayor cantidad de
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pacientes se encuentra en la categoria F32.2 (19 casos), lo que indica depresion grave
sin sintomas psicoticos. Le siguen F32.1 (5 casos) (depresion moderada) y F32.0 (2
casos) (depresion leve). En cambio, F32.8 (0 casos) no tiene pacientes registrados,
mientras que F32.9 (1 caso) (episodio depresivo no especificado) es poco frecuente.
Esto sugiere que la mayoria de los pacientes presentan episodios depresivos graves.

6. Distribucion de pacientes segun el tipo de comorbilidades

Distribucién de Pacientes seglin Comorbilidades Psiquiatricas
Ninguna
Ansiedad + Personalidad + Sustancias
Sustancias + Personalidad
Ansiedad + Sustancias
Ansiedad + Personalidad

Trastorno por consumo de sustancias

Comorbilidades Psiquiatricas

Trastorno de la personalidad

Trastorno de ansiedad

1 ! 1 !

0 1 2 3 4 5 6 7
Ndmero de Pacientes

La grafica 6 muestra la distribucion de pacientes segun la presencia de trastornos
psicologicos. Se observa que el trastorno de la personalidad (6 casos)es el mas
comun, seguido de trastorno de ansiedad (5 casos)y trastorno por consumo de
sustancias (5 casos). También se presentan combinaciones de trastornos,
como consumo de sustancias + trastorno de la personalidad (4 casos) y ansiedad +
consumo de sustancias (2 casos). No se registraron pacientes con la combinacion
de ansiedad y trastorno de la personalidad (0 casos). Un pequefio grupo (2 casos) no
tiene ningun diagnostico. Esto sugiere una alta prevalencia de trastornos individuales
y combinados en la poblacion estudiada.
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7. Distribucion de pacientes segun el tipo de antidepresivo utilizado:

Distribucién de Pacientes seguln Tipo de Antidepresivo
24t
22t
20t
18
16
14+
12+
10t

NUmero de Pacientes

o N B O @
T

IRSN ISRS ATC Otro
Tipo de Antidepresivo

La grafica 7 muestra la distribucion de pacientes segun el tipo de antidepresivo que
reciben. Se observa que la mayoria de los pacientes (23 casos) utilizan Inhibidores
Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS), mientras que un grupo mas
reducido (4 casos) usa Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina
(IRSN). No se registraron pacientes que usen Antidepresivos Triciclicos (ATC) o algun
otro tipo de antidepresivo (0 casos). Esto indica que los ISRS son la opcion de
tratamiento predominante en esta poblacién.

8. Distribucion de pacientes segun la combinacién de ISRS con otros
farmacos

Distribucién de Pacientes segin Combinacién de Tratamiento

ISRS + Benzodiazepina + Antiepiléptico + Gabapentinoide + Antipsicético
ISRS + Antiepiléptico + Gabapentinoide + Antipsicético
ISRS + Benzodiazepina + Gabapentinoide + Antipsicotico
ISRS + Benzodiazepina + Antiepiléptico + Antipsicético
ISRS + Benzodiazepina + Antiepiléptico + Gabapentinoide

ISRS + Antiepiléptico + Antipsicotico 1
ISRS + Antipsicético + Gabapentinoide 2
ISRS + Antiepilético + Gabapentinoide
ISRS + Benzodiazepina + Antipsicético 1
ISRS + Benzodiazepina + Gabapentinoide 1
ISRS + Benzodiazepina + Antiepilético
ISRS + Antipsicético 12

ISRS + Gabapentinoide 3

ISRS + Antiepiléptico
ISRS + Benzodiazepina 2

ISRS 1

Combinaciones de Tratamiento

0 2 4 6 8 10 12
Nimero de Pacientes
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La grafica 8 muestra la distribucion de pacientes segun las combinaciones de
tratamientos antidepresivos. Se observa que la mayoria de los pacientes (12
casos) reciben ISRS + Antipsicotico, seguido de ISRS + Gabapentinoide (3
casos) y ISRS + Antipsicotico + Gabapentinoide (2 casos). Otras combinaciones
tienen una presencia minima o nula en la muestra. Esto indica que los ISRS
combinados con antipsicoticos son la opcién terapéutica mas utilizada en esta
poblacion.

9. Distribucion de pacientes segun la combinacién de IRSN y otros farmacos

Distribucion de Pacientes segiin Combinacion de Tratamiento con IRSN

IRSN + Benzodiazepina + Antiepiléptico + Gabapentina + Antipsicotico
IRSN + Antiepiléptico + Gabapentinoide + Antipsicotico
IRSN + Benzodiazepina + Gabapentinoide + Antipsicotico
IRSN + Benzodiazepina + Antiepiléptico + Antipsicotico 1
IRSN + Benzodiazepina + Antiepiléptico + Gabapentinoide
IRSN + Antiepiléptico + Antipsicdtico

IRSN + Antipsicotico + Gabapentinoide

IRSN + Antiepiléptico + Gabapentinoide

IRSN + Benzodiazepina + Antipsicotico 1

IRSN + Benzodiazepina + Gabapentinoide

IRSN + Benzodiazepina + Antiepiléptico

IRSN + Antipsicético 1

IRSN + Gabapentinoide 1

IRSN + Antiepiléptico

IRSN + Benzodiazepina

IRSN

Combinaciones de Tratamiento

0.0 0.2 04 06 08 10
Namero de Pacientes

La grafica 9 muestra la distribucion de pacientes segun combinaciones de tratamientos
con Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina (IRSN). Se observa
que hay muy pocos casos con IRSN, siendo las combinaciones mas frecuentes IRSN
+ Gabapentinoide (1 paciente), IRSN + Antipsicotico (1 paciente), IRSN +
Benzodiazepina + Antipsicotico (1 paciente)y IRSN + Benzodiazepina +
Gabapentinoide + Antipsicético (1 paciente). No se registraron pacientes en la mayoria
de las combinaciones, lo que indica un menor uso de IRSN en comparacién con otros
tratamientos.
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10.PRSexDQ-SALSEX: distribuciéon de pacientes segun la gravedad

Distribucion de Pacientes segin Gravedad

101

NUmero de Pacientes

Ninguna Leve Moderada Intensa
Gravedad

La grafica 10 muestra la distribucion de pacientes segun la intensidad de sus sintomas.
Se observa que la mayor cantidad de pacientes (9 casos) presenta sintomas leves,
seguido de 8 pacientes sin sintomas. Los casos de sintomas moderados e
intensos son menores, con 5 pacientes en cada categoria. Esto sugiere que la mayoria
de los pacientes tienen sintomas leves o ninguna sintomatologia.

11.PRSexDQ-SALSEX: distribucién de la disfuncion sexual por categoria 'y
grado

- Distribucion de Disfunciones Sexuales
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La grafica 11 muestra la distribucion de pacientes segun los efectos secundarios
sexuales experimentados, clasificados en diferentes niveles de intensidad. Se observa
que la mayoria de los pacientes (nivel 0) no presentan dificultades significativas,
especialmente en la categoria de dificultad para la lubricacion (23 pacientes sin
problemas). Sin embargo, hay casos de disminucion en la libido, retraso e incapacidad
para el orgasmo, con una distribucidn mas equilibrada en la primera y una mayor
concentracion en niveles bajos en las ultimas. El grado de aceptacion del tratamiento
es mayoritariamente positivo, aunque algunos pacientes reportan niveles intermedios
0 bajos de aceptacion.

12.PRSexDQ-SALSEX: distribuciéon de gravedad por grupos de edad

1o Distribucién de Gravedad por Rango de Edad
] Gravedad
Ninguna
Leve
B Moderada

Intensa

NUmero de Pacientes

18:23 24129 30-35 36-40 41-44
Rango de Edad

La grafica 12 muestran que los sintomas moderados son mas frecuentes en el grupo
de 18 - 23 afos, mientras que en 24 - 29 anos la distribucion es mas variable, con
algunos casos intensos. El grupo 30 - 35 afos presenta mayor cantidad de casos sin
sintomas, lo que sugiere menor susceptibilidad. En el de 36 - 40 anos, predominan los
sintomas leves, y en el de 41 - 44 anos, no se registraron casos, lo que podria deberse
a un tamafo muestral insuficiente. En general, los sintomas parecen mas frecuentes
en adultos jovenes, con diferencias en intensidad segun la edad.
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13.PRSexDQ-SALSEX: distribucion de gravedad por diagnéstico CIE-10

Distribucién de Gravedad por Diagndstico CIE-10
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La grafica 13 muestra la distribucién de severidad en los diagndsticos F32 muestra
que F32.2 es el diagnostico con mas casos (19 en total), predominando en "Leve" (7
casos), seguido de "Ninguna" (5 casos),"Intensa" (4 casos)y "Moderada" (3
casos). F32.1 tiene 5 casos, distribuidos en"Leve" (2 casos), "Ninguna" (1
caso), "Moderada" (1 caso)y "Intensa" (1 caso), reflejando wuna distribucion
homogénea. F32.0 presenta 2 casos, en "Ninguna" (1 caso) y "Moderada" (1 caso),
sin registros en las demas categorias. F32.9 tiene 1 caso en "Ninguna", mientras
que F32.8 no registra casos. Esto sugiere que los cuadros mas severos se concentran
en F32.2, mientras que otros diagndsticos presentan menor variabilidad en la
severidad de los sintomas.
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14.PRSexDQ-SALSEX: distribuciéon de gravedad por estado civil

1 Distribucién de Gravedad por Estado Civil
Gravedad
Ninguna
N leve
B Moderada
w Intensa

0]
T

H

NuUmero de Pacientes

Soltera Casada Unién Libre  Divorciada Viuda
Estado Civil

La grafica 14 muestra la distribucion de severidad segun estado civil muestra que
las solteras presentan mayor niumero de casos en "Leve" (4 casos)y "Moderada" (3
casos). Las casadastienen una distribucion equitativa entre "Ninguna" (2
casos) y "Leve" (2 casos), pero presentan mas casos en "Intensa" (2 casos) sin
registros en "Moderada". En unién libre, la categoria mas frecuente es "Ninguna" (3
casos), seguida de "Moderada" (2 casos) e "Intensa" (1 caso). Las divorciadas siguen
un patron similar a las casadas, con 2 casos en "Ninguna" y "Leve", y 1 en "Intensa".
Las viudas no registraron casos en ninguna categoria. Esto sugiere que la severidad
de los sintomas varia segun el estado civil, con mayor presencia de sintomas
moderados en solteras y mas casos intensos en casadas y divorciadas.
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15.PRSexDQ-SALSEX: distribuciéon de gravedad segun actividad econémica

Distribucién de Gravedad por Actividad Econémica

18} Gravedad
Ninguna
m leve
| === Moderada
I Intensa

16

14}

12

101
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La grafica 15 muestra la distribucion de severidad segun el tipo de actividad
econdmica, en el que se observa que las personas contrabajo no
remunerado presentan mas casos en todas las categorias, especialmente
en "Ninguna" (6 casos)y"Leve" (5 casos), seguidas de "Moderada" (4
casos) e "Intensa" (3 casos). En contraste, las personas conempleo
remunerado tienen menos casos, con mayor frecuencia en "Leve" (4 casos) y menor
en "Moderada" (1 caso). Esto sugiere que las personas sin empleo remunerado
podrian experimentar mayor variabilidad en la severidad de los sintomas, mientras que
las que tienen trabajo remunerado muestran una menor afectacion moderada o
intensa.
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16.PRSexDQ-SALSEX: distribuciéon de gravedad segun el nivel educativo

distribucién de gravedad por nivel educativo

gravedad
Ninguna
Leve

10+ B Moderada

Intensa

nimero de pacientes

nivel educativo

La grafica 16 muestra la distribucion de gravedad de disfuncion sexual segun el nivel
educativo. En el grupo sin educacion no se registraron casos. En educacion basica
se observa una distribucion pareja entre las categorias "Leve", "Moderada" e
"Intensa" (3 casos cada una) y ligeramente menor en "Ninguna" (2 casos). En el nivel
medio predominan los casos leves (5 casos) y no se registraron casos en la
categoria intensa. En el nivel superior se destaca la ausencia de casos moderados,
con mayor frecuencia en "Ninguna" (3 casos) y "Intensa" (2 casos). Esto sugiere que
los pacientes con educacion media tienden a presentar menor gravedad de
disfuncion sexual.
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17.PRSexDQ-SALSEX: distribucion de gravedad segun combinacion de
farmacos con ISRS

Distribucion de Gravedad por Combinacién de ISRS
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Combinacién de Tratamiento

La grafica 17 muestra la distribucion de severidad segun la combinacion de
farmacos en donde se observa que la combinacibn mas frecuente es"ISRS +
Antipsicético" (12 casos), distribuidos en "Ninguna" (5 casos), "Leve" (3 casos),
"Moderada" (3 casos) e "Intensa" (1 caso). Le siguen "ISRS + Gabapentinoide" (3
casos), con presencia en "Ninguna" (2 casos) y "Leve" (1 caso), y"ISRS +
Benzodiazepina" (2 casos) en "Ninguna" (1 caso) e "Intensa" (1 caso). Otras
combinaciones como "ISRS", "ISRS + Antipsicotico + Gabapentinoide" y "ISRS +
Antiepiléptico + Antipsicotico" registran 1 caso en alguna categoria. La mayoria de
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combinaciones restantes no presentan casos, |0 que sugiere menor frecuencia de uso
0 menor impacto en la severidad de los sintomas.

18.PRSexDQ-SALSEX: distribuciéon de gravedad segun combinacién de
farmacos con IRSN

Distribucién de Gravedad por Combinacién de IRSN
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Combinacién de Tratamiento

La grafica 18 muestra la distribucion de severidad segun la combinacion de IRSN con
otros farmacos encontrandose que las combinaciones con mayor presencia en la
categoria "Leve" son "IRSN + Gabapentinoide" (1 caso) y "IRSN + Antipsicotico” (1
caso). En la categoria "Intensa", se presentaron casos en "IRSN + Benzodiazepina +
Antipsicético" y "IRSN + Benzodiazepina + Gabapentinoide + Antipsicotico”, con 1
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caso cada una. No se registraron casos en las categorias "Ninguna" o "Moderada", y
la mayoria de combinaciones no presentan casos, lo que sugiere una menor
frecuencia de uso o un bajo impacto en la severidad de los sintomas en esta muestra.

19.PRSexDQ-SALSEX: distribucion de sintomas de disfuncion sexual en
pacientes con ISRS

Distribucidon de Gravedad en Sintomas Sexuales
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Sintomas Sexuales

La grafica 19 muestra la distribucion de los sintomas de disfuncion sexual en pacientes
que utilizan ISRS, evidenciando que los efectos adversos mas comunes son
la disminucion en la libido y el retraso en el orgasmo, con una proporcion significativa
de pacientes en niveles de severidad 1 y 2, lo que indica una afectacién moderada.
La incapacidad para el orgasmo también se presenta en algunos casos, con registros
en niveles 2 y 3, sugiriendo que en ciertos pacientes el retraso orgasmico puede
evolucionar a anorgasmia. En contraste, la dificultad para la lubricacion es menos
frecuente, ya que la mayoria de los pacientes no reporta este sintoma. En cuanto
al grado de aceptacion del tratamiento, si bien la mayoria parece tolerarlo, algunos
pacientes muestran una aceptacion baja o moderada, lo que podria estar relacionado
con la presencia de estos efectos adversos. Estos hallazgos coinciden con la literatura,
que describe a los ISRS como farmacos con un impacto significativo en la funcion
sexual, especialmente en la disminucion del deseo y las dificultades en la respuesta
orgasmica.
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20.PRSexDQ-SALSEX: distribucion de sintomas de disfuncion sexual en
pacientes con IRSN

Distribucion de Gravedad en Sintomas Sexuales
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La gréafica 20 muestra la distribucion de los sintomas de disfuncion sexual en la nueva
muestra, clasificados por su grado de severidad. Se observa que la disminucién en la
libido es el sintoma mas prevalente, seguido del retraso en el orgasmo y la incapacidad
para alcanzarlo, presentando una distribucion con predominio en los niveles moderado
e intenso, lo que indica que estos sintomas afectan a una proporcion significativa de
las pacientes y con una intensidad variable. En contraste, la dificultad para la
lubricacion vaginal se presenta en menor medida, con la mayoria de los casos
clasificados en niveles bajos o inexistentes (0 o 1), lo que sugiere que este sintoma es
menos problematico en comparacion con los anteriores. En cuanto al grado de
aceptacion de los cambios en la funcion sexual, se observa una tendencia equilibrada
entre aceptacion moderada y baja, con una presencia notable en los niveles 1y 2, lo
que podria estar relacionado con la severidad de los sintomas sexuales
experimentados y su impacto en la percepcion del tratamiento. Estos hallazgos
refuerzan la importancia de considerar los efectos adversos sexuales dentro del
manejo de los tratamientos antidepresivos, ya que pueden influir tanto en la calidad de
vida de las pacientes como en su adherencia terapéutica.
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Discusion

Los resultados obtenidos en la investigacion reflejan una alta prevalencia de disfuncion
sexual en mujeres de 18 a 44 afios hospitalizadas por Trastorno Depresivo Mayor
(TDM) en el CAISAME Le6n durante el periodo del 03 de enero al 03 de marzo de
2025. De acuerdo con los hallazgos, el 70.37% de las pacientes evaluadas
presentaron algun grado de disfuncion sexualtras el uso de antidepresivos, lo que
evidencia la relevancia de este efecto secundario dentro del manejo clinico de la
depresion en mujeres en edad reproductiva Y Estos hallazgos coinciden con la
literatura previa, donde estudios han reportado que los antidepresivos pueden afectar
la funcidn sexual en tasas que oscilan entre el 25% y el 70%, dependiendo del tipo de
farmaco, la dosis y la duracion del tratamiento”.

Entre los sintomas mas frecuentes reportados se encontro la disminucion del deseo
sexual en un 89.4% de las pacientes, seguido de retraso en el orgasmo en un
68.4% y anorgasmia en el 57.89%. Estos datos resaltan cémo la disfuncién sexual
puede afectar varias dimensiones de la respuesta sexual femenina, impactando la
calidad de vida y las relaciones interpersonales de las pacientes.

Se encontré que el 85.1% del total de la muestra usaban inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, de los cuales el 65% presentd disfuncion sexual. El sintoma
mas predominante fue la disminucién de la libido (86.6%), seguido por retraso en el
orgasmo (66.6%), anorgasmia o incapacidad para el orgasmo (60%) con pobre
aceptacién en la calidad de las relaciones sexuales actuales con el 73.3% de las
mujeres con isrs que pensaron en abandonar el tratamiento. Fue mas comun la
disfuncion sexual leve en todos los items de la escala. Este hallazgo concuerda con la
literatura existente, que sefala a los isrs como uno de los grupos de antidepresivos
con mayor impacto en la funcion sexual debido a su mecanismo de accion, el cual al
incrementar la disponibilidad de serotonina, disminuyen la de dopamina, un
neurotransmisor clave en la respuesta sexual.

Se identificd que los inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina (irsn)
fueron el grupo farmacolégico con mayor asociacion a la disfuncion sexual
encontrandola en el 100% de los casos, sin embargo, no es concluyente debido a que
solo las mujeres que los utilizaban solo representaron el 14.9% de la muestra.

Desde una perspectiva sociodemografica, los resultados indicaron que la disfuncion
sexual fue mas frecuente en mujeres solteras (42%), en aquellas con menor nivel
educativo (52.6%) y con actividad econdmica no remunerada (63.1%), encontrando
mas casos de mayor gravedad de los sintomas en mujeres de 24-29 anos, en las
casadas y nuevamente en mujeres con actividad econdmica no remunerada. Este
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patron ha sido identificado en estudios previos, como el de Reichenpfader et al.*3,
donde se report6 que las mujeres con menos recursos educativos y sin una pareja
estable pueden percibir los efectos adversos de los antidepresivos con mayor impacto
negativo, posiblemente debido a factores psicologicos y sociales que influyen en la
percepcion de la sexualidad y en la comunicacién sobre estos efectos secundarios con
el personal médico.

En cuanto al diagnostico CIE-10, el mas prevalente fue el episodio depresivo grave
F32.2 (73.6), seguido del episodio depresivo moderado F32.1 (21.05) y el trastorno
depresivo leve F32.0 (5.2%). Esto tiene sentido debido a que la poblacién estudiada
se encuentra en hospitalizacion lo que indica que la patologia psiquiatrica, en este
caso, el trastorno depresivo mayor como causa de internamiento, tendria mayor
gravedad que si fuera tratamiento de manera ambulatoria.

Ademas, se evidencio una relacidn significativa entre la presencia de disfuncion sexual
y la adherencia al tratamiento, ya que el 73.6% del total de las pacientes manifesto
haber considerado abandonar la medicacion debido al impacto negativo en su vida
sexual. Este dato es alarmante, ya que la adherencia al tratamiento es un factor clave
en la recuperacion del TDM y su interrupcion puede aumentar significativamente el
riesgo de recaidas. Diversos estudios han sefialado que la disfuncion sexual es una
de las principales razones por las que los pacientes dejan de tomar antidepresivos, o
que subraya la necesidad de estrategias efectivas para manejar este efecto adverso*.

Los hallazgos de este estudio ponen en evidencia la alta prevalencia de la disfuncion
sexual inducida por antidepresivos en mujeres hospitalizadas con TDM, un problema
que no solo afecta su bienestar emocional y su calidad de vida, sino que también
compromete la efectividad del tratamiento al influir en la adherencia terapéutica. Ante
esta situacion, se hace necesario el desarrollo e implementacion de estrategias
terapéuticas personalizadas que permitan mitigar los efectos adversos sin
comprometer la estabilidad emocional de las pacientes. Dentro de estas estrategias,
se recomienda considerar el ajuste de la dosis, el cambio de farmacos en casos
severos y el uso de antidepresivos con menor impacto en la funcion sexual, como el
bupropion o la vortioxetina. Asimismo, se destaca la importancia del apoyo
psicoeducativo y la integraciéon de la evaluacion de la funcion sexual dentro del
abordaje clinico del TDM, promoviendo una atencion mas humanizada y efectiva. La
incorporacion de herramientas de deteccion temprana, como el cuestionario
PRSexDQ-SALSEX utilizado en este estudio, puede contribuir a la identificacidon
oportuna de la disfuncién sexual y permitir un manejo mas adecuado de esta
complicacion dentro de la practica psiquiatrica.
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Limitaciones del estudio

Si bien este estudio proporciona datos relevantes sobre la disfuncién sexual en
mujeres hospitalizadas con TDM, existen algunas limitaciones que deben
considerarse. En primer lugar, el disefio transversal impide establecer relaciones de
causalidad entre el uso de antidepresivos y la disfuncién sexual. Asimismo, la muestra
utilizada fue por conveniencia, lo que podria limitar la generalizacidon de los hallazgos
a otras poblaciones. Otra limitacion importante es la posible subestimacion de la
disfuncion sexual, ya que muchas pacientes pueden sentirse incomodas al hablar
sobre su vida sexual, lo que podria llevar a una infraestimacion de la prevalencia real.
Otra de las limitaciones mas impORtantes es que la mayoria de las pacientes contaban
con mas de un trastorno psiquiatrico comorbido y mas de un medicamento psiquiatrico
ademas del antidepresivo, por lo que considerando que también los demas grupos de
medicamentos podrian presentar alteracion en la funcion sexual, podrian estar
sesgados los resultados.

Conclusiones y recomendaciones

Los resultados de este estudio confirman que la disfuncion sexual inducida por
antidepresivos es un problema altamente prevalente en mujeres con TDM
hospitalizadas en el CAISAME Ledn. Este efecto adverso afecta principalmente el
deseo sexual y la capacidad para alcanzar el orgasmo, impactando significativamente
la calidad de vida de las pacientes y su adherencia al tratamiento. En este sentido, es
fundamental que los profesionales de la salud mental incorporen la evaluacion de la
funcidbn sexual como una parte integral del tratamiento del TDM, utilizando
herramientas clinicas validadas y promoviendo un dialogo abierto con las pacientes
sobre este tema.

Se recomienda que futuras investigaciones amplien estos hallazgos mediante
estudios longitudinales que permitan evaluar la evolucion de la disfuncion sexual a lo
largo del tratamiento. Ademas, seria valioso explorar el impacto de diferentes
estrategias de manejo, como la reduccion de dosis, los cambios de farmaco o la
combinacion de tratamientos, con el fin de identificar enfoques mas efectivos para
mitigar este efecto secundario. En ultima instancia, garantizar que las pacientes
reciban un tratamiento adecuado sin comprometer su bienestar sexual es un objetivo
clave en la mejora de la calidad de la atencion en salud mental.
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Consideraciones éticas

El estudi6 se realizara de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en su titulo segundo “De los Aspectos Eticos
de la Investigacion en Seres Humanos” capitulo |, articulo 17 del presente reglamento,
considerandose esta investigacion en la categoria | (investigacion sin riesgos).

Se realizara el estudio tomando en cuenta los principios bioéticos de la Declaracion de
Helsinki haciendo énfasis en los siguientes aspectos:

1. Principio de Respeto a las Personas

Consentimiento Informado (Articulos 25-32): Segun la Declaracion de Helsinki, es
fundamental obtener el consentimiento informado de todas las participantes. Esto
implica explicar claramente el propésito, los métodos, los posibles riesgos y beneficios
del estudio, asi como los derechos de las participantes, incluyendo su derecho a
retirarse en cualquier momento sin repercusiones. Dado que las participantes estan
hospitalizadas por un trastorno depresivo mayor, es importante verificar que
comprenden la informacidn proporcionada y que pueden tomar decisiones
autbnomas®8.

2. Evaluacion del Riesgo-Beneficio (Articulos 16-18)

Maximizacion de Beneficios y Minimizacion de Riesgos: La Declaracion de
Helsinki enfatiza que la investigacion debe buscar maximizar los beneficios para las
participantes y minimizar cualquier posible dafio. En tu estudio, esto implica un analisis
cuidadoso de como abordar el tema sensible de la disfuncion sexual, asegurando que
no cause dafio psicolégico adicional a las participantes, quienes ya estan en una
situacion vulnerable8.

3. Confidencialidad y Privacidad (Articulo 24)

Proteccion de la Informacién Personal: Debes garantizar que la informacion
personal y médica de las participantes se maneje con la maxima confidencialidad.
Segun la Declaracidon de Helsinki, es esencial proteger la privacidad de las
participantes, utilizando métodos que aseguren el anonimato cuando se reporten los
resultados del estudio®®.
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4. Cuidado y Bienestar de las Participantes (Articulos 19-22)

Bienestar Psicolégico: Dado que las participantes son mujeres hospitalizadas por
trastorno depresivo mayor, su bienestar psicoldgico debe ser una prioridad. El estudio
no debe agravar su condicién, y deberias considerar ofrecer apoyo psicologico durante
y después del estudio si las discusiones sobre disfuncion sexual generan angustia®®.

5. Seleccion Equitativa de Participantes (Articulo 13)

Justicia en la Seleccion: La Declaracion de Helsinki subraya que los beneficios y
cargas de la investigacion deben ser distribuidos de manera equitativa. Es crucial que
la seleccidn de participantes sea justa y no esté sesgada por motivos de raza, nivel
socioeconomico u otros factores discriminatorios®®.

6. Revision Etica (Articulos 23-24)

Aprobacion por un Comité de Etica: Antes de iniciar el estudio, debe someterse a la
revision y aprobacion de un comité de ética en investigacién independiente. Este
comité evaluara si el estudio cumple con los principios éticos establecidos por la
Declaracion de Helsinki, asegurando que los derechos y el bienestar de las
participantes estan protegidos®®.

7. Informacién Sobre los Resultados (Articulos 36-37)

Acceso a los Resultados: La Declaracién de Helsinki recomienda que los resultados
de la investigacion se pongan a disposicion del publico, especialmente si pueden tener
implicaciones para la salud publica. Las participantes también tienen derecho a
conocer los resultados del estudio si asi lo desean®8.

8. Compensacion y Tratamiento para Daios (Articulo 15)

Compensacion: Si durante la investigacion una participante sufre algun dafo
relacionado con el estudio, la Declaracidon de Helsinki establece que se debe
proporcionar tratamiento y compensacion adecuadas®®.
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9. Planteamiento Etico de la Pregunta de Investigacion (Articulos 6-8)

Relevancia Cientifica y Etica: La investigacion debe tener un valor cientifico claro y
estar disefiada para responder una pregunta relevante. Ademas, debe estar justificada
éticamente, lo que en tu caso implicaria que los resultados esperados proporcionen
conocimientos importantes sobre la disfuncion sexual en mujeres con TDM vy
contribuyan a mejorar su tratamiento®®.

Recursos humanos, fisicos, materiales y financiamiento

Recursos fisicos

Centro de Atencion a la Salud Mental de Leon (unidad de corta y larga estancia de
mujeres, consultorio)

Recursos materiales

Papel, lapiz, equipo informatico, escalas impresas y consentimiento informado.

Recursos humanos
Investigador responsable.

Se podra necesitar el apoyo de personal de psicologia, enfermeria o terapia
especializada en caso de que el participante presente malestar emocional intenso y
requiera contencidn ya sea farmacolégica, verbal o mecanica segun sea el caso.

Recursos financieros

Autofinanciado
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Anexos

Escala PRSexDQ-SALSEX

ERT IS
\\7.7'.{; PRSexDQ-SALSEX (Montejo AL et al 2000)

SALAONTNT 3 z

& f\'“\\ CUESTIONARIO DE DISFUNCION SEXUAL SECUNDARIA AL TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS
‘ PACIENTE: FECHA:

Las preguntas que siguen se refieren a diversos aspectos de la funcion sexual del iente que pueden verse afectados por

la toma de psicofarmacos. Todas las preguntas debera dirigirlas al p , excepto la pregunta B, que

debe ser contestada por el ent dor. El cuestionario sirve para ambos sexos

A.-Pesde que toma el tratamiento fari légico ha notado algun tipo de alteracion en la

actividad sexual (excitacion, ereccion, eyaculacion, orgasmo)?

i NO No toma tratamiento actualmente

B.- ¢El paciente comunica espontaneamente esta alteracion o fue preciso interrogarle
expresamente para descubrir la disfuncién sexual?

si Comunicé espontineamente
NO Comunicé espontaneamente
1.- ¢Ha notado d ensud de tener actividad sexual o en el interés por el sexo?

0.- Ningtin problema

1.- Descenso leve. Algo menos de interés.

2.- Descenso moderado. Bastante menos interés.
3.- Descenso severo. Casi nada o nulo interés.

2.- ¢ Ha notado algun retraso en la eyaculacién/orgasmo?
0.- Ningtin retraso
1.- Retraso leve o apenas apreciable
2.- Retraso moderado y claramente apreciable.
3.- Retraso intenso, incluso puede NO tener eyaculacién/orgasmo.

3.- ¢Ha notado incapacidad para eyacular/o tener orgasmo durante la relacion sexual?
0.- Nunca.
1.- A veces: menos del 25% de las ocasiones..
2.- Amenudo: 25-75% de las ocasiones.
3.- Siempre o casi siempre: mas del 75% e las ocasiones.

4.- ;Ha notado dificultades de la ereccion o del mantenimiento de la misma una vez
que inicia la actividad sexual? (lubrificacion vaginal en las mujeres)
0.- Nunca.
1.- A veces: menos del 25% de las ocasiones..
2.- Amenudo: 25-75% de las ocasiones.
3.- Siempre o casi siempre: mas del 75% e las ocasiones.

5.- ¢Como acepta los cambios en la relacion sexual que nos ha comentado
anteriormente?
0.-No ha habido disfuncién sexual
1.-Bien. Ningun problema por este motivo.
2.-Regular. Le molesta la disfuncién aunque no ha pensado abandonar el tratamiento por este
motivo. Interfiere en sus relaciones de pareja.
3.-Mal. Le molesta mucho la disfuncién sexual. Ha pensado en abandonar el tratamiento por
esta causa o interfiere gravemente las relaciones de pareja.

PUNTUACION TOTAL (0-15): LEVE MODERADA INTENSA
e LEVE: entre 1-5 puntos (siempre que ningin item > 2 puntos)
e MODERADA: entre 6-10 (cualquier item =2 y < 3 puntos)
e INTENSA: entre 11-15 o bien cualquier item =3.

©Monte;o AL, Garcia M, Espada M, Rico-Villademoros F Llorca G, Izquierdo JA, y Grupo Espafiol de Trabajo para el Estudio de las Disfunciones
Sexuales Secundarias a Psicofarmacos. Propi i del C i io de Disfuncién Sexual Secundaria a Psicofarmacos. Actas Esp
Psiquiatr 2000; 28 (3): 141-150.
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2. Mantener bajo resguardo seguro cualquier documento fisico o electrénico que contenga informacion
sensible, asegurando que solo el personal autorizado acceda a ellos.

3. Abstenerme de compartir, divulgar o utilizar los datos con fines ajenos a los establecidos en el proyecto,
salvo que medie autorizacion expresa por parte del CAISAME Ledn o las pacientes involucradas,
mediante consentimiento informado.
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Residente de cuarto afo de psiquiatria
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Correo electronico: dianakarengua@gmail.com

Firma: : i
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C.C. Comité de Etica y de Investigacién del CAISAME Leén
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Consentimiento informado

Titulo del Estudio: “Prevalencia de disfuncién sexual asociada a antidepresivos en mujeres de 18 a 44 afios de edad
hospitalizadas por trastorno depresivo mayor en el Centro de Atencién a la Salud Mental de Led6n en el periodo del

Investigadores Principales:
L] Investigador principal: Dra. Diana Karen Gutiérrez Alvarez

L] Centro de Atencion Integral en Salud Mental (CAISAME) Le6n

Propésito del Estudio: Este estudio tiene como objetivo determinar la prevalencia de disfuncién sexual en mujeres de 18 a
44 afos hospitalizadas por trastorno depresivo mayor (TDM) y que estan siendo tratadas con antidepresivos en CAISAME
Ledn. La informacién obtenida podria ser utilizada para mejorar la atencién médica y el manejo de los efectos secundarios

asociados al uso de antidepresivos.

Procedimiento: Si usted decide participar en este estudio, se le pedira que complete un cuestionario que evaluara su funcién
sexual, asi como su historial de tratamiento con antidepresivos. Ademas, se revisara su expediente clinico para obtener
informacién adicional relevante para el estudio. El cuestionario tomara aproximadamente 10-15 minutos en completarse.

Toda la informacién recolectada sera manejada de manera estrictamente confidencial y estara accesible Ginicamente para el
equipo de investigacion. La informacion obtenida podra ser utilizada por un periodo maximo de un afo a partir de su
recoleccion y, una vez transcurrido dicho periodo, sera destruida de manera segura para proteger su privacidad y cumplir con
las normativas aplicables.

En caso de que durante la aplicacién del cuestionario se presente malestar emocional, se proporcionara contencién verbal o
farmacolégica, segun se requiera y de manera individualizada. Asimismo, usted podra decidir si desea retirarse del estudio o
continuar con el cuestionario, de acuerdo con su decisién personal y sin que esto afecte su atencién médica o relaciéon con

los investigadores.

Riesgos y Beneficios:

L] Riesgos: La participacién en este estudio implica un riesgo minimo. Sin embargo, debido a la naturaleza sensible
de las preguntas del cuestionario, estas podrian generar incomodidad emocional al responderlas.
En caso de que se presente malestar emocional intenso, se evaluara su situaciéon de manera individualizada,
considerando su tratamiento médico actual y su estado clinico. Segun sea necesario, se podra proporcionar
contencion verbal o farmacolégica, con el apoyo de personal de psicologia, enfermeria o terapia especializada.
Es importante destacar que, si experimenta alguna molestia, tiene el derecho de abstenerse de responder cualquier
pregunta o retirarse del estudio en cualquier momento, sin que esto implique ninguna repercusion.

L] Beneficios: A través de su participacion, su estado de salud, especialmente en relacién con la funcién sexual y el

tratamiento con antidepresivos, sera evaluado de manera mas exhaustiva, lo que podria llevar a la identificaciéon de
areas que requieran atenciéon médica o ajustes en su tratamiento. Ademas, podra recibir informacién valiosa sobre
como los antidepresivos afectan la funcién sexual, lo que podria facilitar la toma de decisiones sobre su tratamiento
a futuro en colaboracién con su médico.
Su participacion contribuira a una mejor comprension de los efectos secundarios de los antidepresivos, lo que podria
ayudar a mejorar el manejo clinico de futuros pacientes con TDM. Asimismo, este estudio tiene un beneficio social
significativo, ya que la informacién obtenida podria orientar estrategias para optimizar el tratamiento de la depresion,
mejorar la calidad de vida de los pacientes y sensibilizar sobre la importancia de abordar los efectos secundarios
relacionados con los antidepresivos en el ambito clinico, dando a conocer los resultados generales del estudio
mediante una infografia dentro de CAISAME Leén, con la finalidad de estar al alcance de personal médico,
enfermeria, psicologia y otras areas afines, asi como de usuarios del hospital.
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Confidencialidad: Toda la informacién proporcionada por usted sera tratada de manera confidencial. Los datos seran
codificados tomando Gnicamente sus iniciales y el nimero de su expediente clinico, y solo el equipo de investigacién tendra
acceso a la informacién identificable.Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas, presentados en
conferencias o utilizados en infografias dentro del hospital, con el propésito de dar a conocer la importancia del estudio y sus
hallazgos.

En ninguno de estos casos se divulgara informacién que permita identificar a los participantes. La informacién obtenida podra
ser utilizada por un periodo maximo de un afo a partir de su recoleccion y, una vez transcurrido dicho periodo, sera destruida
de manera segura para proteger su privacidad y cumplir con las normativas aplicables.

Derechos del Participante: Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho de rechazar
la participacion o de retirarse en cualquier momento sin que esto afecte su tratamiento actual o futuro en CAISAME Le6n. Si
decide participar, tiene el derecho de conocer los resultados generales del estudio una vez que esté completado, los cuales

se publicaran por medio de una infografia dentro de las instalaciones de CAISAME Le6n.

Contacto: Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o si desea obtener mas informacién, puede contactar a:

e  Investigador principal: Dra. Diana Karen Gutiérrez Alvarez
e  Teléfono: 477 765 23 72

e  Correo electrénico: dianakarengua@gmail.com
Consentimiento: Al firmar este documento, usted indica que ha leido y comprendido la informacién proporcionada, que ha

tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca de sus dudas, las cuales se han contestado de manera amplia y clara, y que
acepta participar en este estudio de manera voluntaria.

Firma del Participante:

Iniciales del participante:

Fecha:

Firma del Testigo:

Nombre del testigo:

Fecha:

Firma del Investigador:
Nombre del Investigador:

Fecha:
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