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Antecedentes: Durante el tratamiento antidepresivo es
frecuente la aparicion de disfuncién sexual. Sin embargo,
las tasas comunicadas de dicha disfuncién varian segin
los antidepresivos y normalmente estdn infranotificadas
en la bibliografia del producto. Los objetivos de este
estudio eran (1) calcular la prevalencia de disfuncién
sexual entre los pacientes que toman los nuevos antide-
presivos (bupropion de liberacion inmediata [LI], bupro-
pion de liberacién mantenida [LM], citalopram, fluoxeti-
na, mirtazapina, nefazodona, paroxetina, sertralina, ven-
lafaxina y venlafaxina de liberacién prolongada [LP] y
(2) comparar la tasa de prevalencia percibida por el médi-
co con la notificada por los pacientes de disfuncién
sexual asociada a los antidepresivos.

Meétodo: Este estudio observacional y transversal se rea-
1iz6 en 1101 clinicas de asistencia primaria de EEUU. En
€l participaron pacientes ambulatorios adultos (4534 muje-
res y 1763 varones) que recibian antidepresivos en monote-
rapia. La prevalencia de disfuncién sexual se midi6 con el
empleo del Cuestionario de cambios en la funcién sexual.

Resultados: En la poblacion total, el uso de bupropion
LI (22%) y LM (25%) y de nefazodona (28%) se asocid
al riesgo mads bajo de disfuncién sexual, mientras que los
inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS), mirtazapina y venlafaxina LP se asociaron a
tasas mds elevadas (36%-43%). En una subpoblacién
definida prospectivamente que era improbable que tuvie-
ra factores predisponentes de disfuncion sexual, la preva-
lencia de dicha disfuncién variaba entre el 7% y el 30%,
siendo la probabilidad de tener disfuncién sexual 4 a 6
veces mayor con los ISRS o con venlafaxina LP que con
bupropion LM. Los médicos subestimaban de manera
sistemadtica la prevalencia de disfuncién sexual asociada
a los antidepresivos.

Conclusion: El nuestro es el primer estudio que eva-
lda la disfuncion sexual con los nuevos antidepresivos
empleando una metodologia constante y una escala de
valoracién validada. En total, los ISRS y venlafaxina LP
se asociaban a tasas mds elevadas de disfuncion sexual
que bupropion o nefazodona. Dado que la disfuncién
sexual asociada a los antidepresivos es subestimada de
manera considerable por los médicos, son fundamenta-
les una mejor identificacién y formacion a la hora de
prescribir un tratamiento antidepresivo.
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E 1 tratamiento de la depresidn ha avanzado en los ulti-
mos afios merced a la introduccién de varios antide-
presivos nuevos. Entre ellos se encuentran los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS; por ejem-
plo, citalopram, fluoxetina, paroxetina y sertralina), firma-
cos que afectan a la recaptacion tanto de serotonina como
de norepinefrina (por ejemplo, mirtazapina, nefazodona y
venlafaxina) y bupropion, que mejora la neurotransmision
de dopamina y norepinefrina. Estos nuevos medicamentos
tienen una eficacia comparable a la de los antidepresivos
triciclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa, aun-
que ofrecen mejoras significativas en la facilidad de admi-
nistracion, perfiles de efectos secundarios totales y un
menor riesgo de toxicidad aguda. Las directrices de trata-
miento actuales indican que la eficacia de los medicamen-
tos antidepresivos es en general comparable; por lo tanto,
uno de los principales factores que se deben tomar en con-
sideracion cuando se elige un antidepresivo es la constela-
ci6én de efectos secundarios previstos del farmaco'.
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Nuevos antidepresivos y disfuncién sexual

Aunque las notificaciones espontdneas de disfuncién
sexual que aparecen en el prospecto de estos nuevos antide-
presivos indican la existencia de una incidencia relativamen-
te baja de efectos secundarios sexuales (es decir, < 15%), la
disfuncién sexual se ha constatado hasta en el 70% de los
pacientes cuando se les pregunta directamente acerca de su
funcién sexual4. Especificamente, en varios estudios se ha
demostrado que los antidepresivos ISRS se asocian a mayo-
res tasas de disfuncién sexual que las que sefialan sus pros-
pectos™. Sin embargo, debido a las diferentes metodologias
utilizadas para recopilar datos de funcién sexual, es a menu-
do dificil comparar tasas de esta disfuncién entre estudios.
Las tasas de disfuncién sexual comunicadas con los ISRS
varian del 34% al 70% de los pacientes segtin diferentes
estudios en los que se les pregunté directamente sobre su
funcién sexual®''. A pesar de esta variacién entre estudios,
las tasas de disfuncién sexual entre diferentes ISRS dentro
de los estudios tienden a ser bastante semejantes, subrayan-
do tanto la repercusién de las diferencias metodoldégicas en
los célculos de incidencia como la similitud de las tasas de
disfuncién sexual entre ISRS.

La importancia de identificar la disfuncién sexual es
doble. En primer lugar, esta disfuncién es una causa fre-
cuente de incumplimiento de los regimenes de tratamiento
antidepresivo, lo que puede dar lugar a una recaida de la
depresion*'>". En segundo lugar, la repercusién de la dis-
funcién sexual inducida por antidepresivos no identificada
no sblo afecta a la calidad de vida de los pacientes (por
ejemplo, en las relaciones interpersonales y en la autoesti-
ma) sino que puede interferir realmente con la recuperacién
de un episodio depresivo.

La falta de identificacion de la disfuncién sexual es fre-
cuente en el medio clinico. A pesar de la importancia de la
funcién sexual en la vida de los pacientes, muchos médicos
son reacios a abordar especificamente la funcién sexual con
ellos. La evaluacion de la disfuncién sexual por parte del
médico se ve obstaculizada por varios factores, como las
barreras sociales, la falta de conocimientos sobre la funcion
sexual, la formacién inadecuada para recoger los antece-
dentes sexuales, la falta de conocimientos sobre cémo tra-
tar la disfuncién sexual y el temor a que sus preguntas sean
mal interpretadas o consideradas inadecuadas™. Con todo,
mas del 90% de los pacientes creen que el hecho de que los
médicos recojan informacién sobre los antecedentes sexua-
les tiene un efecto beneficioso considerable®.

El presente estudio observacional transversal de mds de
6000 pacientes se realizé en mas de 1000 clinicas de asisten-
cia primaria de EEUU. Se disefi6 para medir la funcién sexual
asociada a todos los nuevos antidepresivos utilizando una
metodologia constante y una tnica escala de valoracién vali-
dada. De este modo, el estudio permite hacer una comparacién
de las tasas de disfuncién sexual entre estos antidepresivos. Un
objetivo secundario del estudio era examinar la prevalencia de
disfuncién sexual percibida por el médico y la notificada por
los pacientes en un dmbito de asistencia primaria.
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METODO

Disefio del estudio

Este estudio observacional, transversal y multicéntrico
se realiz6 en 1101 clinicas de asistencia primaria de todo
Estados Unidos. El protocolo fue autorizado por un
Consejo de Revision Institucional adecuadamente consti-
tuido, obteniéndose un consentimiento informado por
escrito de cada uno de los pacientes antes de su inclusion.
Antes de recibir una informacién detallada sobre el estudio,
los médicos de asistencia primaria participantes cumpli-
mentaron un Cuestionario de experiencia con antidepresi-
vos del médico (que proporcionan los autores si se solicita).
Este cuestionario recogia las caracteristicas demograficas,
los antecedentes médicos (especialidad, nimero de afios de
ejercicio y tipo de consulta) y experiencia con la prescrip-
cién de antidepresivos de los médicos de asistencia prima-
ria, asi como su experiencia y percepcion de la prevalencia
de la disfuncién sexual asociada al tratamiento antidepresi-
Vo en su préctica clinica durante el dltimo afio.

A los pacientes no se les asigné de manera aleatoria a nin-
glin grupo de tratamiento sino que los pacientes aptos entra-
ron en el estudio recibiendo ya tratamiento antidepresivo.
Para evitar el sesgo de seleccion, a cada uno de los médicos
de asistencia primaria participantes se les pidié que incluye-
ran secuencialmente a los 5 primeros pacientes aptos que lle-
garan a la clinica para una visita programada por cualquier
motivo. La informacién demografica de los pacientes poten-
cialmente aptos se anot en un registro de inclusiones. En los
pacientes que decidieron no participar en el estudio se anot6
también en el registro la razén de su negativa a hacerlo.

Los criterios de inclusion exigian que los pacientes estu-
vieran recibiendo un antidepresivo en monoterapia para la
depresion (por ejemplo, no se permitié la toma de un anti-
depresivo més trazodona para el insomnio) utilizando uno
de los nuevos medicamentos antidepresivos (bupropion de
liberacién inmediata [LI], bupropion de liberaciéon manteni-
da [LM], citalopram, fluoxetina, mirtazapina, nefazodona,
paroxetina, sertralina, venlafaxina o venlafaxina de libera-
cién prolongada [LP]). Ademds, los pacientes tenian que
tener 18 afios de edad por lo menos, haber sido sexualmen-
te activos (definido por haber experimentado relaciones
sexuales, masturbacion, fantasias sexuales u otra actividad
sexual) en algiin momento durante los 12 meses preceden-
tes, estar dispuestos a comentar su funcién sexual con el
médico y dar su consentimiento informado. Se excluyé a
pacientes que estuvieran tomando un antidepresivo para el
tratamiento de una enfermedad diferente a la depresion.

A los pacientes que cumplian los criterios de inclusién se
les pidié que cumplimentaran un cuestionario escrito acerca
de sus caracteristicas demogréficas, uso de antidepresivos y
actividad sexual, asi como el Cuestionario de cambios en la
funcién sexual (CSFQ)'". El CSFQ se disefié para medir
los cambios en la funcién sexual relacionados con la enfer-
medad y con los medicamentos. Se utilizaron versiones
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especificas para cada sexo de 14 items validadas, que inclu-
fan todos los items cuantificados de la version de entrevis-
tas original. El cuestionario se puede utilizar para examinar
la funcién sexual global (puntuacién total) y cada uno de
los 5 dominios que corresponden con las fases del ciclo de
respuesta sexual mas la satisfaccidn: placer sexual, deseo o
frecuencia, deseo o interés, excitacién y orgasmo. Las pun-
tuaciones umbral para definir la disfuncién sexual se basan
en los resultados comunicados en un articulo de Clayton y
cols.”, que presenta las medias de las puntuaciones totales
del CSFQ y de las puntuaciones de las subescalas del
CSFQ, las desviaciones estandar y los intervalos de con-
fianza (IC) del 95% de los sujetos normales comparados
con sujetos deprimidos no tratados.

El médico de asistencia primaria reviso el cuestionario,
cuantific6 la puntuacién del CSFQ y comenté los resulta-
dos con el paciente. Cuando se revisaron las subpuntuacio-
nes y la puntuacidn total con el paciente, el médico le son-
ded sobre su posible etiologia, duracién y caracter de la dis-
funcién. El médico de asistencia primaria registrd también
el tiempo que el paciente habia sido visto en la consulta, las
enfermedades actuales y los medicamentos concomitantes,
la gravedad maxima y la duracién del episodio depresivo
actual, asi como la dosis diaria total y la duracién del trata-
miento con el antidepresivo actual. Cada uno de los pacien-
tes cumpliment6 el estudio en una sola visita clinica.

Como los pacientes pueden verse afectados por otros
factores que se pueden asociar a la disfuncién sexual ade-
mas del uso de antidepresivos, se identificé de manera pros-
pectiva un subgrupo de poblacién diana (PD) para evaluar
la prevalencia de disfuncién sexual en los pacientes que no
tenfan otras causas probables de disfuncién. Sobre la base
de la bibliografia existente se determinaron los pardmetros
para maximizar la probabilidad de que los pacientes de la
PD no presentaran una posible disfuncién sexual asociada
a la edad (por ejemplo, disfuncién eréctil asociada a la edad
en el varén)'*", enfermedades comérbidas que pueden afec-
tar a la funcién sexual (por ejemplo, diabetes)” y medica-
mentos concomitantes (por ejemplo, betabloqueantes)®*
que pudieran producir potencialmente disfuncién sexual.
Ademads, los pacientes de la PD tenian una duracién sufi-
ciente de tratamiento (de 3 meses por lo menos) con su anti-
depresivo actual, reduciendo la probabilidad de que una
disfuncién sexual notificada fuera secundaria a su depre-
si6n o al tratamiento antidepresivo previo®. La PD se defi-
nié por tanto de manera prospectiva por (1) tener de 18 a 40
afios de edad, (2) notificar la ausencia de efectos secunda-
rios sexuales de cualquier antidepresivo previo tomado o no
haber utilizado antidepresivos con anterioridad, (3) haber
sido tratado durante 3 meses por lo menos con el antidepre-
sivo actual, (4) no tomar medicamentos concomitantes que
previsiblemente afectaran a la funcién sexual, (5) no tener
enfermedades comdrbidas que previsiblemente afectaran a
la funcién sexual y (6) tener antecedentes comunicados por
el paciente de "alguin" disfrute sexual por lo menos*.
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Metodologia estadistica

El tamafio de la muestra para este estudio se calculé de
manera tal que, por término medio, un IC del 95% de dos
colas de la prevalencia de disfuncién sexual para un medi-
camento dado tendria un limite maximo de error de 3,5
puntos porcentuales. Como era previsible que la distribu-
cién de los pacientes entre los distintos antidepresivos no
fuera la misma, se contaba con que los limites de error de
la prevalencia de disfuncién sexual variarian desde 9 pun-
tos porcentuales para una muestra de 120 pacientes a 2,5
puntos para una muestra de 1537 pacientes con un medica-
mento antidepresivo determinado.

Para el andlisis se identificaron de manera prospectiva
dos poblaciones de pacientes: la poblacién clinica total
(PCT), que comprendia todos los pacientes incluidos en el
estudio, y un subgrupo de PD constituido sélo por pacien-
tes sin otras causas probables identificadas de disfuncién
sexual.

La prevalencia de disfuncién sexual se determiné en cada
una de las 10 formas farmacéuticas de antidepresivos (bupro-
pion LI y LM, citalopram, fluoxetina, mirtazapina, nefazodo-
na, paroxetina, sertralina, venlafaxina y venlafaxina LP). La
funcién sexual se define por una puntuacion total del CSFQ
igual o menor a la puntuacidon umbral determinada, especifi-
ca para cada sexo, de 41 para las mujeres y de 47 para los
varones'’. Se calcularon los IC del 95% de dos colas para
todas las tasas de prevalencia de disfuncién sexual promedia-
das para todos los medicamentos y para cada uno de los
medicamentos en estudio. Las diferencias estadisticamente
significativas se determinaron por IC no superpuestos de los
grupos que se estaban comparando. No se presentan aqui los
grupos de antidepresivos con una tasa de prevalencia asocia-
da a un margen de IC que superara 30 puntos porcentuales (a
causa del pequefio tamafio de la muestra). El Cuestionario de
experiencia con antidepresivos del médico, que se cumpli-
mento antes de la formacién para el estudio, incluia 8 antide-
presivos (bupropion LM, citalopram, fluoxetina, mirtazapi-
na, nefazodona, paroxetina, sertralina y venlafaxina).

Las dosis diarias totales especificas de los pacientes para
cada uno de los antidepresivos se dividieron en 2 grupos:
dosis "altas" y "bajas". La divisién de las dosis diarias tota-
les asignadas a cada uno de los grupos se basé en la media-
na de la dosis. Sin embargo, como la mediana de la dosis
era también la dosis modal en varios medicamentos, no se
pudo partir un valor de dosis determinado entre los grupos
por lo que se asignd a un unico grupo (de dosis "altas" o
"bajas") para alcanzar una particién lo mas proxima posible
a 50/50. La asignacion de una dosis diaria total especifica a
una de estas categorias no reflejaba el hecho de que la dosis
fuese considerada alta o baja en relacion con la dosis diaria
recomendada.

Se utilizé la regresion logistica para identificar factores
de riesgo de disfuncién sexual en la PCT. Para determinar
el aumento de la probabilidad de tener una disfuncién
sexual en relacion con un grupo de referencia dentro de
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Nuevos antidepresivos y disfuncién sexual

Figura 1. Distribucion de los pacientes (a partir de los registros
de inclusién): Organigrama que representa el estatus de los
pacientes potencialmente aptos a quienes se invit6 a participar
en el estudio

Todos los pacientes
potencialmente aptos

1% Estatus
de inclusién =
“Desconocido”

70% Estatus
de inclusion = “Si”

29% Estatus
de inclusion = “No”

20% Exclusion por el antidepresivo -

- 20% Sin consentimiento

14% Sexualmente inactivos
I 20% Sin tiempo o en mal momento

2% Barrera lingiiistica o mental | Para responder a pregunta

7% Verglenza o barrera social
2% No cumplian los criterios
- 3% Demasiado afectados
1% No tomaban antidepresivos -
- 3% Otros

8% Razon desconocida para lano
inclusion

cada clasificacién, se utiliz6 un modelo que incluia poten-
ciales factores de riesgo caracteristicos del paciente. Las
diferencias estadisticamente significativas en la probabili-
dad de presentar disfuncién sexual basada en estos factores
de riesgo se identificaron por medio de margenes del IC del
95% sin superposicién de 1,0.

RESULTADOS

Demografia de los pacientes

En la Figura 1 se resume la distribucién de los pacientes
de este estudio. Tres cuartos aproximadamente de los
pacientes potencialmente aptos a quienes se invitd a parti-
cipar se incorporaron al estudio y lo completaron. No habia
diferencias clinicamente relevantes con respecto al sexo,
edad o tratamiento antidepresivo entre los pacientes que
participaron y los que no lo hicieron.

En total participaron 6297 pacientes procedentes de
1101 clinicas de asistencia primaria de todo Estados
Unidos; sus caracteristicas demograficas y las de la PD se
presentan en la Tabla 1. De estos pacientes, 6268 (99,5%)
cumplimentaron todos los items del CSFQ y fueron inclui-
dos en los andlisis de funcién sexual. De estos 6268 pacien-
tes, 798 cumplian los criterios para su inclusién en la PD
(otros 4 no respondieron a todas las preguntas del CSFQ
pero si cumplian todos los criterios de inclusién y cumpli-
mentaron la informaciéon demografica, con un N total de
802). El niimero de pacientes de la PCT y de la PD que
tomaban cada uno de los antidepresivos en estudio se espe-
cifica en la Tabla 2.

La tasa proporcional de uso de antidepresivos en este
estudio se asemeja a las précticas de prescripcion de antide-
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Tabla 1. Caracteristicas demogrificas (a partir de los formula-
rios de recogida de datos)

Poblacion Poblacion
clinica diana
Caracteristica total (N = 6.297) (N =802)
Edad, media (DE), afios 42,7 (11,32) 32.0 (5,8)
Sexo, N (%)
Mujeres 4.534 (72,0) 619 (77,2)
Varones 1.763 (28,0) 183 (22,8)
Raza, N (%)
Blancos 5.888 (93,5) 747 (93,1)
Negros 171 (2,7) 16 (2,0)
Asidticos 30 (0,5) 5 (0,6)
Hispanoamericanos 169 (2,7) 30 (3,7)
Otros 37 (0,6) 4 (0,5)
Sin datos 2 (<0,1) 0 (0)
Estado civil, N (%)
Casados 4.380 (69,6) 499 (62,2)
Solteros 824 (13,1) 187 (23,3)
Separados 186 (3,0) 26 (3,2)
Divorciados 813 (12,9) 88 (11,0)
Viudos 92 (1,5) 2 (0,2)
Sin datos 2 (<0,1) 0 (0)
Estatus laboral, N (%)
Empleados, a tiempo completo 4.014 (63,7) 548 (68,3)
Empleados, a tiempo parcial 670 (10,6) 89 (11,1)
Tareas domésticas a tiempo
completo 559 (8,9) 84 (10,5)
Sin empleo actual 329 (5,2) 33 (4,1)
Trabajo voluntario 28 (0,4) 0 (0)
Jubilados 357 (5,7) 0 (0)
Estudiantes 112 (1,8) 34 (4,2)
Otros 224 (3,6) 13 (1,6)
Sin datos 4 (0,1) 1(0,1)
Maximo nivel de formacion, N (%)
Ninguno 1 (<0,1) 0 (0)
Ensefianza primaria (o inferior) 137 (2,2) 8 (1,0)
Ensefianza media 1.655 (26,3) 216 (26,9)
Formacién universitaria parcial
o formacion profesional 2.613 (41,5) 334 (41,6)
Titulacién universitaria 1.290 (20.5) 186 (23,2)
Posgrado 596 (9,5) 56 (7,0)
Sin datos 5 (0,1) 2(0,2)
Tabaquismo, N (%)
Si 1.843 (29,3) 253 (31,5)
No 4.445 (70,6) 548 (68,3)
Sin datos 9 (0,1) 1(0,1)

presivos de los médicos de asistencia primaria de EEUU
(Physician Drug & Diagnosis Audits [PDDA] entre
noviembre de 1996 y septiembre de 2000, Scott-Levin,
division de PMSI Scott-Levin, Inc., Newtown, Pa.). La
duracidn del tratamiento con el antidepresivo era variable:
1% de los pacientes, < 1 semana; 24%, > 1 semana pero <
3 meses; 17%, 3 a 6 meses; 17%, > 6 meses pero < 12
meses; 28%, 1 a 3 afios, y el 12% habian sido tratados con
el antidepresivo actual durante mas de 3 afios. La gravedad
maxima del episodio actual de depresién era "moderada”
en la mitad aproximadamente de los pacientes (media =
52%; margen entre los antidepresivos individuales = 48% -
59%). El 86% de los pacientes incluidos (N = 5401) notifi-
caron que en esos momentos mantenian una actividad

© 2002, Abril, Physicians Postgraduate Press, Inc.



Clayton y cols.

Tabla 2. Niimero de pacientes que tomaban los nuevos antide-
presivos

Poblacion clinica total Poblacién diana
Antidepresivo (N=6.297) (N =798)
N % N %
Bupropion LI 52 0,8 2 0,3
Bupropion LM 584 9,3 45 5,6
Citalopram 734 11,7 83 10,4
Fluoxetina 1.531 243 245 30,7
Mirtazapina 65 1,0 2 0,3
Nefazodona 343 54 21 2,6
Paroxetina 1.136 18,0 159 19,9
Sertralina 1.104 17,5 161 20,2
Venlafaxina 117 1,9 10 1,3
Venlafaxina LP 631 10,0 70 8.8

Figura 2. Prevalencia de disfuncién sexual: Poblacién clinica
total®
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“La disfuncion sexual se define por una puntuacién del Cuestionario de
cambios en la funcion sexual igual o inferior a la puntuacién total umbral
especifico para cada sexo. Las barras representan el intervalo de confianza del
95%. Abreviaturas: LI = liberacién inmediata, LM = liberacién mantenida, LP
= liberacién prolongada.

sexual con una pareja y el 35% (N = 2187) comunicaron
que la mantenian sin una pareja. Cuando se les preguntd
acerca de la importancia de la funcién sexual, el 85% de los
pacientes (N = 5356) sefialaron que la funcién sexual era
extremadamente importante (27%, N = 1677), muy impor-
tante (35%, N = 2199) o importante (24%, N = 1480),
mientras que el 12% (N = 746) indicaron que tenfa alguna
importancia y s6lo el 3% (N = 171) crefan que no era
importante. Cuando se evalu6 el placer sexual, el 91% de
todo los pacientes manifestaron que habian sentido
"mucho" o un "gran" placer en alglin momento de su vida.

Resultados del CSFQ: Disfunciéon sexual en la PCT y PD

La prevalencia de disfuncién sexual en la PCT, basada
en las puntuaciones totales del CSFQ para todos los antide-
presivos combinados, era del 37% (IC del 95% = 36% al
38%) y variaba entre el 22% y el 43% para los distintos
antidepresivos. Las tasas mds bajas de disfuncion sexual se
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Figura 3. Prevalencia de disfuncién sexual: Subpoblacién
de pacientes sin otras causas probables de disfuncion
sexual (poblacion diana)?
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“La disfunciéon sexual se define por una puntuacién del Cuestionario de
cambios en la funcién sexual igual o inferior a la puntuacion total umbral
especifico para cada sexo. Las barras representan el intervalo de confianza
(IC) del 95%. Sdlo se incluyeron datos de los grupos de antidepresivos con un
margen del IC menor de 30 puntos porcentuales. Abreviaturas: LM =
liberacién mantenida, LP = liberacién prolongada.

daban en los grupos de bupropion (22% y 25% con bupro-
pion LI y LM, respectivamente) y en el grupo de nefazodo-
na (28%), mientras que las tasas mds altas se observaron en
los grupos de paroxetina y mirtazapina (43% y 41%, res-
pectivamente). En la Figura 2 se muestra la prevalencia
total de disfuncién sexual por antidepresivo en la PCT. Los
pacientes que tomaban bupropion LM o nefazodona tenian
una prevalencia menor, estadisticamente significativa, de
disfuncién sexual que los pacientes que tomaban fluoxeti-
na, paroxetina, sertralina o venlafaxina LP. Ademads, los
pacientes que tomaban bupropion LM tenian una prevalen-
cia significativamente menor de disfuncién sexual que los
pacientes con citalopram o mirtazapina. Los pacientes que
tomaban bupropion LI tenfan una prevalencia significativa-
mente menor de disfuncién sexual que los pacientes que
tomaban paroxetina, sertralina o venlafaxina LP. Los
pacientes que tomaban fluoxetina tenian una prevalencia
menor de disfuncién sexual que los que tomaban paroxeti-
na. No habfa otras diferencias estadisticamente significati-
vas entre antidepresivos en la prevalencia de disfuncion
sexual. Se identific6 a 2314 pacientes con disfuncién
sexual sobre la base de su puntuacién del CSFQ total por
debajo del umbral, que era indicativa de disfuncién sexual
global. Dentro de cada uno de los dominios de la funcién
sexual habia proporciones semejantes de pacientes que pre-
sentaban puntuaciones subumbral en cada uno de los anti-
depresivos.

Dentro de la PD, la prevalencia total de disfuncién
sexual sobre la base de las puntuaciones totales del CSFQ
tenia un valor medio del 24% [IC del 95% = 22% al 28%]
para todos los antidepresivos combinados y variaba del 7%
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Nuevos antidepresivos y disfuncién sexual

Tabla 3. Odds ratios de disfuncién sexual por factor de riesgo en la poblacion clinica total®

Factor de riesgo Oddsratio N IC del 95% Factor de riesgo Oddsratio N 1C del 95%

Edad, afos Uso previo de otro
20-29 1,00 769 antidepresivo
18-19 0,54 46 0,24al,14 Ninguno 1,00  2.959
30-39 0,84 1.627 0,69 a 1,04 Si, no presentaron efectos 0,88 1.409 0,76 a 1,02
40-49 1,02 2.141 0,83 a1,25 secundarios sexuales
50-59 1,42 1.226 1,14a1,79° Si, presentaron efectos 1,67 1.888 1,46a191°
60-69 1,31 348 0,94 a 1,82 secundarios sexuales
>70 1,63 97 0,93 22,88 Duracioén del tratamiento

Sexo antidepresivo
Varones 1,00 1.746 >3 meses 1,00 4.673
Mujeres 0,94 4510 0,82 a 1,08 < 3 meses 1,04  1.583 091al,l9

Raza Enfermedad comérbida
Blancos 1,00 5.849 Ninguna 1,00 1.442
Negros 1,10 170 0,77 a 1,54 S (ninguna que se sepa que 1,02 2.790 0,87a1,20
Asidticos 0,89 29 0,35a2,06 afecta a la funcion sexual)
Hispanoamericanos 1,37 169 097 a1091 Si (al menos 1 que se sepa que 1,24 2.024 1,03 a 1,49°
Otros 1,30 37 0,62 a 2,66 afecta a la funcién sexual)

Estado civil Medicamentos concomitantes
Casados 1,00 4.353 Ninguno 1,00 1.387
Solteros 0,76 815 0,63 a20,92" Si (ninguno que se sepa que 1,26  2.869 1,07 a 1,49°
Separados 0,66 184 0,46 a 0,93" afecta a la funcion sexual)
Divorciados 0,80 810 0,67 a0,95" Si (al menos 1 que se sepa que 1,25 2.000 1,03 a 1,50°
Viudos 0,63 92 0,38 a1,03 afecta a la funcién sexual)

Maiximo nivel de formacién Dosis diaria total
Ensefianza media 1,00 1.646 Baja 1,00 3.738
Ensefianza primaria (o inferior) 1,12 136 0,76 a 1,67 Alta 1,26 2518 1,11 a1,43°
Formacion universitaria parcial Antecedentes de disfrute sexual

o formacion profesional 0,95 2.592 0,83a1,10 Al menos “algo” 1,00  6.155

Titulacion universitaria 0,79 1.282 0,66 a 0,93° “Poco” o “ninguno” 5,35 92 3,05a9,83"
Posgrado 0,65 597 0,52 a 0,82" Importancia de la funcién sexual

Estatus laboral Importante, muy importante 1,00  5.329
Empleados, a tiempo completo 1,00  3.984 o extremadamente importante
Empleados, a tiempo parcial 1,27 668 1,06 a 1,53 Algo importante 3,60 746 3,04 a4,28°
Tareas domésticas No importante 15,19 169 9,16 2 26,95"

a tiempo completo 1,32 555 1,07 a 1,62° Antidepresivo

Sin empleo actual 1,56 327 1,21 a2,01° Bupropion LM 1,00 583
Trabajo voluntario 1,07 28 0,43 a2,54 Bupropion LI 0,86 51 0,39a 1,75
Jubilados 1,67 355 1,24 a2,24® Citalopram 2,22 726 1,70 a 2,90°
Estudiantes 1,35 112 0,86a2,10 Fluoxetina 2,23 1.519 1,75a287°
Otros 1,41 223 1,04 a 1,90° Mirtazapina 1,66 64 0,92a2,95

Tabaquismo Nefazodona 1,26 342 091al,74
No 1,00 4413 Paroxetina 2,89  1.130 2,24 a3,73°
1-5 cigarrillos/dia 0,76 393 0,59 a0,97° Sertralina 2,49  1.096 1,94 a3,20°
6-20 cigarrillos/dia 1,18 1.183 1,02 a1,38" Venlafaxina 1,46 117 0,90a2,32
> 20 cigarrillos/dia 1,31 241 0,98 a 1,75 Venlafaxina LP 2,36 628 1,80 a 3,09

*Abreviaturas: IC = intervalo de confianza, LI = liberacién inmediata, LM = liberacion mantenida, LP = liberacién prolongada

" Los margenes del IC del 95% no llegaron a 1,0.

(bupropion LM) al 30% (citalopram y venlafaxina LP)
entre antidepresivos. En la Figura 3 se muestra la prevalen-
cia de disfuncién sexual por antidepresivo en la PD.
Aunque se incluyen en la muestra total, hay 4 medicamen-
tos (bupropion LI, mirtazapina, nefazodona y venlafaxina)
que no se describen en los andlisis de la PD debido al
pequefio tamafio de las muestras. En relacién con bupro-
pion LM, la probabilidad de presentar disfuncién sexual era
6 veces mayor con citalopram y venlafaxina LP, 5 veces
mayor con paroxetina y sertralina y 4 veces mayor con
fluoxetina. Los pacientes que tomaban bupropion LM teni-
an una prevalencia significativamente menor de disfuncion
sexual que los que tomaban citalopram, paroxetina, sertra-
lina o venlafaxina LP; no habia otras diferencias estadisti-
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camente significativas entre antidepresivos en la prevalen-
cia de disfuncién sexual en los pacientes de la PD.

Odds ratios de los factores de riesgo
de disfuncion sexual

En la Tabla 3 se presentan las odds ratios de disfuncién
sexual por cada factor de riesgo en la PCT. De los factores
potenciales de riesgo analizados, el sexo, la raza y la dura-
cion del tratamiento antidepresivo actual no predecian el
riesgo de disfuncién sexual.

La probabilidad de tener disfuncién sexual tiende a
aumentar conforme los pacientes se hacen mayores. Los que
tenfan 40 afios o mas (y estadisticamente significativa para los
que tenian de 50 a 59 afios) tenian mayores probabilidades de
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Figura 4. Prevalencia de disfuncién sexual por dosis bajas y
altas de antidepresivos®
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“La tasa de disfuncion sexual relacionada con la dosis se representa para
los grupos de dosis diaria total baja y alta de los pacientes que tomaban
cada uno de los antidepresivos. Las barras representan el intervalo de
confianza del 95%. Abreviaturas: LI = liberaciéon inmediata, LM =
liberacién mantenida, LP = liberacion prolongada.

presentar disfuncién sexual, en comparacién con el grupo
de edad de referencia de pacientes de 20 a 29 afios, mien-
tras que los pacientes de 18 y 19 afios y los de 30 a 39 afios
tenian probabilidades mas bajas. En comparacién con las
personas casadas, todos los demds grupos maritales tenian
menores probabilidades de disfuncién sexual y, en los que
estaban solteros, casados o divorciados, estas probabilida-
des eran estadisticamente significativas. Los pacientes con
cierta formacion universitaria, de escuela técnica o con titu-
lo universitario tenian menores probabilidades de presentar
disfuncion sexual que los que sélo tenian una titulacién de
ensefianza media; esa diferencia se hacia estadisticamente
significativa en los que posefan un titulo universitario o de
posgrado. En los que tenfan una formacién de ensefianza
primaria o inferior, las probabilidades eran mayores que en
el grupo de referencia. En comparacién con los pacientes
que trabajaban a tiempo completo, las probabilidades de
presentar disfuncién sexual eran mayores en todas las
demds categorias de empleo y eran significativamente
mayores en todas ellas excepto en los estudiantes o volun-
tarios. Es interesante sefialar que los pacientes que decian
que fumaban entre 1 y 5 cigarrillos al dia notificaban signi-
ficativamente menos disfuncién sexual que los no fumado-
res, aunque los que fumaban de 6 a 20 cigarrillos al dia
notificaban significativamente mas disfuncién sexual que
los no fumadores. Los que fumaban més de 20 cigarrillos al
dia tenfan incluso mds probabilidades de presentar disfun-
cion sexual que los que fumaban de 6 a 20 cigarrillos al dia,
aunque las probabilidades no eran estadisticamente signifi-
cativas (muy probablemente a causa del menor tamafio de
la muestra) en comparacién con los no fumadores.

Los pacientes que tomaban medicamentos concomitan-
tes (independientemente de si se sabia que el medicamento
afectaba a la funcion sexual) tenian significativamente mas
probabilidades de presentar disfunciéon sexual que los
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Tabla 4. Dosis diarias totales (DDT) del antidepresivo®

Margen Margen  Margen
total deDDT deDDT DDT DDT DDT

Antidepresivo dedosis mdsbajas mdsaltas medias medianas modales
Bupropion LI 75-450 <200  >200 255,0 300 300
Bupropion LM 100-600 <250  >300 273,7 300 300
Citalopram 10-75 <25 >30 24,9 20 20
Fluoxetina 5-120 <20 >30 25,5 20 20
Mirtazapina 7,560 <15 >30 28,6 30 30
Nefazodona 50-600 <275 =300 2932 300 300
Paroxetina 5-300 <20 >30 233 20 20
Sertralina 5-400 <50 >75 81,4 50 50
Venlafaxina 20-300 <75 >112,5 1249 1125 75
Venlafaxina LP 20-450 <75 >100 114,9 75 75

“Todas las dosis se dan en mg/dia. Abreviaturas: LI = liberacion inmediata,
LM = liberacién mantenida, LP = liberacién prolongada.

pacientes que no tomaban medicamentos concomitantes.
Los que sufrian una enfermedad comérbida tenfan mayores
probabilidades de notificar disfuncién sexual, aunque las
probabilidades eran estadisticamente significativas sola-
mente en los pacientes con una enfermedad comérbida que
afecta a la funcion sexual. Los que habian experimentado
disfuncién sexual mientras tomaban anteriormente un anti-
depresivo tenian significativamente mds probabilidades de
presentar disfuncién sexual que los que no habfan tomado
nunca otro antidepresivo, y las probabilidades eran también
mayores que en los que habfan tomado otro antidepresivo y
no habian tenido disfuncién sexual. Las probabilidades de
disfuncion sexual eran significativamente mayores en los
pacientes que seflalaban que la funcién sexual no era
importante o s6lo algo importante en comparacién con
aquellos para los que la funcién sexual tenfa mas importan-
cia. Ademds, los pacientes con antecedentes de disfrute
sexual escaso o inexistente tenfan significativamente mas
probabilidades de tener disfuncién sexual que los tenian al
menos algin antecedente de disfrute sexual.

Los pacientes que tomaban cualquiera de los antidepre-
sivos excepto bupropion LI tenian mayores probabilidades
de presentar disfuncion sexual que los pacientes que toma-
ban bupropion LM. En los pacientes que tomaban citalo-
pram, fluoxetina, paroxetina, sertralina y venlafaxina LP,
estas probabilidades eran estadisticamente significativas.
En la Figura 4 se presentan las tasas de prevalencia de las
categorfas de dosis diaria total "alta" y "baja". En todos los
antidepresivos combinados, los pacientes que tomaban
dosis diarias totales mds altas tenfan significativamente mas
probabilidades de presentar disfuncién sexual que los que
tomaban dosis mds bajas (Tabla 3). Dado que el estudio no
estaba dotado para detectar diferencias para cada uno de los
antidepresivos individuales, la diferencia de las tasas de
prevalencia de disfuncién sexual en los grupos de dosis dia-
ria total alta y baja no era estadisticamente significativa en
cada uno de los medicamentos individuales. Los datos de
los grupos de tratamiento con paroxetina, venlafaxina, ser-
tralina, citalopram y nefazodona mostraban una tendencia a
aumentos de disfuncién sexual relacionados con la dosis.
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Esta tendencia no se observé en los grupos de tratamien-
to con mirtazapina, fluoxetina y bupropion. En la Tabla 4 se
presentan los margenes de dosis de las dosis bajas y altas,
asi como las dosis medias, medianas y modales de cada uno
de los antidepresivos.

Prevalencia de disfunciéon sexual percibida
por el médico y notificada por el paciente

Los andlisis de prevalencia de disfuncién sexual percibi-
da por el médico y notificada por el paciente revelaron que
los médicos subestimaban de manera sistemética la preva-
lencia de disfuncién sexual. Antes de su participacion en el
estudio, los médicos calculaban una tasa de prevalencia de
disfuncién sexual del 20% con los antidepresivos en la
poblacién total, mientras que se comprob6 que el 37% de
los pacientes tenian disfuncién sexual medida con la pun-
tuacion total del CSFQ. La magnitud de la subestimacion
(diferencia entre la tasa de prevalencia percibida por el
médico y la notificada por los pacientes) variaba entre el
10% y el 32% segun los antidepresivos individuales.

DISCUSION

Este estudio es el primero que evalda la tasa de disfun-
cion sexual con todos los nuevos antidepresivos empleando
una escala de valoracién validada. Los resultados de este
estudio demuestran que la disfuncién sexual es un proble-
ma general asociado a ciertos antidepresivos nuevos. En
total, los ISRS y venlafaxina LP se asocian a tasas mds ele-
vadas de disfuncién sexual que bupropion LP o nefazodo-
na. Ademas, la tasa de disfuncién sexual es subestimada de
manera considerable por los médicos. Los pacientes se
muestran preocupados sobre la repercusion de los efectos
secundarios sexuales en su calidad de vida y quieren alter-
nativas terapéuticas cuando aparecen dichos efectos secun-
darios.

En la PCT, la prevalencia de disfuncién sexual era simi-
lar entre los ISRS (citalopram, fluoxetina, paroxetina y ser-
tralina), variando del 36% al 43%. Con la excepcion de los
pacientes que tomaban fluoxetina y que tenian una preva-
lencia més baja de disfuncién sexual que los pacientes que
tomaban paroxetina en La PCT, no se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas en la prevalencia de dis-
funcién sexual entre los ISRS ni en la PCT ni en la PD.
Estos datos indican que las diferencias entre los ISRS no
son clinicamente significativas con respecto a la disfuncién
sexual. Ademas, la similitud de la tasa de disfuncion sexual
asociada al tratamiento con ISRS y las tasas comparativa-
mente mds bajas asociadas al tratamiento con bupropion y
nefazodona indican que la disfuncién sexual es un efecto
del tratamiento con la clase ISRS de antidepresivos.

Se realiz6 el andlisis de la poblacién diana definida pros-
pectivamente para determinar mejor la tasa de disfuncién
sexual en pacientes sin otras causas posibles de disfuncion.
En esta subpoblacion, las probabilidades de tener disfuncién

364

sexual con un ISRS o con venlafaxina LP eran de 4 a 6 veces
mayores que con bupropion LM. Desgraciadamente, el
tamafio de la muestra de la PD era demasiado pequefio para
determinar la probabilidad relativa de disfuncién sexual con
bupropion LI, mirtazapina, nefazodona o venlafaxina.

No se ha realizado ningtin otro estudio que evalde la pre-
valencia relativa de disfuncién sexual asociada a todos los
nuevos tratamientos antidepresivos en una muestra de
pacientes tan amplia y con la misma escala de valoracion.
No obstante, las tasas de disfuncion sexual asociada al tra-
tamiento con antidepresivos en este estudio son semejantes
a las comunicadas por Balon y cols.” En cambio, las tasas
de disfuncién sexual observadas en este estudio son algo
mds bajas que las comunicadas por Montejo-Gonzilez y
cols." En dicho estudio, el 58% de 344 pacientes que toma-
ban ISRS presentaron disfuncién sexual. La diferencia en
las tasas de disfuncion sexual entre nuestro estudio y el de
Montejo-Gonzélez se explica muy probablemente por el
hecho de que Montejo-Gonzalez y cols. no emplearon una
escala validada para evaluar la presencia de disfuncién
sexual y utilizaron puntuaciones de corte clinicas generosas
para definir la disfuncién sexual. Ademads, en nuestro estu-
dio es posible que los médicos hayan tomado en considera-
cion la disfuncién sexual cuando eligieron un antidepresivo
especifico antes de su participacién en el estudio y es posi-
ble también que en los pacientes que presentan disfuncién
sexual en las fases iniciales del tratamiento se haya cambia-
do ya el antidepresivo antes de su inclusién en este estudio,
reduciendo asf la tasa de prevalencia de disfuncién sexual
observada en la PCT. En publicaciones anteriores®?, el uso
de mirtazapina se asocié a tasas mds bajas de disfuncién
sexual que las observadas por nosotros de una tasa de pre-
valencia del 40,6%. En el presente estudio, el 80% de los
pacientes tratados con mirtazapina, en comparacién con el
53% de pacientes con todos los antidepresivos, habian sido
tratados previamente con un antidepresivo. Es posible que
estos datos indiquen que habia mds pacientes tratados con
mirtazapina refractarios al tratamiento o que no lo tolera-
ban, dando lugar a una tasa de disfuncién sexual posible-
mente mayor que la prevista para ese grupo de antidepresi-
vos. Ademds, el pequefio tamafio de la muestra de los
pacientes tratados con mirtazapina hace que la interpreta-
cién de los resultados con este farmaco sea mas dificil.

La disfuncién sexual se puede deber a la afectacién de
multiples fases del ciclo sexual (deseo, excitacién u orgas-
mo) tal como sefialan otros estudiosl y como corrobora el
nuestro. Se identific6 a 2314 pacientes con disfuncién
sexual sobre la base de su puntuacién del CSFQ total por
debajo del umbral, indicativa de disfuncién sexual global.
Dentro de cada uno de los dominios de la funcién sexual
eran semejantes las proporciones de pacientes que presen-
taban puntuaciones subumbral con cada uno de los antide-
presivos. Hay estudios clinicos prospectivos que se han
centrado en la disfuncién orgdsmica como el tipo identifi-
cado con mds frecuencia de disfuncién sexual asociada a
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los antidepresivos>**, mientras que el presente estudio indi-
ca que el tratamiento antidepresivo se asocia a disfuncién
sexual global en todas las fases del ciclo cuando se utiliza
la puntuacién del CSFQ total para definir la disfuncién
sexual.

Nuestro estudio incluia una muestra representativa de
pacientes de asistencia primaria. Dado que se pidié a los
médicos que incluyeran a los 5 primeros pacientes que
cumplian los criterios de seleccién, no sorprende que la tasa
proporcional de uso de antidepresivos en el estudio se ase-
meje a las précticas de prescripcién de antidepresivos de los
médicos de asistencia primaria de EEUU (PDDA de
noviembre de 1996 a septiembre de 2000, Scott-Levin,
division de PMSI Scott-Levin, Inc., Newtown, Pa). Casi el
70% de los pacientes potencialmente aptos a quienes se dio
la oportunidad de participar en el estudio decidieron hacer-
lo. Solamente el 6% de los que declinaron su participacién
lo hicieron por vergiienza o desgana para comentar su fun-
cién sexual. Otro 20% de los pacientes se negaron a parti-
cipar aunque no citaron ninguna razén especifica; es proba-
ble que algunos de estos pacientes lo hicieran porque se
sentian incémodos con la cuestion tratada. Sin embargo, la
gran mayoria de los pacientes estaban dispuestos a comen-
tar su funcién sexual con el médico de asistencia primaria,
como puso de manifiesto su consentimiento para participar
en este estudio.

Ciertas caracteristicas de los pacientes aumentaban el
riesgo de disfuncion sexual. Los factores de riesgo eran la
edad, una mayor dosis diaria de antidepresivos, estar casa-
do, no tener formacion universitaria, tener un estatus labo-
ral diferente al empleo a tiempo completo, tener una enfer-
medad comérbida asociada a disfuncién sexual o tomar
cualquier medicamento concomitante. La influencia de la
edad en la funcién sexual aumentaba significativamente a
la edad de 50 afios y las probabilidades de presentar dis-
funcién sexual seguian siendo altas con edades superiores.
La disminucién de la dosis del antidepresivo ha sido desde
hace mucho tiempo una estrategia inicial en el tratamiento
de la disfuncidn sexual y parece que los datos de este estu-
dio apoyan este enfoque. El mayor riesgo de disfuncién
sexual asociada al hecho de estar casado puede haber sido
debido a la influencia de la enfermedad depresiva en la
relacién conyugal, independientemente del efecto del tra-
tamiento antidepresivo, y los pacientes casados eran mayo-
res que los solteros. Los pacientes que no tenfan antece-
dentes de disfrute sexual, para quienes la funcién sexual
tenia poca importancia, o los que tenfan antecedentes de
disfuncién sexual con un tratamiento antidepresivo previo
tenfan también mayor riesgo de disfuncién sexual.
Finalmente, la disfuncion sexual se asociaba a valores
mads altos de consumo de tabaco, alcanzando la significa-
cion estadistica en los que fumaban de 6 a 20 cigarrillos
al dia. Es interesante sefialar que el sexo, la raza y la dura-
cion del tratamiento antidepresivo no predecia el riesgo de
disfuncién sexual.
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Una parte sustancial de la PCT tenia al menos 1 factor
de riesgo asociado a la disfuncién sexual. Es particular-
mente importante para los médicos identificar a los pacien-
tes deprimidos que tienen factores de riesgo predictivos de
disfuncién sexual, especialmente los que tienen factores
multiples, cuando toman en consideracién las opciones de
tratamiento antidepresivo. Las discrepancias entre la pre-
valencia de disfuncién sexual percibida por el médico y la
notificada por el paciente indican que los efectos secunda-
rios sexuales son significativamente mds frecuentes de lo
que muchos médicos creen. Por término medio, los pacien-
tes notificaban una prevalencia de disfuncién sexual de
casi el doble de la percibida por los médicos. Esta subesti-
macién por parte de los médicos puede estar relacionada
con la infranotificacién de disfuncién sexual en el prospec-
to y en estudios publicados que no evaluaron la funcién
sexual directamente mediante entrevistas o cuestionarios.
Quizd mas importante atn es que el conocimiento del
médico sobre la experiencia de los pacientes con la disfun-
cion sexual estd dificultado por barreras sociales, falta de
conocimientos sobre la funcién sexual, formacion inade-
cuada para recoger los antecedentes sexuales y el temor a
que sus preguntas sean mal interpretadas o consideradas
inadecuadas. Ademds, es improbable que los pacientes
comuniquen espontineamente su disfuncién sexual al
médico debido a la vergiienza o al desconocimiento de que
su tratamiento antidepresivo pueda ser responsable de su
disfuncién. Por ello, es posible que un instrumento tal
como el CSFQ ayude a facilitar el didlogo del médico con
el paciente y a superar barreras en la identificacién de la
disfuncioén sexual.

Conforme los pacientes se vuelven mds conscientes y se
sienten mas comodos al comentar los efectos secundarios
sexuales, la eleccién apropiada de un antidepresivo sera mas
importante que nunca. El empleo de bupropion o nefazodo-
na como tratamiento antidepresivo de primera linea, a causa
de la menor prevalencia de disfuncién sexual con relacién a
otros antidepresivos actualmente disponibles, puede ayudar
a reducir el incumplimiento terapéutico y disminuir la nece-
sidad de cambios en los medicamentos antidepresivos.

Debido a la prevalencia en un momento concreto y al dise-
fio transversal, existen limitaciones inherentes a la hora de
interpretar los resultados de este estudio. No se disponia de
las tasas de disfuncién sexual antes del tratamiento en esta
poblacién de pacientes para su comparacién. Ni la revision
bibliografica ni este estudio proporcionan una poblacién o
grupo de control de sujetos que no estuvieran deprimidos y
que no tomaran antidepresivos con los que comparar las tasas
de prevalencia de disfuncién sexual. El estudio no incluia
medidas de cumplimiento terapéutico o de respuesta al trata-
miento antidepresivo. Los tamafios de la muestra para algu-
nos farmacos eran pequefios, incluso en la PCT, aunque la
distribucién entre antidepresivos si refleja las practicas de
prescripcién de los médicos de asistencia primaria de Estados
Unidos (PDDA de noviembre de 1996 a septiembre de 2000,
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Scott-Levin, division de PMSI Scott-Levin, Inc., Newtown,
Pa). La demografia racial del presente estudio (93% de blan-
cos) es representativa de la poblacién de pacientes de EEUU
que ven los médicos en sus consultas y que son diagnostica-
dos de trastorno depresivo”. Sin embargo, los resultados son
inadecuados para evaluar diferencias entre grupos raciales y
es posible que las tasas de disfuncién sexual no sean genera-
lizables para todas las razas. Ademads, la validacién en EEUU
del instrumento del CSFQ se realizé en una poblacién predo-
minantemente blanca (el 73% de la muestra no clinica y el
84% de la muestra clinica eran blancos)".

Aunque el andlisis de 1a PD pretendia controlar otros posi-
bles factores de riesgo de disfuncién sexual ademas del anti-
depresivo, no se pudieron descartar de manera definitiva otras
causas posibles. Los pacientes que estaban tomando un medi-
camento concomitante, incluso los que no se sabia que produ-
jeran disfuncién sexual, si mostraban una significacién esta-
distica de disfuncién sexual en comparacién con los que no
tomaban otros medicamentos, segin los andlisis de la odds
ratio. Por ello, el hecho de tomar cualquier medicamento con-
comitante deberia haber sido un criterio de exclusién para la
PD. Por el contrario, se incluyeron algunos factores de riesgo
potenciales en los criterios de la PD definidos prospectiva-
mente que se podian haber excluido. Por ejemplo, los andlisis
de la odds ratio indicaban la existencia de una categoria de
factor de riesgo no significativo: la duracién del tratamiento
antidepresivo actual. Ademads, los pacientes de entre 40 y 49
afios de edad, que no se incluyeron en el andlisis de la PD, no
tenfan significativamente mayor disfuncién sexual que el
grupo de referencia de pacientes de 20 a 29 afios. Por ello, es
posible que los criterios de la PD hayan sido demasiado
estrictos y hayan excluido a pacientes sin otra causa de su dis-
funcién sexual salvo su antidepresivo, que hayan permitido
pacientes con factores de riesgo existentes potenciales y que
no hayan incluido otros factores de riesgo de confusiéon no
identificados para la disfuncién sexual.

Finalmente, nuestros resultados pueden haber estado afec-
tados por el proceso de toma decisiones del médico antes de
la implementacion del estudio. Por ejemplo, es posible que
los médicos hayan tomado en consideracién el riesgo de dis-
funcién sexual cuando eligieron originalmente el antidepre-
sivo o puede que hayan suspendido el antidepresivo previo
del paciente debido a disfuncién sexual antes de la inclusién
del paciente en el estudio. Una limitacién final es que, en
general, las dosis diarias totales prescritas de antidepresivos
en el ambito de la asistencia primaria pueden ser mas bajas
que las prescritas por psiquiatras, dando lugar a tasas meno-
res de disfuncién sexual que las que se pueden ver en la préac-
tica psiquidtrica.

CONCLUSION
La credibilidad y significacién del presente estudio se

apoyan firmemente en el hecho de que se utiliz6 una sola
escala de valoracién validada para medir la prevalencia de
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disfuncién sexual en el dmbito de la asistencia primaria.
Ademais, el uso de esta escala de valoracién proporciond
una coherencia interna de la metodologia con todos los
nuevos antidepresivos en la amplia poblacion de pacientes
(> 6000) que se reclutaron en un periodo de tiempo de 3
meses. De este modo, permite la comparacion de las proba-
bilidades relativas de presentar disfuncién sexual asociada
a los nuevos antidepresivos, que es importante como orien-
tacion en la eleccion del antidepresivo mds apropiado para
cada paciente. La evaluacién precisa de la repercusion de
un antidepresivo en la funcién sexual hace necesario el
interrogatorio directo en lugar de depender de las notifica-
ciones espontdneas. La evaluacién directa de la funcién
sexual se puede realizar rdpida y facilmente por medio de
un cuestionario, como el CSFQ o la Escala de experiencia
sexual de Arizona28, o con una entrevista clinica breve (por
ejemplo, el CSFQ-Clinicol8, que es la versién de entrevis-
ta clinica del CSFQ).

Este estudio demuestra que los antidepresivos ISRS y
venlafaxina se asocian a tasas mayores de disfuncién sexual
que bupropion o nefazodona. Ademads, la tasa de disfuncién
sexual es subestimada de manera considerable por los
médicos. Se necesita hacer mas estudios para comprender
mejor el riesgo relativo de disfuncién sexual asociada a los
nuevos antidepresivos y para medir la disfuncién en cada
una de las fases de la funcién sexual. Esperamos que el
mejor conocimiento del riesgo "en el mundo real" de pre-
sentar disfuncién sexual asociada a los antidepresivos lleve
a una mejor identificacién y prevencion de dicha disfun-
cion. En los pacientes que estdn siendo tratados por depre-
sion, la identificacién de la disfuncién sexual se puede tra-
ducir en un mejor cumplimiento terapéutico del antidepre-
sivo apropiado, dando lugar a un menor riesgo de recaida
de la depresién y a una mejora de la calidad de vida.

Nombres de los fdarmacos: bupropion (Wellbutrin y otros), citalopram
(Celexa), fluoxetina (Prozac y otros), mirtazapina (Remeron), nefazodona
(Serzone), paroxetina (Paxil), sertralina (Zoloft) y venlafaxina (Effexor).
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