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Efectos secundarios de los ISRS sin importancia
para la salud que pueden contribuir al mal
cumplimiento o al abandono del tratamiento
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INTRODUCCION: Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) son los farmacos
mas usados en los trastornos depresivos por su menor
toxicidad, facil dosificacion y un supuesto mejor
perfil de tolerabilidad. El correcto camplimiento del
tratamiento farmacoldgico es atin un reto importante
que condiciona la probabilidad de recaida y el
resultado terapéutico. Efectos secundarios sin
gravedad, incluso sin ninguna trascendencia para la
salud de las personas, pueden tener un peso
importante a la hora de que éstas decidan abandonar
el tratamiento. El objetivo principal de este estudio es
valorar la frecuencia con que aparecen determinados
efectos secundarios derivados del uso de los ISRS, de
caracteristicas leves, pero que pueden afectar a la
calidad de vida de los pacientes y contribuir al
abandono del tratamiento.

MEgtonos: Estudio descriptivo, observacional y
transversal, con una muestra de 116 pacientes
ambulatorios que estaban en tratamiento con ISRS.

REsuLTADOS: El 75% eran mujeres, con una media
de edad de 47,59 aiios. El principio activo mas
prescrito fue paroxetina (25,4%). El 81% de los
pacientes presentaron efectos adversos, los cuales se
produjeron, en mayor o menor grado, con todos los
ISRS. El farmaco mejor tolerado fue escitalopram,
seguido por sertralina y citalopram, mientras que
paroxetina y fluoxetina fueron los peor tolerados,
segun las variables analizadas en el estudio.

CoNCLUSIONES: Este estudio pone de manifiesto que
hay un grupo de efectos secundarios banales pero
molestos producidos por los ISRS de los que hay poco
publicado, pero que pueden contribuir al mal
cumplimiento terapéutico.
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Non-serious adverse effects of selective
serotonin uptake inhibitors that may
contribute to poor treatment adherence
or withdrawal

INTRODUCTION: Selective serotonin reuptake
inhibitors (SSRIs) are the most widely used drugs in
depressive disorders, due to their lower toxicity, easy
dosage, and supposedly better tolerability profile.
Proper compliance and adherence to drug treatment
remains a challenge that affects the probability of
relapse and therapeutic outcomes. Non-serious
adverse effects, even those with no significance for
the patient’s health, can be a determining factor in
non-compliance. The main objective of this study was
to assess the frequency of certain mild adverse effects
associated with SSRIs that may affect patients’
quality of life and contribute to treatment
withdrawal.

METHOD: We performed a descriptive,
observational and cross-sectional study in a sample of
116 outpatients treated with SSRIs.

RESULTS: Seventy-five percent of the patients were
women. The mean age was 47.59 years. The most
frequently prescribed drug was paroxetine (25.4%).
Adverse events were found in 81% of the patients
and, to a greater or lesser degree, occurred with all
SSRIs. The best tolerated drug was escitalopram,
followed by sertraline and citalopram, while the
worst tolerated drugs were fluoxetine and paroxetine
according to the variables analyzed in this study.

Concrusions: This study reveals the existence of a
group of trivial but annoying side effects caused by
SSRIs. Little has been published in the literature on
these effects, which may contribute to poor treatment
adherence.
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INTRODUCCION

Los trastornos depresivos son la alteracion psiquidtri-
ca mds prevalente. La OMS predice que, en los paises
industrializados, puede ser la primera causa de discapa-
cidad laboral en el afio 2020. En los dltimos 20 afios es-
te tipo de trastornos se trata mayoritariamente con anti-
depresivos del tipo de los inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina (ISRS). Aunque estos farmacos
no han demostrado mayor eficacia ni menor tiempo de
latencia de respuesta que los antidepresivos heterocicli-
cos; su menor toxicidad en caso de sobredosis, la facil
dosificacién y un supuesto mejor perfil de tolerabilidad
han propiciado una generalizacién de su uso como la
primera opcién farmacoldgica en el tratamiento antide-
presivo.

Durante estos afios, al tiempo que han aparecido nue-
vos ISRS, se han propuesto también nuevas indicacio-
nes terapéuticas, como las referidas al trastorno obsesi-
vo-compulsivo, el trastorno de angustia y otros trastor-
nos de ansiedad (ansiedad generalizada y fobia social),
ademds de utilizarse, segiin algunos escasos estudios, en
diversas afecciones (adicciones quimicas y no quimicas,
trastornos de personalidad, sindrome negativo de la es-
quizofrenia, etc.), de forma que se trata de un grupo de
psicofdrmacos ampliamente prescritos en la actualidad.

El correcto cumplimiento del tratamiento farmacol6-
gico en general es atin un importante problema médico,
que tiene incidencia en los resultados finales de las pres-
cripciones. Este problema es especialmente importante
entre los enfermos psiquidtricos, ya que éstos frecuente-
mente tienen escasa conciencia de enfermedad. Sin em-
bargo, debiéramos suponer que los pacientes depresivos
o afectos de un trastorno obsesivo-compulsivo o por cri-
sis de angustia deberfan ser aquellos con mejor concien-
cia de enfermedad. Aun suponiendo todo ello, y que los
ISRS tienen una facil administracién (dosis dnica) y
buena tolerabilidad, la realidad es que, segin los estu-
dios, entre un 22 y un 38% de los pacientes a quienes se
ha prescrito un ISRS interrumpen el tratamiento después
de las primeras dosis, sin informar de ello a su médico.
En un estudio con més de 22.000 pacientes seguidos du-
rante 6 meses se demostré que el 57% no cumplia co-
rrectamente el tratamiento con ISRS (incluido su aban-
dono antes de lo indicado) y que el 43% que lo cumplia
implicé de forma evidente menores costes econdmicos
de tipo médico anuales?.

La tolerabilidad condiciona en gran manera el cumpli-
miento terapéutico y, por tanto, la tasa de éxito de los
tratamientos. Diferencias en las interacciones con distin-
tos receptores causan diferentes perfiles de efectos se-
cundarios y distinta tolerabilidad3*.

Aunque algunos estudios indican que las personas con
bajo nivel intelectual o las que tinicamente presentan

102  Psiq Biol. 2008;15(4):101-8

“sintomas inespecificos” son las mds propensas al mal
cumplimiento y al abandono del tratamiento, en general
se seflala que la causa principal de que esto ocurra son
los efectos secundarios.

Se han comunicado algunos efectos secundarios gra-
ves con ISRS, aunque ciertamente éstos han sido extra-
ordinariamente infrecuentes (efectos extrapiramidales,
incluido parkinsonismo, con fluoxetina, paroxetina y
mas raramente con sertralina, sindromes confusionales,
erupcién maculopapulosa con fluoxetina, convulsiones,
etc.). En la mayoria de los estudios y en un metaanalisis
de tolerabilidad se concluye que: a) a los 12 meses de
seguimiento las tasas de retencién en el estudio son tni-
camente del 60-65%; b) los efectos secundarios mas fre-
cuentes son gastrointestinales (especialmente nduseas),
cefalea, temblor fino de los miembros superiores, seda-
cién, disfuncién sexual y aumento de peso, y c) el perfil
de tolerabilidad es diferente para los distintos ISRS?.

En cualquier caso, el cumplimiento del tratamiento
con ISRS no es 6ptimo. Sin duda, influyen diversos fac-
tores, entre ellos algunos importantes como la relacién
médico-enfermo, la informacién sobre el farmaco y la
propia investigacion y la solucién de los efectos secun-
darios por parte del médico. Los efectos secundarios de
los ISRS frecuentemente se minimizan®. Ademds, estd
claro que su incidencia difiere mucho segitin sean comu-
nicados espontdneamente por el paciente o investigados
por el médico’, y muchas veces sélo se considera o se
investiga los efectos a corto y no a largo plazo®; de he-
cho un importante metaandlisis, que incluy6 136 ensa-
y0s9, demostré que la tasa total de abandonos del trata-
miento con antidepresivos heterociclicos s6lo era mo-
destamente mayor que con ISRS (odds ratio = 1,21;
95%) sefialando las implicaciones que ello puede tener
para los modelos fdrmaco-econémicos.

Efectos secundarios sin gravedad, incluso sin ninguna
trascendencia para la salud de las personas, pueden te-
ner un peso importante a la hora de que éstas decidan
abandonar el tratamiento durante el primer afio o dismi-
nuir las dosis a causa de afectar gravemente a su calidad
de vida. En primer lugar, los efectos secundarios de in-
dole sexual, pero también otros muy poco estudiados y
sobre los que existen, por tanto, pocas publicaciones y
datos, por ejemplo, la sudoracién profusa (sofocaciones)
y otros trastornos de la termorregulacién (sensacidon de
calor persistente incluso en ambientes frescos), los bos-
tezos frecuentes (sin somnolencia), el prurito (sin mani-
festacion dermatoldgica alguna), el aumento del apetito
y otros trastornos relacionados, como un selectivo au-
mento de la apetencia por los hidratos de carbono y por
los dulces en especial, o la aparicién de una repentina
ansia por comer (a veces a media noche, que incluso
despierta al sujeto que practicamente devora cualquier
cosa que encuentre en el frigorifico). Otros efectos se-
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cundarios sin trascendencia para la salud, pero también
relativamente frecuentes, parecen ser los suefios en for-
ma de pesadillas y las mioclonias durante el suefio (que
refiere el compafiero de cama del paciente). Las crisis
de sudoracién profusa y los bostezos pueden tener re-
percusiones sociales negativas; las repentinas ansias por
comer chocolate o cualquier cosa a media noche no sélo
interfieren el suefio, sino que pueden causar aumento de
peso, y es posible que creen sentimientos de culpa en el
paciente; las pesadillas y las quejas de la pareja por las
mioclonias también pueden hacer pensar al paciente que
quiz4 estd empeorando.

El objetivo de nuestro estudio es, en primer lugar, va-
lorar la frecuencia con que aparecen determinados efec-
tos secundarios derivados del uso de los ISRS, de carac-
teristicas leves, pero que pueden afectar a la calidad de
vida de los pacientes y contribuir al abandono del trata-
miento: sudoracién, sofocos, bostezos, prurito, sequedad
de boca, mioclonias, pesadillas, apetencia por hidratos de
carbono, repentina ansia por comer, aumento del apetito,
disminucién de la libido, impotencia y retraso en el or-
gasmo. En segundo lugar se evalda el perfil de dichos
efectos secundarios para cada uno de los antidepresivos
del grupo de los ISRS, y si existe un firmaco mejor tole-
rado que otros. Como tercer objetivo se plantea valorar si
hay factores diagndsticos y demogréficos que puedan in-
fluir en la aparicién de dichos efectos secundarios.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio descriptivo, observacional y transver-
sal, con una muestra obtenida a partir de pacientes ambulato-
rios que acudian a una visita habitual al centro de salud mental
(CSM) y que estaban en tratamiento con ISRS. La recogida de
datos se realizé durante un mes. Se administré un cuestionario
donde se recogian los datos sociodemogréficos, el diagndstico
por el que estaban recibiendo tratamiento segiin criterios
DSM-IV-TR, el tratamiento psicofamacoldgico que recibian, y
se les preguntaba directamente a los pacientes si presentaban o
no cada uno de los efectos secundarios objeto de estudio.

Los criterios de inclusién eran pacientes mayores de 18
afios en seguimiento ambulatorio en el CSM por diversas cau-
sas, en tratamiento con algin ISRS como farmaco principal, al
que podian tener asociadas benzodiacepinas. Como rangos de
dosis de ISRS se incluyeron: paroxetina 20-40 mg/dia, fluoxe-
tina 20-40 mg/dia, sertralina 50-150 mg/dia, citalopram 20-40
mg/dfa, fluvoxamina 100-200 mg/dia y escitalopram 10-20
mg/dia. Se excluyé a los pacientes, aunque estuvieran en trata-
miento con ISRS, con consumo activo de sustancias y/o trata-
miento concomitante con otros psicofdrmacos como otros anti-
depresivos, estabilizadores del estado de 4nimo y antipsicéti-
cos.

Para las técnicas de estadistica descriptiva se ha utilizado el
programa estadistico SPSS version 10.0 para Windows.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 116 pacientes; el 25%, varones
y el 75%, mujeres, con una media + desviacion estdndar
de edad de 47,59 + 13,68 afios. No se encontraron dife-
rencias por sexos en la edad de los pacientes.

El principio activo mds prescrito fue paroxetina (un
25,4% del total), seguido de fluoxetina (24,6%), citalo-
pram (21,5%), escitalopram (16,9%), sertralina (9,2%) y
fluvoxamina (3%) (fig. 1).

La media de las dosis de ISRS era comparable entre
todos los farmacos utilizados. El 50,9% de los pacien-
tes tomaban benzodiacepinas asociadas, y éstos tenian
una edad significativamente mayor que los que no las
recibian (diferencia de 7 afios; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 1-12 afios).

El diagnéstico mds frecuente fue trastorno distimico
(26,3%), seguido de trastorno adaptativo (20,7%), tras-
torno depresivo mayor (10,8%), agorafobia (8,8%), tras-
torno depresivo no especificado (7,9%), trastorno por
crisis de angustia (6,1%), trastorno por ansiedad genera-
lizada (6,1%), trastorno obsesivo-compulsivo (3,5%),
trastornos de personalidad (2,7%) y otros diagndsticos
(7,1%). De estos datos cabe destacar que los pacientes
con trastorno distimico eran mayores que los pacientes
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con otros diagndsticos (57,8 + 9,13 frente a 44,39 +
13,76 aiios; p < 0,001).

No se encontraron diferencias significativas en la apa-
ricién de efectos adversos por el hecho de estar o no en
tratamiento concomitante con benzodiacepinas.

Del total de los 116 pacientes, un 81% present6 algin
tipo de efecto adverso, con una media de 3,1 + 2,58
efectos adversos por paciente. En la figura 2 se muestra
la frecuencia de cada uno de ellos.

En cuanto a la aparicidn de efectos adversos por edad,
se observd que los sujetos de edad mds avanzada pre-
sentaban con mayor frecuencia sofocaciones y anorgas-
mia (p < 0,05), asi como una tendencia a mas problemas
de impotencia y disminucién de la libido. No hubo dife-
rencias por edad en el resto de los efectos adversos eva-
luados. Respecto al sexo, l6gicamente los varones fue-
ron los que manifestaron impotencia, mientras que las
mujeres refirieron més sofocaciones. Estas diferencias
serian atribuibles a las condiciones fisioldgicas de cada
sexo mds que a sélo los farmacos por si mismos. Si que
se observo que las mujeres tendian a presentar mas fre-
cuentemente una repentina ansia por comer. No hubo di-
ferencias entre sexos en el resto de los efectos secunda-
rios.

Casi todos los efectos adversos analizados se produje-
ron, en mayor o menor grado, con todos los ISRS. Una

excepcion es la fluvoxamina, sobre la que no se comuni-
c6 practicamente ninguno de los efectos estudiados, pro-
bablemente debido al sesgo de que en la muestra s6lo 3
de los 116 pacientes recibian este tratamiento. Por este
motivo, al realizar el estudio estadistico de los resulta-
dos, decidimos excluirla del analisis.

No se hallaron casos de mioclonias ni de bostezos con
escitalopram ni de pesadillas o impotencia con sertrali-
na.

En el andlisis conjunto, el farmaco mejor tolerado fue
escitalopram, seguido por sertralina y citalopram, que
estarfan en un grado intermedio, mientras que paroxeti-
na y fluoxetina fueron los peor tolerados en lo referente
a estas variables analizadas. Aun asi, las diferencias no
fueron significativas.

En cuanto al andlisis de efectos adversos por separa-
do, la relacién entre tener mioclonias y el formaco anti-
depresivo utilizado es significativa (p = 0,007); entre los
pacientes que tomaban fluoxetina (la que presenté ma-
yor porcentaje de casos), hubo un 30% mads sujetos con
mioclonias que entre los que recibian escitalopram (el
que presenté un menor porcentaje de casos) (IC del
95%, 11%-49%) (fig. 3). También la relacién entre tener
sequedad de boca y el farmaco antidepresivo utilizado
es significativa (p = 0,008); entre los pacientes que to-
maban paroxetina (la que presenté mayor porcentaje de
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Figura 3. Mioclonias.

casos), hubo un 37% mads sujetos con sequedad de boca
que entre los que recibfan escitalopram (el que presentd
un menor porcentaje de casos) (IC del 95%, 13%-61%)
(fig. 4). Asimismo, la relacion entre el aumento del ape-
tito y el farmaco utilizado es significativa (p = 0,011);
entre los pacientes que tomaban sertralina (la que pre-
senté mayor porcentaje de casos), hubo un 39% mas su-
jetos que presentaron aumento del apetito que entre los
que recibian escitalopram (el que presenté un menor
porcentaje de casos) (IC del 95%, 5%-73%) (fig. 5). No
se hallaron diferencias significativas entre firmacos en
el resto de los efectos adversos al analizarlos por separa-
do.

DISCUSION

Hay escasa literatura acerca de los efectos secunda-
rios valorados, la mayoria de los estudios se centran en
otro tipo de efectos, como los gastrointestinales, los re-
lacionados con el peso, efectos anticolinérgicos y sexua-
les los que pueden ser mds graves para la salud.

Diversos autores han descrito las tasas de abandono
del tratamiento antidepresivo. En un estudio con 200 pa-
cientes, diagnosticados de trastorno de angustia'?, se in-
dicaba que las peores tasas de retencién al afio eran las
de fluvoxamina (60%) y fluoxetina (50%), con diferen-
tes perfiles de tolerabilidad. Mientras que paroxetina, ci-
talopram y fluoxetina habfan producido similares au-
mento de peso (6,1 + 4,9 kg sobre una media de peso de
72,4 £ 7,3 kg al inicio del tratamiento) y disfunciones
sexuales, estos efectos secundarios eran menos frecuen-
tes con fluvoxamina que, en cambio, registré la mayor
tasa de abandonos al inicio del tratamiento. Los cuatro
ISRS fueron igualmente eficaces en el tratamiento del
trastorno de angustia.

Figura 4. Sequedad de boca.

Un estudio observacional realizado en los Paises Ba-
jos, con 1.251 pacientes seguidos durante 1 afio, indica-
ba que los efectos secundarios de los ISRS (paroxetina,
fluoxetina y fluvoxamina) mas frecuentes eran: nduseas
(27%), cefalea (17,1%), diarrea (6,8%), sudoracion
(11,7%) y sensacién de mareo (11,8%). En ese estudio
los pacientes en tratamiento con sertralina se diferen-
ciaban, bdsicamente, por presentar mds diarrea
(14%)".

En otros estudios se han sefialado también como efec-
tos secundarios relativamente frecuentes el insomnio, la
sequedad de boca, la ansiedad y la taquicardia. Un efec-
to secundario sefialado por algin autor (;podria ser un
efecto no adverso?) es el denominado “desapasiona-
miento (o distanciamiento) emocional” (emotional de-
tachment), que algunos pacientes definen como “paso-
tismo”.
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Figura 5. Aumento del apetito.
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Hay alguna comunicacién sobre la sudoracion causa-
da por citalopram y otros ISRS'? y algunos estudios so-
bre la prevalencia de sofocaciones (hot flashes) en rela-
cién con diversos estados patoldgicos y el uso de diver-
sos farmacos. En nuestro estudio la presencia de
sofocaciones fue del 20,7% y la de sudoracién, del
24,1%. En la literatura las sofocaciones se han relacio-
nado con sindromes febriles, dolor, sindrome de las
piernas inquietas y trastornos depresivos y de
ansiedad!3. Serfa interesante aclarar si cuando un estu-
dio relaciona sudoracién excesiva o sofocaciones con
diversas afecciones, la relacion es realmente con éstas o
con los tratamientos farmacoldgicos administrados (por
ejemplo, aspirina o paracetamol en cuadros febriles o
ISRS en ansiedad o depresién). En otro estudio con
2.267 pacientes, los mismos autores indican que la su-
doracién o las sofocaciones nocturnas son casi el doble
de frecuentes que las diurnas, y pueden ser producidas
por el aumento de peso, el abuso de alcohol y/o por todo
tipo de farmacos antidepresivos. Asimismo, el estudio
seflala que estos trastornos son frecuentes y, general-
mente, muy poco comunicados!4. En modelos animales
se ha demostrado el efecto de los ISRS en la termorre-
gulacién; ésta depende de la integracién funcional de
vias neuroendocrinas autonémicas y su alteracién se
manifestaria, principalmente, en forma de cuadros vaso-
motores de predominio nocturno. La serotonina tiene un
relevante papel en la termorregulacién hipotaldmica. El
efecto de los ISRS en la termorregulacion es dependien-
te de la dosis!>. En algin otro estudio este efecto vaso-
motor (vasodilatacién periférica, especialmente facial)
también se confirma (conjuntamente con sudoracién
profusa desde medio térax hacia arriba, principalmente
la cabeza)!®.

En referencia a los bostezos, la literatura es casi ine-
xistente. Algin autor sefiala la escasa comunicacién de
tal efecto secundario, probablemente frecuente con el
uso de ISRS, aunque también con levodopa, agonistas
dopaminérgicos, inhibidores de la MAO-B, agonistas
opidceos y benzodiacepinas. Se ha descrito que los bos-
tezos provocados por ISRS desaparecen al reducir las
dosis o retirar el farmaco'”-'8, En nuestro estudio la fre-
cuencia en la aparicién de bostezos que los pacientes
atribuian al tratamiento con ISRS era del 15,5%.

Los efectos en el apetito, el aumento de peso y el fun-
cionamiento sexual son mucho mas conocidos y han si-
do mds ampliamente estudiados.

El apetito y la sensacién de saciedad estdn regula-
dos, segun los actuales conocimientos, por un comple-
jo sistema de neurotransmisores, neuromoduladores,
citocinas y hormonas relacionadas con el hipotdlamo,
como la leptina y el sistema del factor de necrosis tu-
moral. Multiples psicofirmacos se relacionan con au-
mento de apetito y de peso: los antidepresivos tricicli-
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cos (especialmente amitriptilina) producen aumento de
peso dependiente de la dosis y se relaciona también
con la duracién del tratamiento, también los ISRS
(aunque algunos pueden producir una transitoria dismi-
nucién al inicio), el litio y, muy especialmente, los an-
tipsicéticos de segunda generacion (especialmente clo-
zapina y olanzapina). La tolerancia a la insulina estd
involucrada en este sindrome metabdlico en muchos
casos (no en el caso de litio). Estas alteraciones afecta-
rian al balance energético y, asimismo, causarian el an-
sia repentina por las grasas y los dulces (food craving).
El aumento de peso puede tener graves consecuencias
para la salud a medio o largo plazo (hiperglucemia, au-
mento de la glucohemoglobina, el colesterol y los tri-
glicéridos, hipertension, enfermedad coronaria, diabe-
tes mellitus, problemas respiratorios y cdncer), pero a
corto plazo no puede justificar el mal cumplimiento o
el abandono del tratamiento y, aunque en ocasiones el
aumento de peso es evidente en pocas semanas, ello
ocasiona mds esfuerzos dietéticos que abandonos pre-
coces de la medicacién!®. Es preciso distinguir entre el
aumento del apetito (en general) y las repentinas ansias
de comer, a veces de caracter nocturno exclusiva o
predominantemente (el irresistible food craving)°,
aunque muchas veces se trata de fendmenos simulté-
neos. En nuestro estudio se han valorado estos dos fe-
némenos por separado, y se observé que el aumento
del apetito aparece en el 19% de los pacientes y las an-
sias de comer en el 17,2%, y la suma de ambos efectos
en el 10,3% de los pacientes. La apetencia por los dul-
ces se manifiesta en el 27,7% de los sujetos. Cabe des-
tacar que el 9,5% de la poblacién estudiada presenta
los tres efectos secundarios simultdneamente. El au-
mento de peso, el descontrol en la alimentacion (“ata-
ques de apetito”) y el ansia incontenible por los dulces,
ademads de poder crear sentimientos de culpa en el pa-
ciente y generar criticas por parte de su entorno proxi-
mo, serian causas frecuentes de mal cumplimiento o
abandono del tratamiento.

Sobre los efectos adversos de indole sexual hay mds
estudios. Los datos difieren mucho de unos a otros ensa-
yos, pero indican una prevalencia relevante. Ademds, se
reconoce que los pacientes, por regla general, no comu-
nican este tipo de efecto adverso y que los médicos tam-
poco interrogan sobre él. En nuestro estudio se ha en-
contrado que un 83,6% de los pacientes presentaban al-
gln tipo de disfuncién sexual de las estudiadas, una
cifra realmente elevada. Segtn la literatura revisada, el
impacto de los efectos adversos de los ISRS en la fun-
cién sexual puede alcanzar el 80%, aunque en general se
cifran en un 35-50%, son mds graves a dosis mayores y
se relacionan con los mecanismos intrinsecos de inhibi-
cién de la recaptacién de serotonina y dopamina, la hi-
perprolactinemia, la accién anticolinérgica y la inhibi-
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cién de la oxido nitrico sintetasa?!. En un estudio con
502 pacientes adultos franceses y britdnicos diagnostica-
dos de depresién y tratados con ISRS, entre un 27%
(franceses) y un 39% (britdnicos) tuvieron algutn tipo de
disfuncién sexual; un 25% de ellos manifestaron que
ello les produjo insatisfaccién sexual en su pareja®?. In-
cluso con los farmacos mds recientes la incidencia de
efectos adversos en la funcién sexual es considerable.
Un estudio a doble ciego, controlado con placebo, que
comparaba estos efectos en pacientes con depresién ma-
yor (n = 684), concluyé que escitalopram los causaba en
el 48,7% de los pacientes, duloxetina en el 33,3% y pla-
cebo en el 16,7%%3. Aunque los datos sefialan que los
efectos sexuales afectan de forma diferente a mujeres y
varones (mds al deseo en varones que en mujeres y en la
fase orgdsmica afectan igualmente a uno y otro sexo) y
que algunos ISRS (paroxetina, fluoxetina y sertralina®*)
causan mds efectos de este tipo, en nuestro estudio no se
han encontrado diferencias por sexo, excepto, como era
de esperar, en el caso de la impotencia, que fue mas fre-
cuente en los varones.

Una reciente revisiéon= comunica datos de tolerabili-
dad de los ISRS similares a los obtenidos en nuestro es-
tudio: alrededor del 86% de los pacientes presentan al
menos un efecto secundario. Estos efectos secundarios
evolucionan de forma distinta con el tiempo; las nduseas,
presentes en el 82% de los pacientes al principio, sélo lo
estdn en el 32% a los 3 meses, el aumento de peso es
mds patente con el paso del tiempo (el 59% a los 3 me-
ses) y la disfuncién sexual aparece pronto y persiste
inalterable con el tiempo.

No hemos encontrado literatura especifica sobre ISRS
y otros de los sintomas valorados, como mioclonias noc-
turnas y pesadillas, o aspectos de hipersensibilidad sin
lesiéon dermatoldgica visible, como el prurito. De todas
formas serian aspectos a profundizar en estudios futuros
puesto que, seglin nuestros resultados, su prevalencia es
considerable.
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Limitaciones

El presente estudio tiene una serie de limitaciones im-
portantes a comentar. Cabe destacar en primer lugar as-
pectos relacionados con la muestra. Obtuvimos 116 pa-
cientes, pero en el momento de valorar la aparicién y la
frecuencia de los efectos secundarios para cada tipo de
ISRS los pacientes se dividian en 6 grupos, lo que redu-
jo el tamafio muestral y, por lo tanto, la potencia estadis-
tica y la capacidad de detectar diferencias.

Descartamos recoger informacién sobre la duracién
del tratamiento porque consideramos que el objetivo
principal del estudio era valorar la presencia de estos
efectos secundarios y las diferencias entre ISRS.

En nuestra muestra hay una mayor representacién de
mujeres (75%), creemos que se debe a que hay una ma-
yor prevalencia de trastornos depresivos en general
(trastorno distimico fue el mds frecuente) y de trastornos
de ansiedad en la poblacién femenina, y que a su vez és-
tas consultan mds al médico. Este hecho también puede
representar un sesgo y/o una dificultad para detectar di-
ferencias entre sexos.

Por dltimo, cabe mencionar que no hemos incluido un
grupo control, por lo que no podemos establecer si estos
efectos secundarios aparecen en la poblacion general y
con qué frecuencia ni hacer una comparativa con la
muestra estudiada.

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo hemos encontrado que el 81% de
los sujetos presentan algin tipo de efecto secundario sin
gravedad, pero molesto, que puede contribuir al incum-
plimiento del tratamiento con ISRS. Esto nos debe hacer
plantear la necesidad de interrogar sobre estas molestias,
para valorar en qué medida influyen en la calidad de vi-
da del paciente y modifican la actitud frente a la medi-
cacion.

La mayoria de los efectos secundarios estudiados apa-
recian, en mayor o menor grado, en todos los ISRS, pero
hemos observado que hay diferencias entre ellos, por lo
que es conveniente hacer mds estudios en esta linea.

Como se ha comentado, nuestro estudio tiene impor-
tantes limitaciones metodolégicas que pueden sesgar los
resultados obtenidos.

En definitiva, nuestra principal conclusién es que con
elevada frecuencia se producen efectos secundarios ba-
nales pero molestos debidos al tratamiento con ISRS y
que deben ser tenidos en cuenta.
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