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RESUMEN

La Depresion es una enfermedad
orgdnica y sistémica, de gran
prevalencia, que afecta las capa-
cidades adaptativas del cerebro
provoca alteraciones profundas
en los circuitos neuronales del
cerebro emocional que se ma-
nifiesta por neurotoxicidad y
disminucién de neurogénesis.
Es una enfermedad sistémica,
y multiples investigaciones de-
muestran que influye en la géne-
sis de numerosas enfermedades
cromicas: Cardiovasculares, Dia-
betes, Cdncer, Demencia, etc. Los
avances en Neurociencias han
demostrado cambios neurobio-
légicos mayores que involucran
3 grandes sistemas en el cerebro:
1) el eje HHA (eje hipotdlamo-hi-
pdfiso-suprarrenal) y el sistema
CRH, (hormona liberadora de
corticotrofina); 2) el hipocampo;
y 3) el sistema noradrenérgico.
Muchos antidepresivos, al ac-
tuar sobre estos sistemas, afec-
tan negativamente la Funcion
Sexual. La RMF (Resonancia
Magnética Funcional) permite
identificar las dreas del cerebro
afectadas por esta enfermedad
que coinciden con las dreas ac-
tivadas por estimulos erdticos en

mujeres estudiadas. Hay mayor
prevalencia de Depresién en la
mujer que en el vardn, segun al-
gunos autores, por accion de los
estrdgenos que potencian la acti-
vidad del eje HHA al stress y por
factores socioculturales a los que
la mujer es mds sensible, y hay si-
tuaciones de cambios hormonales
que parecen predisponer o estar
asociados. Evaluar la presen-
cia de Depresion es impres-
cindible en toda paciente que
consulta por Disfuncion Se-
xual y viceversa.

INTRODUC-
CION

La depresién es una enfermedad
orgdnica y sistémica. Es orgdnica
pues produce cambios funcio-
nales y estructurales en las redes
neurales de distintas zonas del
cerebro que tienen que ver con
los sistemas de alarma (stress) y
de recompensa. De esta manera

afecta a las capacidades adap-
tativas del cerebro provocando
alteraciones profundas en los
circuitos neuronales del sistema
limbico, o cerebro emocional
ubicado por debajo de la corteza
cerebral o zonas subcorticales:
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tdlamo, hipotdlamo, hipocam-
po, amigdala cerebral, nticleo
accumbens, septum y sustan-
cia gris periacueductal y zonas
corticales: corteza prefrontal
media y orbital.

La depresién provoca en estas
dreas, marcada disminucion del
nimero de sinapsis y neuronas
y una profunda alteracién de la
capacidad plastica (adaptativa)
celular y molecular de las neu-
ronas, o sea neurotoxicidad y
disminucién de la neurogénesis.

Los cambios neurobioldgicos
mayores involucran tres gran-
des sistemas en el cerebro:

- el eje HHA (hipotdlamo-hipdfiso-
adrenal) y el sistema CRH (hormona
liberadora de corticotrofina),

- el hipocampo, y

- el sistema noradrenérgico.

La CRH es secretada por neuro-
nas del nticleo paraventricular del
hipotdlamo transportada via cir-
culacién portal a la hipdfisis an-
terior, donde estimula la secrecion
de hormona adrenocorticotrofina
(ACTH). La ACTH entra entonces
ala circulacién periférica y estimu-
lala secrecion de catecolaminas.

Los avances en neuroimagen
han seflalado al cértex cingu-
lado anterior de la corteza pre-
frontal, que modula la respues-
ta emocional, como una de las
dreas cerebrales alteradas en la
depresion, ademds de la amig-
dala, el ntcleo estriado y el téla-
mo. Allf se observa una marcada
disminucién en el nimero de
neuronas en zonas especificas
de la corteza Orbito-frontal,
ventromedial y cingulada del
cerebro como también en la cor-
teza prefrontal y a nivel limbico-
hipotdlamo-hipdfisis. El siste-
ma limbico es el centro de las
emociones y motivaciones por
lo que es considerado como el
cerebro emocional.

La depresion es una enferme-
dad sistémica heterogénea, que
involucra un conjunto de neu-
rotransmisores diferentes, neu-
rohormonas y vias neuronales.
Los factores neurobioldgicos y
genéticos, cumplen un rol fun-
damental en la etiopatogenia de
esta enfermedad.

Entre ellos se destacan los fac-
tores genéticos, aunque no se ha
descubierto un gen determinan-
te, la depresién puede resultar
de una interaccién compleja en-
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tre: una predisposicién genética
o herencia de la vulnerabilidad y
eventos vitales traumatogénicos
tempranos como el abuso infantil,
el descuido del nifio/nifia por pér-
dida temprana de los padres, falta
de proteccién, nutricién o apoyo
emocional. Son considerados fac-
tores de riesgo para el ulterior de-
sarrollo de trastornos depresivos.

Tales interacciones inducen cam-
bios significativos en el sistema
nervioso central (SNC) que gene-
ran hiperactividad en los sistemas
de NE (norepinefrina) y CRF (hor-
mona liberadora de corticotrofi-
na), principales mediadores de la
respuesta al estrés.

Los sistemas de CRF y NE ejercen
amplias influencias sobre multi-
ples regiones del sistema nervioso
central y periférico, a través del eje
hipotdlamo hipéfiso adrenal y del
sistema nervioso auténomo. Los
glucocorticoides, o cortisol gene-
ran una retroalimentacion negati-
va sobre la hipdfisis anterior, el hi-
potdlamo y el hipocampo, a través
de receptores glucocorticoideos,
lo que normalmente mantiene los
niveles de cortisol dentro del ran-
go esperado.

Es ademds una enfermedad
sistémica porque afecta al or-
ganismo en su conjunto y no
s6lo al SNC, siendo un factor de
riesgo en patologia cardiovas-
cular, endécrina (favoreciendo
la aparicion de enfermedades
como diabetes o hipotiroidis-
mo); inmunoldgica, disminu-
yendo los mecanismos de de-
fensa favoreciendo la aparicién
de tumores malignos; también
la depresién es un factor que
no tratado adecuadamente
puede provocar diferentes for-
mas de demencia.
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DEPRESSION
ES FACTOR

DE RIESGO
MAYOR, EN
TRANSTORNOS
SEXUALES
FEMENINOS

Y MASCULINOS

La importancia de abordar este
tema estd dada por la alta pre-
valencia tanto de la depresién
como de los trastornos sexuales
en la mujer. Se acepta que la re-
lacién entre el estado de dnimo
depresivo y disfuncion sexual es
bidireccional.

El reporte anual de OMS en 2001
la situaba en 4° lugar y pronosti-
ca para 2020 un 2° lugar. En Uru-
guay la encuesta realizada por el
Dr Alvaro Lista Varela (2008),
mostrd que afecta un 18% de
mujeres y un 11% de varones.
Hay que tener en cuenta ade-
mds, alto porcentaje de casos,
no diagnosticados ni tratados.

Esta patologia impacta grave-
mente al paciente, su pareja y su
familia, implicando un elemento
de alto impacto en la sociedad y
los sistemas de salud.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas de la enfermedad
depresiva son la ultima expre-
sién de las alteraciones que se
producen en los distintos nive-
les fisiopatoldgicos causantes de
la depresion, que van desde las
alteraciones moleculares, pa-
sando por la disregulacion de la
neurotransmision  neuroendo-
crinolégica y neuroinmune, has-
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ta las manifestaciones afectivas,
cognitivas y conductuales de la
enfermedad.

Se manifiesta por una suma de
sintomas somadticos, psicoldgi-
COS y cognitivos que se expresan
por un humor depresivo o tris-
teza profunda, sentimientos de
culpa, inutilidad y desamparo,
pérdida de interés o placer por
todo aquello que antes se dis-
frutaba (entre ello la actividad
sexual), disminucién de la ener-
gia, fatiga, agotamiento; apatia;
dificultad para concentrarse y
recordar; a menudo dolor fisico,
disminucion de la capacidad en
la toma de decisiones; alteracio-
nes del suefio ya sea insomnio o
hipersomnia; anorexia y pérdida
de peso o hiperorexia con el con-
secuente aumento de peso; falta
de proyectos de futuro; todo lo
cual conduce a pensamientos de
muerte o suicidio que se mani-
fiestan en IAE (intento de au-
toeliminacion) a veces pueden
ser desesperados llamados de
atencién y que en otros casos se
concretan definitivamente.

DEPRESION
EN LA MUJER

Toda la literatura cientifica
muestra que las mujeres pade-
cen mas depresion que los varo-
nes. Hay controversia entre los
diferentes autores sobre el rol de
los estrégenos.

Alvaro Lista Varela escribe que
los estrdgenos potencian la ac-
tividad del eje HHA y producen
una resistencia al feedback del
cortisol sobre los RGC (recepto-
res glucocorticoides) aumentan
la vulnerabilidad al stress y la
depresién, ante una situacion
traumatogénica crénica. Otros
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autores opinan que el descenso
de los estrégenos favorece la de-
presion.

Pero no influyen solo los fac-
tores biolégicos: hormonales,
neuroldgicos, etc. que activan
los mecanismos del estrés, sino
que los factores socioculturales,
vinculares y sucesos traumato-
génicos pueden contribuir a la
incidencia creciente de depre-
sién en muijeres.

Si bien la depresiéon puede dar-
se en cualquier momento de la
vida, hay situaciones de cambios
hormonales que parecen predis-
poner o estar asociados: depre-
sién premenstrual, depresién
e infertilidad, depresién post-
aborto, depresién post-parto,
depresion y menopausia, depre-
sién de la adulta mayor.

DEPRESION
PREMENSTRUAL

En la dltima semana del ciclo
menstrual y en la mayorfa de
los ciclos, mejorando luego de la
menstruacién. Puede presentar
un humor triste marcado, ansie-
dad, irritabilidad, lo que lleva a
un aumento de los conflictos in-
terpersonales y de pareja. Conco-
mitantemente disminuye el deseo
sexual y se asocian sintomas fisi-
cos de tensién premenstrual.

DEPRESION
E INFERTILIDAD

Es importante tenerla en cuenta
por su frecuencia. La infertili-
dad genera depresién y a la vez
ansiedad y depresion influyen
en la infertilidad. El “manda-
to social” que condiciona a la
MUJER a ser MADRE hace que
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quien presente un problema de
infertilidad sienta gran frus-
tracion, stress emocional, sen-
timiento de incapacidad, ira,
culpa y resentimiento. Estos
cambios emocionales van gene-
rando conflictos con la pareja,
que deriva en disfuncién sexual.
El tratamiento psiquidtrico-psi-
coldgico es imprescindible para
la mujer y el apoyo psicoldgico
necesario para la pareja.

Desde el punto de vista médico
y sexoldgico se debe orientar a la
pareja con respecto a los avances
en las nuevas técnicas de fertili-
zacion asistida que son cada vez
mds accesibles y en casos en que
esto no sea posible la valoraciéon
de la adopcién como una opcién
a tener en cuenta.

DEPRESION
POST-ABORTO

Puede ser inmediata o incluso
meses después del aborto. Es un
factor desencadenante de de-
presion, ansiedad, sentimiento
de culpa por el aborto u otras
manifestaciones. En situaciones
extremas puede llevar a conduc-
tas autodestructivas (tenden-
cias suicidas, abuso de alcohol u
otras drogas psicoactivas).

Interfiere en las relaciones inter-
personales y sexuales, especial-
mente de pareja, particularmente
con el padre de la criatura aborta-
da. Amerita un tratamiento indi-
vidual y de pareja.

DEPRESION
POST-PARTO

Muchas madres, casi 50%, es-
tan llorosas, desanimadas e in-
seguras en el 3° o 4° dfa tras el
parto. Es el «maternity blues”

o depresion del 3° dia que dura
de unas horas a un par de dias y
que pronto desaparece y no debe
confundirse con la verdadera
depresién post-parto que apa-
rece en el primer mes o hasta 6
meses mas tarde, en un 10 a 15%
de las parturientas y en la que la
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sintomatologia empeora dia tras
dia. Lo preocupante es que no
siempre es diagnosticada.

Presentan la sintomatologia
descripta para la depresiéon. En
la esfera sexual hay una inhibi-
cién del deseo, rechazan todo
contacto sexual y generan gran
tension en la pareja. A esto se
suman sentimientos negativos
(rechazo) hacia el bebé, acom-
paflado de ansiedad. El trata-
miento psiquidtrico-psicolégico
es urgente por el bienestar tan-
to de la madre como del bebé,
fundamental para proteger el
vinculo madre-hijo, clave para la
salud mental del nifio, evitando
una situacién traumatogénica
temprana y también por la salud
vincular y sexual de la pareja.

DEPRESION Y
MENOPAUSIA

En la medida que la sociedad va
perdiendo la visién desvalorizado-
ra sobre la menopausia, ya no esta
claro si la menopausia se asocia
siempre a depresion. Asi, vemos
que hay mujeres que sobre todo
en la perimenopausia pueden pre-
sentar depresion y pérdida del de-
seo sexual, teniendo mayor riesgo
aquellas mujeres con sindrome
climatérico. Otras en cambio, au-
mentan su actividad sexual al no
tener que cuidarse de un embara-
zo no deseado. Esto depende de la
interaccion de multiples factores
bio-psico-socioculturales, vincula-
res y de la resiliencia de cada muijer.

DEPRESION DE LA
ADULTA MAYOR

Es una etapa de la vida en la que
se producen grandes cambios
fisicos, en el estado de salud,
genitales, sexuales y sociales. Es

una etapa de pérdidas (desde la
independencia hasta la de seres
queridos, entre ellos puede ocu-
rrir el de la pareja) y de deterioro
de la calidad de vida, lo que se
manifiesta en cambios psicolo-
gicos y vinculares.

Frente a esta situacion de cam-
bios, la forma de afrontarlos de-
penderd de la actitud individual
de cada mujer, en la cual influyen
multiples factores. La depresion
se presenta mas frecuentemen-
te en mujeres con antecedentes
previos de cuadros depresivos.

DEPRESSION
Y DISFUNCION
SEXUAL EN
LA MUJER

La respuesta sexual femenina
surge de una compleja interac-
ciéon de factores bioldgicos, fi-
sioldgicos y patoldgicos; facto-
res psicoldgicos, socioculturales,
vivenciales y vinculares.

Desde 1960 se ha encontrado
que la mayoria de las pacientes
con estado de dnimo deprimido
presentan inhibicion del deseo.
E150% de las mujeres con depre-
sién mayor sufren inhibidién de
deseo — excitacion, bajo interés
sexual, falta de energfa, baja au-
toestima, asi como anhedonia.

En el modelo circular de res-
puesta sexual femenina de Bas-
son (2005), la depresion es uno
de los factores bioldgicos que
afectan la accion de los estimu-
los torndndolos poco eficaces y
seinterponen en el camino hacia
el deseo-excitacion. Segun este
modelo de respuesta cuando
hay una depresion la mujer tie-
ne poca motivacion para iniciar

25



o aceptar la actividad sexual, no
existe deseo sexual espontaneo,
el estimulo es insuficiente, no
conduce a lograr la excitacién
subjetiva ni satisfaccién sexual,
lo que la va desmotivando a re-
petir la experiencia.

DEPRESION
Y FACTORES
VINCULARES

En las mujeres es muy impor-
tante la relacion entre la calidad
del vinculo afectivo sexual, la
intimidad con la pareja y el des-
pertar del deseo - excitacion.
Las mujeres son mds sensibles a
los conflictos en la relacion.

Los conflictos de pareja explici-
tos o subyacentes, la infelicidad
conyugal crénica, van gene-
rando depresion y acttian in-
hibiendo la funcién sexual de
ella y su pareja. Inhibicién del
deseo y distanciamiento pro-
gresivo de ambos.

Una situacion bastante co-
mun, que sufren las mujeres
es la infidelidad reiterada, con
consecuencias desvastadoras
sobre la autoestima, genera
depresion, ansiedad y descon-
fianza, ira - hostilidad, inco-
municacion y resentimiento.

La violencia de género: emo-
cional, cultural, econémica,
fisica, es fuente importante
de depresion.
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RELACION
DEPRESION
Y RESPUESTA
SEXUAL
FEMENINA

Los estudios presentados con
RMF muestran una clara coinci-
dencia de zonas afectadas por la
depresion y las correspondien-
tes al deseo sexual femenino. Es-
tas zonas son las ya descriptas y
que integran el sistema limbico
o cerebro emocional.

Estudios de BOLD (blood oxyge-
nation level-dependent) MRF
muestran multiples areas cere-
brales activadas por estimulos
erdticos visuales en un grupo de
mujeres heterosexuales.

Las areas activadas incluyen
l6bulos temporales anteriores,
amigdala derecha, hipotalamo,
corteza temporo-parietal bilate-
ral, nucleo caudado derecho, gi-
rus cingulado anterior y corteza
prefrontal dorso lateral derecha.

En otros tres estudios con videos
erdticos y video de control, se
vi6 mayor captacion a nivel de:
corteza visual, l6bulo parietal
inferior, corteza frontoorbital,
girus cingulado anterior, nicleo
estriado ventral, y la amigdala
(Giraldi et al, 2009).

Yang et al. (2008) reportaron que
las mujeres deprimidas presen-
tan baja actividad en éreas ce-
rebrales como: hipotdlamo, sep-
tum, gyrus cingulado anterior y
gyrus parahipocampo.

Arnow et al. (2009) hallaron
que mujeres sin historia de
disfunciéon sexual mostraron
una activacion significativa-
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mente mayor en la corteza bi-
lateral que mujeres con deseo
sexual hipoactivo.

Estos estudios muestran la coin-
cidencia de zonas afectadas por la
depresion y las correspondientes
al deseo sexual femenino.

La depresion acttia alterando
el equilibrio de los neurotrans-
misores, aumenta la serotoni-
na y la noradrenalina y dismi-
nuye la dopamina

En condiciones normales la do-
pamina acttia como facilitador
de la funcidn sexual de los anta-
gonistas de los receptores de do-
pamina y disminuyen el interés
y la excitacion sexual.

La serotonina es el inhibidor
mds importante, inhibe el de-
seo sexual y el orgasmo. Los
tratamientos con agonistas de
serotonina disminuyen deseo
sexual, mientras que los trata-
mientos que inhiben la accién
de la serotonina aumentan el
deseo sexual.

En la depresion el
aumento de la seroto-
nina y descenso de la
dopamina inhiben la
funcion sexual.

Ademds, la reducciéon de la
actividad dopaminérgica pro-
duce disminucion de las capa-
cidades hedénicas del cerebro
por lo que hay incapacidad de
experimentar placer.

También la hiperactividad CRH
reduce la actividad sexual.

En el sistema noradrenérgico
hay hiper-respuesta: aumenta la
actividad simpdtica y disminuye
la parasimpdtica. El parasimpé-
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tico que produce vasodilataciéon
es responsable de la ingurgita-
cién genital: clitoris, labios y
vagina y la lubricacién vaginal.
El simpético de la vasoconstric-
cién que lleva a sequedad vagi-
nal y dispareunia.

Evaluar la presencia
de depresion es im-
prescindible en toda
paciente que consulta
por disfuncion sexual
Y viceversa.
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