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RESUMEN

Es necesario plantearnos la importancia de la sexualidad en pacientes con
trastornos mentales y en tratamiento con psicofarmacos. EI empeoramiento en la
funcion sexual en pacientes con trastornos psiquiatricos es muy frecuente y a
menudo secundario a la medicacion (fundamentalmente antidepresiva y

neuroléptica).

Objetivos: Conocer las posibles disfunciones sexuales causadas por
psicofarmacos y la repercusion en su funcion sexual de las personas que la

padecen una enfermedad mental.

Material y métodos: La muestra consta de 70 pacientes, de los cuales 42 son
hombres y 28 mujeres, con diferentes patologias mentales. Se evalu6 la
sexualidad mediante los cuestionarios EVAS-M, EVAS-H y PRSexDQ, con la

finalidad de conocer las posibles disfunciones sexuales.

Resultados: La mayoria de pacientes afirman afectacion en su vida sexual con la
toma de psicofarmacos. Existe asociacion entre el grado de disfuncion sexual que
presentan y la asociacion de los pacientes de toma de tratamiento con
psicofarmacos que alteran la sexualidad, asi es como obtenemos una relacion
entre el grado de disfuncion sexual y la aceptacion que tiene el paciente acerca de
esta. Hayamos insatisfaccion sexual percibida en un ndmero sustancial de

pacientes.

Conclusiones: No observamos similitudes entre las diferentes etapas de la
respuesta sexual y la toma de psicofarmacos. Seria deseable realizar nuevos
estudios con una muestra representativa, con el fin de obtener datos que puedan
ser extrapolados a la realidad.
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I. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA.

Los trastornos mentales constituyen una circunstancia que se presenta en todas las
culturas y pueden aparecer a cualquier edad. En términos absolutos se estima que
cada afio 450 millones de personas en el mundo van a sufrir algin problema que
podria catalogarse de trastorno mental o de la conducta (The world health report
2001; Ramos y Diaz, 2005).

La actividad sexual de los pacientes que padecen graves trastornos mentales ha
recibido poca atencion, sobre todo si tenemos en cuenta que las disfunciones
sexuales contribuyen de manera importante a la falta de adhesion al tratamiento y
a la calidad de vida. De acuerdo con algunos autores, si se considerara este dato en
su real dimension, se podrian alcanzar mejores respuestas en los tratamientos
(Galbay, Fernandez y Roldan, 2006).

La vida sexual en el enfermo psiquiatrico siempre ha estado desatendida por la
profesion médica, donde la atencion asistencial estaba centrada casi
exclusivamente en el tratamiento olvidando asi otras necesidades del paciente. A
pesar de la evidencia de que una vida sexual sana y satisfactoria contribuye no
solo en el bienestar del individuo, sino también en la integracion de la poblacion

psiquiatrica (Matey, 2008).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), “La Salud es un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social, y que no solo consiste en la ausencia
de enfermedad”. Asi pues la salud mental se define como un estado de bienestar
en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades y puede afrontar
las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera,

siendo capaz de hacer una contribucion a su comunidad.

Nuestra investigacion trata de demostrar la importancia de disfunciones sexuales
causadas por éstos psicofarmacos en pacientes con trastorno mentales. Aungque en

la bibliografia revisada hemos hallado numerosos estudios sobre las disfunciones
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sexuales causadas por los psicofarmacos, existe la evidencia de que sigue estando
presentes que y no se les da la importancia que tienen.

Los enfermos mentales son los grandes olvidados a pesar de los cambios
producidos a lo largo de los afios. Los pacientes han pasado de la reclusion en
hospitales psiquiatricos a la vida en la comunidad, este cambio se ha desarrollado
gracias a la psicofarmacologia y en el desarrollo de programas comunitarios que
hacen posible la integracion en la sociedad, dando importancia a aspectos que
antes permanecian abandonados, como por ejemplo la calidad de vida, la
evaluacion de necesidades y la vida familiar del paciente. Sin embargo, este
cambio espectacular de la atencion al paciente mental ha dejado abierto nuevos
aspectos a tratar, como son la busqueda de empleo y la vida sexual.

1.1.DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS.

Los diagnosticos psiquiatricos no son siempre diagndsticos de enfermedad. Las
dos nosotaxias psiquiatricas mas utilizadas en la actualidad son, la CIE-10 de la
Organizacion Mundial de la Salud y el DSM-IV-TR de la American Psychiatric
Association, proximamente se editara DSM-V.

Para el diagndstico de las diferentes enfermedades psiquiatricas se utilizan el CIE-
10 y la dltima version del DSM-IV-TR, son clasificaciones categoriales, que se
ajustan mejor a enfermedades como la esquizofrenia y otras psicosis que a
fendmenos psicopatolégicos que tienen un caracter mas continuo (como la
ansiedad). La validez y fiabilidad han de ser dos propiedades béasicas de las

clasificaciones psiquiatricas.

Las clasificaciones psiquiatricas vigentes se basan sobre todo en etiquetas
psicopatoldgicas. Dichas etiquetas no estdn exentas de problemas de validez y
fiabilidad, y han de revisarse periédicamente. La CIE-10 dedica el capitulo V a los
trastornos mentales e incluye 10 clases principales. En la seccién de los cddigos
Z, se recogen otras circunstancias asociadas a la salud mental por las que pueden
establecerse contactos con los servicios de salud. EI DSM-IV-TR es una

clasificacion con 16 clases principales y 5 ejes clasificatorios: I. Trastorno mental,
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Il. Trastorno de la personalidad, Ill. Otras enfermedades, IV. Problemas
psicosociales, V. Ajuste psicosocial (Cabello, 2007).

Un sistema multiaxial implica una evaluacion en varios ejes, cada uno de los
cuales concierne a un area distinta de informacion que puede ayudar al clinico en

el planeamiento del tratamiento y en la prediccion de resultados.

En la clasificacion multiaxial DSM-1V se incluyen cinco ejes:

Eje | Trastornos clinicos u otros problemas que pueden ser objeto de atencion

clinica.

Eje Il Trastornos de la personalidad retraso mental.
Eje 11l Enfermedades médicas.

Eje IV Problemas psicosociales y ambientales.

Eje V Evaluacién de la actividad global.

El uso del sistema multiaxial facilita una evaluacién completa y sistematica de
los distintos trastornos mentales y enfermedades médicas, asi como de los
problemas psicosociales y ambientales, del nivel de actividad que podrian pasar
desapercibidos si el objetivo de la evaluacion se centrase en el simple problema

objeto de la consulta.

1.2. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS MENTALES.

A. ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS.

Esquizofrenia.

Es una alteracion que persiste durante por lo menos 6 meses e incluye por lo

menos 1 mes de sintomas de la fase activos (p. ej. Dos 0 méas de los siguientes:
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ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
gravemente desorganizado o cataténico y sintomas negativos como aplanamiento
afectivo, alogia o abulia). (APA, 2003).

Clasificacion:

1. Esquizofrenia paranoide: Consiste en la presencia de claras ideas
delirantes o alucinaciones auditivas en el contexto de una conservacion relativa de
la capacidad cognoscitiva y de la afectividad. Fundamentalmente las ideas
delirantes son de persecucion. De grandeza o ambas pero también puede

presentarse ideas delirantes con otra tematica (celos, religiosidad o somatizacion).

Criterios para el diagnéstico:

A. Preocupacion por una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas
frecuentes.
B. No hay lenguaje desorganizado ni comportamiento catatonico o

desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.

2. Tipo desorganizado: Son el lenguaje desorganizado, el comportamiento
desorganizado y la afectividad aplanada o inapropiada. El lenguaje desorganizado
puede ir acompafiado de tonterias y risas que no tiene una clara conexién con el
contenido del discurso. La desorganizacion de comportamiento puede conllevar
una grave disrupcion de la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida

diaria.

Criterios para el diagnéstico:

A. Predominan:
1. Lenguaje desorganizado.
2. Comportamiento desorganizado.

3. Afectividad aplanada o inapropiada.
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3. Tipo catatdnico: es una marcada alteracién psicomotora que puede
incluir inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo extremo, mutismo,

peculiaridades del movimiento voluntario, ecolalia o exopraxia.

Criterios para el diagnéstico:

1. Inmovilidad motora manifestada por catalepsia o estupor.

2. Actividad motora excesiva.

3. Negativismo extremo.

4. Peculiaridades del movimiento voluntario manifestandose por la

adopcion de posturas raras o inapropiadas.

5. Ecolalia o ecopraxia.

6. Tipo indiferenciado: Es la presencia de sintomas que cumplen el criterio
A de la esquizofrenia, pero no cumplen los criterios para los otros tipos paranoide,

desorganizado o cataténico.

7. Tipo residual: Cuando hay al menos un episodio de esquizofrenia, pero
en el cuadro clinico actual no presenta la existencia de sintomas psicéticos
positivos. Hay manifestaciones continuas de la alteracion como lo indica la

presencia de sintomas negativos, 0 dos 0 mas sintomas positivos atenuados.

Trastorno Esquizoafectivo.

La caracteristica esencial del trastorno esquizoafectivo es un periodo de
enfermedad continuo durante el cual se presenta en algin momento un episodio
depresivo mayor, maniatico o mixto, simultdneamente con sintomas que cumplen
el (criterio A) para la esquizofrenia. Ademas durante el mismo periodo de

enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones durante al menos dos
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semanas, sin sintomas afectivos acusados (Criterio B). Finalmente los sintomas
afectivos estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de la

enfermedad (Criterio C).

Trastorno Psicético Breve.

Es una alteracion que comporta el inicio subito de por lo menos, uno de los
siguientes sintomas psicoticos positivos: Ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado (p.ej., disperso o incoherente) o comportamiento cataténico o

gravemente desorganizado (Criterio A).

Un episodio de esta alteracion dura al menos 1 dia, pero menos de un mes, y el
sujeto acaba recuperando por completo el nivel previo de actividad (Criterio B).
La alteracion no es atribuible a un trastorno del estado de animo con sintomas
psicoticos a un trastorno esquizoafectivo o a la esquizofrenia y no es debida a los

efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (Criterio C).

B.TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO.

Episodio Depresivo Mayor.

Presencia de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas. Uno de los
sintomas debe ser (1) estado de &nimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.
1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi

todas las actividades.
3. Pérdida importante de peso, sin hacer régimen o0 aumento de peso.
4. Insomnio o hipersomnia cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todo el dia.
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6. Fatiga o pérdida de energia casi todo el dia.
8 Disminucién de la capacidad para pensar.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin plan

especifico.
B. Los sintomas no cumplen criterios diagnosticos de episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas.

D. Los sintomas no son debido a efectos fisioldgicos directos de una sustancia,
(drogas o medicamentos) o una enfermedad medica (hipotiroidismo).

Episodio Maniaco.

Se define como un periodo concreto durante el cual el estado de animo es
anormal, persistentemente elevado, expansivo o irritable. Este periodo dura mas

de una semana 0 menos si se requiere hospitalizacion (Criterio A).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres 0 mas

de los siguientes sintomas.

1. Autoestima exagerada o grandiosidad.

2. Disminucion de la necesidad de dormir.

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico.

4. Fugas de ideas.

5. Distraibilidad.

6. Aumento de la actividad intencionada.

7. Implicacion excesiva en actividades placenteras que tiene un alto

potencial para producir consecuencias graves.
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C. Los sintomas no cumplen los criterios de diagnostico de episodio mixto

D. Las alteraciones del estado de &nimo es suficientemente grave como para

provocar deterioro laboral o de actividades de la vida cotidiana.

Episodio Hipomaniaco.

Se define como un periodo definido durante el cual, se presenta un estado de
animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable y que dura al
menos 4 dias (Criterio A). Este periodo de estado de &nimo anormal debe ir
acompariado por al menos otros tres sintomas de una lista que incluye autoestima
exaltada o grandiosidad (no delirante), disminucion de la necesidad de dormir,
lenguaje verborreico, fuga de ideas, distracciones, aumento de las actividades
intencionadas o agitacion psicomotora e implicacion excesiva en actividades
placenteras con un alto potencial para producir consecuencias graves (Criterio B).
Si el estado de animo es irritable en vez de tres sintomas debe de haber al menos

cuatro de los anteriores.

Trastorno Bipolar.

Es una enfermedad psiquiatrica que consiste en la alteracion ciclica y recurrente
del estado del animo, entre episodios de depresion, de mania y mixtos (Jara et al.,
2008).

El diagndstico es clinico y se fundamenta en la presencia de un episodio maniaco

0 hipomaniaco.

El episodio maniaco debe durar al menos una semana, con alteracion
suficientemente grave como para provocar deterioro laboral o de las actividades

habituales, y no ser causa de ninguna sustancia toxica.
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El episodio hipomaniaco exige unos criterios similares, pero con una
sintomatologia menos intensa y con duracién minima de 4 dias y no existiendo

deterioro laboral.

El trastorno bipolar I: se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o

mixtos, habitualmente acompafados por episodios depresivos mayores.

El trastorno bipolar Il: se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos

mayores acompafiados por al menos un episodio hipomaniaco.

C.TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

A continuacion desarrollamos los mas destacados:

Trastorno obsesivo compulsivo: se cateteriza por obsesiones (que causan
ansiedad y malestar significativos) y/o compulsiones (cuyo propoésito es
neutralizar dicha ansiedad).

Trastorno de ansiedad generalidad: se caracteriza por la presencia de ansiedad

y preocupaciones de caracter excesivo y persistente durante al menos 6 meses.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias: se caracteriza por sintomas
prominentes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisioldgicos

directos de una droga, farmaco o téxico.

El trastorno de ansiedad no especificado: se ha incluido en esta seccion con el
objetivo de poder acoger aquellos trastornos que se caracterizan por ansiedad o
evitacion fobica prominente, que no redne los criterios diagndsticos de los

trastornos de ansiedad especificos ya mencionados.
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D.TRASTORNOS DE PERSONALIDAD.

La APA (2003) define un trastorno de personalidad como un patrén permanente e
inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente
de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o
principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o

perjuicios para el sujeto. Encontramos:

El trastorno paranoide de la personalidad: es un patrén de desconfianza y
suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente las intenciones de los

demas.

El trastorno esquizoide de la personalidad: es un patron de desconexion de las

relaciones sociales y de restriccion de la expresion emocional.

El trastorno esquizotipico de la personalidad: es un patron de malestar intenso
en las relaciones personales, distorsiones cognoscitivas 0 perceptivas y

excentricidades de comportamiento.

El trastorno antisocial de la personalidad: es un patron de desprecio y violacion

de los derechos de los demas.

El trastorno limite de la personalidad: es un patron de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y de una notable

impulsividad.

El trastorno histrionico de la personalidad: es un patrén de emotividad

excesiva y demanda de atencion.

El trastorno narcisista de la personalidad: es un patron de grandiosidad,
necesidad de admiracion y falta de empatia.

El trastorno de la personalidad por evitacion: es un patron de inhibicion social,

sentimientos de incompetencias e hipersensibilidad a la evaluacién negativa.

El trastorno de personalidad por dependencia: es un patrén de comportamiento

sumiso y pegajoso relacionado con una excesiva necesidad de ser cuidado.

Azahara Sanchez Gomez [14]



Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
pacientes con trastornos mentales en el area de Cartagena.

El trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad: es un patron de

preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control.

El trastorno de la personalidad o especificado: es una categoria disponible para
dos casos: 1) el patron de personalidad del sujeto cumple el criterio general para
un trastorno de la personalidad y hay caracteristicas de varios trastornos de
personalidad diferentes, pero no cumplen criterios para ningun trastorno

especifico.

2) El patron de la personalidad del sujeto que cumple el criterio general para un
trastorno de la personalidad que no esta incluido en la clasificacion (p. ej., el

trastorno pasivo-agresivo de la personalidad).

C.TRASTORNOS RELACIONADOS CON CONSUMO DE SUSTANCIAS.

Dependencia De Sustancias.

Consiste en un grupo de sintomas cognotivos, de comportamiento y fisiologicos
que indican que le individuo continda consumiendo la sustancia, a pesar de la
aparicion de significativos relacionados con ella. Existe un patron de repetida
autoadministracion que a menudo lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una
ingestion compulsiva de la sustancia. El diagnostico de dependencia de sustancias

puede ser aplicado a cualquier sustancia a excepcion de la cafeina.

Intoxicacidn por sustancias.

Es la aparicion de un sindrome reversible especifico de la sustancia debido a su
reciente ingestion (o exposicion) (Criterio A). Los cambios psicolégicos o de
comportamiento desadaptativos (p. ej. Agresividad, labilidad emocional, deterioro
cognoscitivo, deterioro de la capacidad de juicio, deterioro de la capacidad laboral

o0 social) son debidos a los efectos fisiologicos directos de la sustancia sobre el
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sistema nerviosos central, y se presentan durante el consumo de la sustancia o
poco tiempo después (Criterio B). Los sintomas no son debidos a una enfermedad

médica ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterio C).

Intento de suicidio.(Autolisis).

En el DSMV-TR no recoge como trastorno metal el intento de suicidio. Los
autores Soler y Gacon lo describen como un acto no habitual con resultado no
letal y deliberadamente iniciado realizado por el sujeto. Dicho trastorno podria
causar autolesiones, o que sin intervencion de otras personas, la determinaria, o
bien que se dé una ingesta de medicamentos en dosis superiores a la reconocida

como terapéutica.

1.3. PSICOFARMACOLOGIA.

La psicofarmacologia puede definirse como una disciplina cientifica centrada en
estudio de los farmacos que modifican el comportamiento y la funcién mental a
través de su accién sobre el sistema neuroendocrino. Se trata de un campo de
conocimientos que tiene un marcado cardcter multidisciplinario, al agrupar el
interés que comparten farmacélogos, bioquimicos, psiquiatras y psicélogos por el
analisis de las sustancias que actuan modificando las funciones del sistema
nervioso que se manifiestan en la conducta de los individuos (Shepherd, Lader y
Rodnight, 1972; Torres y Escarabajal ,2005).

Los psicofarmacos, sustancias psicotropicas o psicoactivas son medicamentos que
actian primariamente a nivel del sistema nervioso central, induciendo cambios en
los procesos de pensamiento, percepcion, afecto, estado de vigilia vy
comportamiento tanto normales como patologicos. Por lo tanto, en el momento de

actuar, estas sustancias no son especificas por las alteraciones normales del
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aparato psiquico, hecho que merece hacer un balance entre lo malo que se desea
modificar y lo bueno que simultdneamente se alterara (Arifio et al, .2009)

A. CLASIFICACION DE LOS PSICOFARMACOS.

Tradicionalmente los psicofarmacos se clasifican en:

1. Antidepresivos.

2. Ansioliticos.

3. Hipnoticos.

4, Antipsicaticos o neurolépticos.
5. Eutimizantes.

Pueden afiadirse a esta clasificacion:

1. Estimulantes.

2. Potenciadores cognitivos.

3. Farmacos utilizados en drogodependencias.
4. Miscelanea farmacoldgica.

1. ANTIDEPRESIVOS.

Efectos farmacoldgicos que producen son efectos antidepresivos mejorando el
estado de animo, mejorando los sentimientos de tristeza y aumentan la actividad

fisica y el interés por el entorno.

Efectos anticolinérgicos (son secundarios a la antagoniszacion de los receptores
muscarinicos de la acetilcolina): sequedad bucal, taquicardia, palpitaciones,

estrefiimiento, midriasis, retencidn urinaria, etc. Efecto sedativo es secundario al
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bloqueo de los receptores H; de la histamina, e hipotension que se debe al efecto

de los receptores o (CTO, 2007).

1.2. Clasificacion (Azanza, 2010):

1. Inhibidores no selectivos de la recaptacion de aminas (NA/DA/5-
HT): amitriptilina, clomipramina,dosulepina, doxepina, imipramina, maprotilina,

nortriptilina, trimipramina.

2. Inhibidores selectivos dela recaptacion de serotonina (ISRS):

citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluxamina, paroxetina, sertralina.

3. Inhibidores selectivos y reversibles de la MAO (RIMA):
Moclobemida.

4. Inhibidores no selectivos e irreversibles de la MAO: tranilcipromina.
Otros:

1. Antagonismo de 5HT ;. mianserina, trazadona.

2. Inhibitodores selectivos de la recaptacion de Serotonina y de

noradrenalina; duloxetina, venlafaxina.

3. Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina y serotonina:
bupropion.

4. Noradrenalina y serotoninergicos especificos (NaSSA): mirtazapina.

5. Inhibidoresde la recaptacion de noradrenalina: reboxetina.

6. Agonistas melotoninérgicos: agomelatina.

7. Otros farmacos: L- 5 hidroxitriptofano, hiperico.
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2. ANSIOLITICOS.

Son farmacos depresores del SNC y su indicacion principal es el tratamiento
sintomatico de la ansiedad. Los principales son las benzodiacepinas y la
buscapirona, aunque hay otros farmacos de accion sintomatica sobe la ansiedad.
Como  acciones  farmacologicas son  ansiolitica,  sedante/hipndtica,

anticonvulsionante, relajante muscula y anestésica (Arifio et al, .2009).

2.1. Clasificacion (Azanza, 2010).

Ansioliticos puros Accion sobre receptores de la serotonina:
Buspirona.

Ansioliticos y Accion sobre los receptores del GABA:

sedantes Benzodiazepinas

Buscapirona.

Control de los trastornos de la ansiedad, como el trastorno de ansiedad
generalizada, y en el alivio a corto plazo de los sintomas de ansiedad con o sin

depresion.

Benzodiacepinas.

Todas las benzodiacepinas tienen el mismo modo de accion, y las diferencias
entre ellas son fundamentalmente, farmacocinéticas. La duracién de sus efectos es
variada dependiendo de la semivida, el volumen de distribucién y la actividad de
sus metabolistos. Cuando mas prolongada es la semivida, mayor es la duracion del

efecto terapéutico (ansiolitico (Arifio et al, 2009).
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2.2. Clasificacion duracion del efecto:

1. Corta: midazolam.

2. Intermedia: Alprazolam, brometazepam, flunitrazepam, flurazepam vy
lormetazepam.

3. Prolongada: Clonacepam, clorazepato, diacepam y quazepam.

3. HIPNOTICOS:

Son farmacos que ayudan a dormir, bien facilitando la induccién del suefio o
manteniéndolo. El periodo de suefio debe ser dptimo en calidad y duracion,
resultar reparador y no interferir en la actividad diurna. Son farmacos indicados
cuando existe insomnio, si el insomnio es causado por una enfermedad medica
como la depresion o hipertiroidismo, se debe tratar la causa primaria y prescribir

hipnoticos solo en la primera fase (Arifio et al, .2009).

Farmacos: Benzodiacepinas, barbitdricos, antihistaminicos, clometiazol, zaleplon,

zolpidem, zopiclona, melatonina.

4. ANTIPSICOTICOS:

Segun el manual de enfermeria psiquiatrica (2009) se denominan neurolépticos o
tranquilizantes mayores, organizan el pensamiento delirante y eliminan las
alucinaciones, por lo que se utilizan en el tratamiento de las psicosis (tanto en la
esquizofrénico como en las organicas) por drogas, las depresiones delirantes, la
mania, los cuadros de agitacion, los trastornos delirante persistentes y el sindrome

de Gilles de la Tourette.
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4.1. Clasificacion:

1. Clésicos o tipicos: Flifenazina, deconoato (Modecate), haloperidol,

trifluoperazina, zuplopentixol, clorpromazina, clotiapina, levomepromazina,

sulpirida.

2. Nuevos o atipicos: Amilsupirida, aripiprazol, clozapina, olanzapina,

paliperidona, quetiapina, risperidona, y ziprasidona.

Los antipsicéticos (ATP) clasicos actian bloqueando los receptores
dopaminergicos de D, del SNC: es decir, tiene un efecto antidopaminergico,
aunque también actan, en menor grado, sobre los receptores de otros
neurotransmisores (adrenérgicos, muscarinicos, seritoninergicos). Mediante este
mecanismo de accion producen efectos terapéuticos como la reduccion de los
sintomas positivos (delirios, alucinaciones, agitacion, etc. Los efectos secundarios
0 no deseados, son los efectos extrapiramidales, discinesia tardia, efectos

neuroendocrinos o agravamiento de los sintomas negativos.

Los ATP atipicos acttan bloqueando los receptores dopaminergicos D, (de forma
mas selectiva que los clasicos) y los receptores serotoninergicos SHT , Ademas,
modifican la plasticidad neuronal a largo plazo y tiene un efecto neurprotector.
Mediante este mecanismo de accion producen un efecto terapéutico como
reduccion de los sintomas positivos mejoria de los sintomas negativos
(aislamiento social, abulia, apatia, anhedonia aplanamiento afectivo, etc.). Los
efectos secundarios extrapiramiedades son menores excepto a dosis elevada y

sobre la prolactina.
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S. EUTIMIZANTES.

Se utilizan para el tratamiento y prevencién de las fases maniacas de trastorno
bipolar. EI mas eficaz y el primero que se descubri6 es el litio que fue de forma
casual. Mas adelante, se observd que los farmacos utilizados para tratar la
epilepsia (anticonvulsionantes) también eran eficaces, por lo que fueron

incorporados a este grupo.

Sus indicaciones son en trastorno bipolar, para controlar los episodios agudos y
prevencion la aparicion de nuevos episodios, trastornos esquizoafectivos,
depresiones que no responden a otros tratamientos, como potenciador de los
antidepresivos, inestabilidad emocional del trastorno limite de personalidad y el
trastorno obsesivo-compulsivo y mencionar que la gabapentina es util en la

ansiedad y el topiromato es eficaz para contener los impulsos (Arifio et al, .2009)

5.1 Clasificacion:

1. Sales de litio: Litio.

2. Anticonvulsionantes:  Carbamazepina, clonazepam, gabapentina,

lamotrigina, oxcarbacepina, topiromato, valproato sodico y valpromicida.

1.4 DEFINICION DE SEXUALIDAD.

La sexualidad constituye una funcién basica del ser humano que implica factores
fisioldgicos, emocionales y cognitivos. Guarda una estrecha relacién con el estado
de salud y con la calidad de vida del individuo (Arrington, Cofrancesco y Wu,
2004; Frohlich y Meston, 2002; McCabe y Cummins, 1998; Taleporos y McCabe,
2002; Ventegodt, 1998).

Azahara Sanchez Gomez [22]



Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
pacientes con trastornos mentales en el area de Cartagena.

1.5 DISFUNCION SEXUAL.

La funcién sexual es un comportamiento humano complejo que es afectado por
muchos factores fisioldgico y psicologico. La disfuncién o insatisfaccion en
cualquiera de las principales areas de interés en el comportamiento sexual (libido),
excitacion (ereccion, la lubricacion vaginal, eyaculaciéon y orgasmo) puede surgir

como resultado fisiopatoldgico y mecanismos psicoldgicos (Baggaley, 2008).

La disfuncion sexual es un trastorno que afecta la sexualidad en su sentido mas
pleno, tanto de hombres como mujeres, por tanto constituye un problema de salud
que si bien no pone en peligro la vida de las personas, afecta de forma directa a la
salud fisica, mental y distorsiona el equilibrio familiar, laboral y social ( Real,
2010).

Las disfunciones sexuales pueden afectar a las diferentes etapas de la respuesta
sexual tanto en las mujeres como en los hombres. Estas cuatro etapas son, segun
el modelo clasico de Masters y Johnson: excitacion, meseta, orgasmo Yy
resolucion. Algun fallo en alguna de estas etapas esta considerado como una
disfuncion sexual. En esta repuesta clasica hay que incorporar la aportacion que
H. Singer Kaplan, hizo a la misma incorporando el factor principal de la misma

que es el deseo (Lucas y Cabello, 2007).

A. CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES.

Ante la falta de un consenso suficiente entre los distintos especialistas que
trabajan en este campo, se han propuesto distintos sistemas clasificatorios. Entre
las clasificaciones mas empleadas hoy en dia para las disfunciones sexuales
(dejaremos al margen otros problemas sexuales o areas de intervencion

sexologica) (Sixto, 2004)
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B. CLASIFICACION DSM-IV-TR.

Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (APA, 2003).

1. TRASTORNOS DEL DESEO SEXUAL.

Deseo sexual hipoactivo.

En la ultima revision del DSM-IV-TR se habla de deseo sexual hipoactivo cuando
hay “disminucion (o ausencia) de fantasias y deseos de actividad sexual de forma
persistente 0o Recurrente. La alteracion provoca malestar acusado o dificultades
interpersonales” (APA, 2002).

Trastorno por aversion al sexo.

La caracteristica esencial del trastorno por aversion al sexo es la aversion y la
evitacion activa del contacto sexual genital con la pareja (Criterio A). La
alteracion provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales (Criterio B) y no se explica mejor por la presencia de otro
trastorno del Eje I (excepto otra disfuncion sexual) (Criterio C). El individuo sufre
ansiedad, miedo o aversion a la hora de intentar una relacién sexual con otra
persona. La aversion al contacto genital se centra en algun aspecto particular del
sexo (p. ej., secreciones genitales, penetracion vaginal). Algunos individuos
muestran repulsion por todos los estimulos de tipo sexual, incluso los besos y los
contactos superficiales. La intensidad de la reaccion del individuo frente al
estimulo aversivo puede ir desde una ansiedad moderada y una ausencia de placer

hasta un malestar psicologico extremo.
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2. TRASTORNO DE LA EXCITACION SEXUAL.

Trastorno de la excitacion sexual en la mujer.

La caracteristica esencial del trastorno de la excitacion sexual en la mujer es una
incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la respuesta de
lubricacion propia de la fase de excitacion hasta la terminacion de la actividad
sexual (Criterio A). La respuesta excitatoria consiste en una vasocongestion
pelviana, en una lubricacion y dilatacion vaginales y en una tumefaccion de los
genitales externos. La alteracion provoca malestar acusado o dificultad en las
relaciones interpersonales (Criterio B); no se explica mejor por la presencia de
otro trastorno del Eje | (excepto otra disfuncion sexual) y no se debe a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (incluso farmacos) o a una enfermedad

médica (Criterio C).

Trastorno de la ereccién en el varén.

La caracteristica esencial del trastorno de la ereccion en el varon es una
incapacidad, persistente o0 recurrente, para obtener o mantener una ereccién
apropiada hasta el final de la actividad sexual (Criterio A). La alteracién provoca
malestar acusado o dificultades en las relaciones interpersonales (Criterio B).
Ademas, no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I (excepto
otra disfuncién sexual) y no se debe exclusivamente a los efectos fisiol6gicos
directos de una sustancia (farmacos incluidos) o a una enfermedad médica
(Criterio C).

Segun el manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V-
TR) se define como “incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o
mantener una ereccion apropiada hasta el final de la actividad sexual que provoca
malestar acusado o dificultades en la relaciones interpersonales. Ademas, no se

explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I’ (APA, 2002).
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3. TRASTORNO ORGASMICOS.

Trastorno orgasmico femenino (antes orgasmo femenino inhibido).

La caracteristica esencial del trastorno orgasmico femenino es una ausencia o un
retraso persistente o recurrente del orgasmo en la mujer después de una fase de
excitacion sexual normal (Criterio A). Las mujeres muestran una amplia
variabilidad en el tipo y la intensidad de la estimulacion que desencadena el
orgasmo. El diagndstico de trastorno orgdsmico femenino debe basarse en la
opinion médica de que la capacidad orgasmica femenina es inferior a la
correspondiente a la edad, la experiencia sexual y la estimulacidn sexual recibida.
La alteracion provoca malestar acusado o dificultades en las relaciones
interpersonales (Criterio B), no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
del Eje | (excepto otra disfuncion sexual) y no se debe exclusivamente a los
efectos fisioldgicos directos de una sustancia (farmacos incluidos) o a una

enfermedad médica (Criterio C).

Trastorno orgasmico masculino (antes orgasmo masculino inhibido).

La caracteristica esencial del trastorno orgasmico masculino es la ausencia o el
retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una fase de excitacion sexual
normal. A la hora de juzgar si el orgasmo se encuentra retrasado, el clinico debe
tener en cuenta la edad del individuo y si la estimulacion recibida es apropiada en
cuanto al objeto, la intensidad y la duracion (Criterio A). La alteracion provoca
malestar acusado y dificultad en las relaciones interpersonales (Criterio B); no se
explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje | (excepto otro trastorno
sexual) y no se debe exclusivamente a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (farmacos incluidos) o a una enfermedad medica (Criterio C). En la
forma maéas frecuente de trastorno orgasmico masculino el varén no consigue
llegar al orgasmo durante el coito, pero puede eyacular con otros tipos de

estimulacion, por ejemplo, manual u oral. Algunos varones con este trastorno
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pueden llegar al orgasmo intravaginal, pero sélo después de un largo periodo de
estimulacion no coital. Otros pueden eyacular s6lo durante la masturbacion y

otros llegan al orgasmo so6lo en el momento de despertar tras un suefio erético.

Trastorno de la eyaculacidn: eyaculacion precoz.

En el DSM-IV, se define como la “eyaculacion persistente o recurrente en
respuesta a una estimulacion sexual minima antes, durante o poco tiempo después

de la penetracion, y antes de que la persona lo desee”.

La caracteristica esencial de la eyaculacion precoz consiste en la aparicion de un
orgasmo Yy eyaculacion persistente o recurrente en respuesta a una estimulacion
sexual minima antes, durante o poco tiempo después de la penetracion y antes de
que la persona lo desee (Criterio A). El clinico debe tener en cuenta factores que
influyen en la duracion de la fase de excitacién, como son la edad, las parejas o
situaciones nuevas Y la frecuencia reciente de la actividad sexual. La mayoria de
los varones con este trastorno pueden retrasar el orgasmo durante la masturbacion
por un periodo de tiempo mas largo que durante el coito. La estimacion por parte
de las parejas del tiempo transcurrido entre el inicio de la actividad sexual y la
eyaculacion, asi como la opinidon de si la eyaculacion precoz constituye un
problema puede ser muy variable. La alteracion provoca malestar acusado o
dificultad en las relaciones interpersonales (Criterio B). La eyaculacién precoz no
es debida exclusivamente a los efectos directos de una sustancia (p. ej.,

abstinencia de opiaceos) (Criterio C).

4. TRASTORNOS POR DOLOR (no debido a una enfermedad médica).

Dispareunia.

La caracteristica esencial de este trastorno consiste en dolor genital durante el

coito (Criterio A). A pesar de que normalmente se produce durante éste, puede
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también aparecer antes o después de la relacion sexual. Este trastorno afecta tanto
a varones como a mujeres. En éstas el dolor puede describirse como superficial
durante la penetracion o como profundo ante los movimientos coitales. La
intensidad de los sintomas comprende desde una sensacién de leve malestar hasta
un dolor agudo. Este trastorno provoca malestar acusado o dificultad en las
relaciones interpersonales (Criterio B). No es debido exclusivamente a vaginismo
o falta de lubricacién, no se explica mejor por la presencia de trastorno del Eje |
(excepto por otra disfuncion sexual) y no es debido exclusivamente a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una
enfermedad médica (Criterio C).

Vaginismo.

La caracteristica esencial del vaginismo es la contraccion involuntaria, de manera
recurrente o persistente, de los musculos perineales del tercio externo de la
vagina, frente a la introduccion del pene, los dedos, los tampones o los espéculos
(Criterio A). La alteracion provoca malestar acusado o dificultad en las relaciones
interpersonales (Criterio B), no se explica mejor por la presencia de otro trastorno
del Eje | (excepto otro trastorno sexual) y no es debida exclusivamente a los
efectos fisiologicos directos de una enfermedad medica (Criterio C). En algunas
mujeres sélo la idea de la penetracion vaginal puede producir un espasmo
muscular. La contraccion puede ser desde ligera (produciendo rigidez y malestar)

hasta intensa (impidiendo la penetracion

S. OTRAS DISFUNCIONES SEXUALES.

Trastorno sexual debido a una enfermedad médica.

La caracteristica esencial del trastorno sexual debido a una enfermedad médica es

la presencia de una alteracidn sexual clinicamente significativa, que se considera
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producida exclusivamente por los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad
médica. En este tipo de trastorno sexual puede presentarse dolor durante el coito,
deseo sexual hipoactivo, disfuncion eréctil en el varon u otras formas de
disfuncion sexual (p. ej., trastornos del orgasmo) y debe provocar malestar
acusado o dificultad en las relaciones interpersonales (Criterio A). Deben existir
pruebas, ya sea a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos
de laboratorio, de que la alteracion se explica en su totalidad por los efectos
fisioldgicos directos de una enfermedad médica (Criterio B). La alteracion no se
explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo
mayor) (Criterio C).

6. TRASTORNO SEXUAL INDUCIDO POR SUSTANCIAS.

La caracteristica esencial del trastorno sexual inducido por sustancias consiste en
una alteracién sexual clinicamente significativa que provoca malestar acusado o
dificultad en las relaciones interpersonales (Criterio A). Segun sea la sustancia
consumida, el trastorno puede alterar el deseo y la excitacion sexuales, asi como el
orgasmo, o producir dolor. Se considera que la alteracion puede explicarse en su
totalidad por los efectos fisioldgicos directos de alguna sustancia (p. ej., drogas,
farmacos o exposicion a toxicos) (Criterio B). El trastorno no se debe explicar
mejor por la presencia de un trastorno sexual no inducido por sustancias (Criterio
C).

7. TRASTORNO SEXUAL NO ESPECIFICADO.

Esta categoria incluye los trastornos sexuales que no cumplen los criterios para un

trastorno sexual especifico. Los ejemplos son:

1. Ausencia (o disminucion sustancial) de pensamientos eroticos subjetivos, a

pesar de la excitacion y el orgasmo normales.

2. Situaciones en las que el clinico ha constatado la presencia de un trastorno
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sexual, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a una enfermedad

médica o inducido por sustancias.

1. MARCO TEORICO.

11.1 RESPUESTA SEXUAL HUMANA.

La sexualidad humana es el modo en que cada persona se reconoce y exprese
como ser sexual, integra tres tipos de procesos: bioldgicos, afectivos-relacionales

y cognitivos.

La respuesta sexual conlleva importantes cambios del estado fisioldgico de todos
los organismos y sistemas del cuerpo, algunos de ellos muy notables y

caracteristicos (Mas, 1999).

Masters y Johnson estudiaron el comportamiento del ciclo de la respuesta sexual
humana, y lo dividieron en cinco fases: deseo, excitacion, meseta, orgasmo y
resolucion. La definicion de estas fases los llevo a describir y delimitar las
disfunciones sexuales inherentes, aunque no siempre presentes, de la sexualidad
humana. A su vez, Rubio las define como “una serie de sindromes en los que los
procesos eréticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o
para el grupo social y que se presentan en forma persistente y recurrente”. (Bravo,

Meléndez, Ramirez y L6pez, 2005).

El modelo de respuesta sexual segun Carrobles y Sanz (1991) no se centra
unicamente en la fisiologia, es decir, no solo contempla las clasicas fases de
excitacion-meseta, orgasmo y resolucion, sino que amplia este proceso por
delante y por detras para poder incluir los componentes psicoldgicos o subjetivos

de la propia respuesta sexual humana: el deseo sexual y la satisfaccién sexual.

La funcién sexual humana se ve afectada por la intervencién de un gran nimero
de sustancias entre las que se incluyen: dopamina, serotonina, noradrenalina,

acetilcolina, GABA, oxitocina, arginina-vasopresina, angiotensina Il, GRH,
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sustancia P, neuropéptido Y vy colecistokinina-8, entre otros. EI mecanismo
fisiologico de la respuesta sexual normal incluye factores neurogénicos,
psicogénicos, vasculares y hormonales que estan coordinados por centros en el
hipotdlamo sistema limbico y corteza cerebral. (Baldwin, Thomas y Birtwistle
1998; Montejo, Riesgo, Luque y Barber, 2010).

La dopamina es un neurotransmisor facilitador de la funcion sexual en el sistema
nervioso central. Este efecto esta mediado especialmente por el sistema
mesolimbico. Por el contrario, la serotonina tiene un efecto inhibitorio del deseo
sexual, la eyaculacion y el orgasmo (Mas, Zahradnik, Martino, Davidson, 1985;
Rodriguez, Castro, Hernandez, y Mas, 1984). El bloqueo periférico de los
receptores alfa-adrenérgicos y colinérgicos a nivel periférico (aparato urogenital)
produce alteraciones en la funcion sexual Gitlin, M. J. (1994). Los antipsicéticos
con potente accidn anticolinérgica y/o bloqueante de los receptores alfa-1 poseen
gran capacidad para alterar el proceso de excitacion sexual Sorsche y Dilsaver
1986; Montejo, Riesgo, Luque y Barber, 2010).

11.2 SATISFACCION SEXUAL.

Tras la realizacion de una busqueda bibliografica sobre la satisfaccion sexual

encontramos varias definiciones por diferentes autores.

Por satisfaccion sexual se entiende la percepcion subjetiva de bienestar, ajuste y
agrado por el ejercicio sexual (Brifiez Horta, 2003, citado por Lawrance y Byers,
1995; Pinney, Gerrard, y Denney, 1987, citados por Alvarez, Honold, y Millan,
2005). En este sentido, Hurlbert y Apt (1994, citados por Offman y Matheson,
2005) afirman que la satisfaccion sexual es la respuesta afectiva que surge de las
evaluaciones del individuo de su relacion sexual a partir de la percepcion del
cumplimiento de las necesidades y expectativas sexuales tanto propias, como de la
pareja. Por su parte, Ortiz, R. y Ortiz H. (2003) definen la satisfaccion sexual
como el cumplimiento de un deseo erotico, el haber satisfecho una pasion, el

aplacar un sentimiento o el sentirse amada o amado ( Rodriguez,2010).
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En este marco, suele dividirse la satisfaccion sexual en fisica, cuando remite a la
interaccion erotica placentera, y emocional, cuando se refiere a la alegria por la
estabilidad de la relacién (Haavio-Mannila y Kontula, 1997). En este estudio, se
entiende por satisfaccion sexual el nivel de agrado, bienestar y ajuste presentado

frente a una interaccion sexual (Rodriguez, 2010).

Por su parte, Pinney E., Gerard M., y Danney N. (1987), refieren a la satisfaccion
sexual como: Una evaluacion subjetiva del agrado o desagrado que una persona
tiene con respecto a su vida sexual, o bien, como la capacidad del sujeto de
obtener placer sexual mediante el coito o la copula. (Cardenas, Aguilar, y
Zavaleta, 2008). Como puede observarse estos autores solo hacen referencia a la
satisfaccion sexual en relacion al coito, actualmente la satisfaccion sexual esta

presenta forma holistica en los individuos.

11.3. DISFUNCIONES SEXUALES Y PSICOFARMACOS.

La disfuncion sexual asociada con el tratamiento psicofarmacolégico es un evento
relativamente frecuente que genera malestar en los pacientes, disminuyendo
habitualmente la adherencia al tratamiento. Las DS pueden categorizarse de
acuerdo a la fase del ciclo de respuesta sexual con la cual interfieran (APA, 1994;
Cavagna, 2004; Clayton, McGarvey y Abouesch, 2001; Ferguson, 2001).

1. Deseo (libido), manifestado por fantasias acerca de actividad sexual y/o
deseo de mantener actividad sexual. Incluye componentes fisioldgicos, cognitivos

y conductuales.

2. Excitacion, reflejada por una sensacion subjetiva de placer sexual, con
cambios fisioldgicos concomitantes, como pueden ser la ereccion en el hombre y

la lubricacion, vasodilatacion e ingurgitacion de genitales externos en la mujer.

3. Orgasmo, definido como el pico de placer sexual con liberacion de la

tension sexual, asociado con contracciones ritmicas de estructuras reproductivas y
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perineales, y cambios cardiovasculares y respiratorios. Las mujeres,
potencialmente, pueden experimentar multiples orgasmos, ya que no poseen un
periodo refractario ostorgasmico. La determinacion de una disfuncion sexual en
un paciente con un padecimiento psiquiatrico puede ser muy dificil de realizar,
debiendo incluir el diagndstico diferencial (Hirschfeld, 1999; Sapetti, 2004).

esi la DS es primaria (ej. Trastorno por deseo sexual hipoactivo);
¢ Asociada a un trastorno medico general (ej. diabetes);
¢ Asociada a tratamiento de un trastorno médico general (ej. antihipertensivos);

e Asociada a un trastorno psiquiatrico (ej. depresion); o asociada a tratamiento de

un trastorno psiquiatrico (ej. antidepresivos) (Mussa y Nemirovsky, 2006).

El estudio de los efectos secundarios de tipo sexual inducidos por psicofarmacos
ha permitido profundizar en el conocimiento de las bases bioldgicas de la
respuesta cerebral y la implicacion de diferentes areas neuroanatomicas y de
diferentes  neurotransmisores en dicha respuesta. Los  principales
neurotransmisores no péptidos del SNC dopamina y noradrenalina) estan
implicados en la actividad sexual (Stahl, 1998; Salvador -Carulla, Rodriguez-

Bazquez, Salas y Magallanes, 2000).

Los antidepresivos se asocian frecuentemente con la aparicion de disfuncion
sexual principalmente inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), venlafaxina y clomipramina. Otros antidepresivos con diferente
mecanismo de accion no serotonérgico parecen provocar menos efectos adversos
sexuales (mirtazapina, bupropion, agomelatine, moclobemida). Lamentablemente
la incidencia real de la disfuncion esta subestimada y es preciso el empleo de
cuestionarios especificos ya que las fichas técnicas de los medicamentos muestran
cifras inferiores al 25%, las comunicaciones espontaneas de los pacientes de este
efecto adverso no superan el 15-20% mientras las cifras reales superan el 60-80%
(Montejo y Majadas afio,2000).
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Tabla 1: Afectacion de los psicofarmacos a la respuesta sexual. Fuente Original:
Montejo y Majadas ario, (2000).

80
—eo— Paroxetina
70 Citalopram
60 ~— Fluoxetina
Fluvoxamina
S0 —a— Setralina
40 —#¥— Venlafaxina
30 Duloxetina
-t Escitalopram
20 Mirtazapina
10 Mgz —&— Bupropion XR
—e— Agomelatina
0 m
Descenso Retraso Anorgasmia Excitaci—n
Libido orgasmo

Es llamativo en el caso de las benzodiacepinas que a pesar de ser uno de los
grupos de farmacos méas vendidos en el mundo, hay muy pocos estudios relativos
a los efectos secundarios de los mismo sobre la esfera sexual (Possidente et al,
.1997).

Segun diversos estudios publicados Hughes (1964), Sangal, (1985) Cohen,
(1987) Lydiard, (1987) Uhde, (1988), barlon, (1989) y Fosey (1994), las
benzodiacepinas puedes producir disminucion de la libido (lo que segin algin
Crespo (1997) constituye el efecto secundario méas frecuente), dificultades en la
ereccion, trastornos en la eyaculacion y anargasmia. Apenas hay referencias al
mecanismo de accion responsable de los efectos colaterales. Se debe a que esta
sustancia tiene un efecto depresor del sistema nervioso central, sin efecto
especifico sobre los centros sexuales (Rejasse, 1985), y este efecto sedante podria
favorecer una disminucién de la libido. La accion a nivel central parecer ser
también la explicacion mas plausible para la posible aparicion de disfuncion
eréctil (Goldstein y Krane, 1983).
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I11. ESTADO DE LA CUESTION.

La incidencia de disfuncion sexual provocada por psicofarmacos ha sido estudiada
con detenimiento por diversos autores, sobre todo en la dltima década. Los datos
del grupo espafiol de trabajo para el estudio de las disfunciones sexuales
secundarias o psicofarmacos, a partir del estudio de mas de 1.000 pacientes
durante varios afios, demuestran claramente que la incidencia general es superior
al 60% con algunos farmacos antidepresivos como los ISRS, venlafaxina,
clomipramina y antipsicoticos (risperidona). La afectacion de la funcion eréctil, si
bien no es la patologia méas frecuente puede llegar a ser del 40%, con distintos
niveles de intensidad (paroxetina y citalopram), estando muy comprometido el
cumplimiento a largo plazo. Algunos farmacos como paroxetina y otros
antidepresivos han demostrado tener una gran capacidad de inhibicion del éxido
nitrico (ON), lo que explicaria su capacidad para provocar disfuncién eréctil

(Montejo, Dominguez, Rubio, Molina, San Emeterio, 2000).

En los dltimos 20 afios se ha experimentado un incremento significativo del uso
de psicofarmacos en nuestro pais, principalmente ansioliticos y antidepresivos
(Fernandez, Gomez, Baides y Martinez, 2002; Secades, Rodriguez, Valderrey,

Fernandez, Vallejo, Jiménez, 2003).

En el Sistema Nacional de Salud, el grupo de los tranquilizantes ocupa el tercer
lugar entre los més prescritos, con 33.190.000 envases en el afio 2000, solamente
superado por los analgésicos y anti-inflamatorios. Segun la misma fuente, los
antidepresivos no triciclicos ocupaban el cuarto lugar en gasto farmacéutico, con
cerca de 385 millones de euros. En este mismo afio, los tranquilizantes e
hipndticos ocuparon el tercer lugar en todo el pais en volumen de envases

facturados por subgrupos terapéuticos (INSALUD, 2001),

El empeoramiento en la funcion sexual en pacientes con trastornos psiquiatricos
es muy frecuente y a menudo es secundario a la medicacién, fundamentalmente

antidepresivos y neurolépticos. (Montejo et al., 2000).
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La utilizacion de antipsicoticos y antidepresivos, sobre todo los ISRS, se ha
relacionado de forma cada vez mas precisa con la aparicion de disfuncion sexual
secundaria al tratamiento (Montejo, 1996). Al contrario que el empleo de
ansioliticos y de reguladores del humor, que no afectan claramente a la actividad

sexual o lo hacen de forma leve y poco especifica (Munoz y Gonzélez, 1997).

La disfuncion sexual ha sido uno de los principales factores que contribuyen al
incumplimiento de tratamientos con antipsicéticos, estd acreditado por estudios
con personas diagnosticadas de esquizofrenia, siendo los problemas sexuales una
de las areas con mayor insatisfaccion debido al tratamiento (Fleischhackeret al,
1994; Bengtsson-Tops y Hansson, 1999; Kelly y Conley, 2003).

La funcién sexual es la capacidad fisiologica de experimentar el deseo, la
excitacion y el orgasmo. La disfuncidn sexual puede ser resultado de una amplia
variedad de causas psicologicas y fisicas. Entre los medicamentos,
antihipertensivos, diuréticos, antihistaminicos, antidepresivos, benzodiacepinas y
los antipsicoticos son los agentes mas comunes asociados con la disfuncién sexual

(Schiavi y Segraves, 1995).

La disfuncion sexual da lugar a la interrupcion de la medicacion una 0 mas veces
durante el tratamiento en més de 40% de los varones y el 15% de las mujeres.
Este importante efecto secundario es frecuentemente subestimado por los
psiquiatras y rara vez notificados espontaneamente por los pacientes (Montejo y
Rico Villadelmoros, 2008).

La valoracion del funcionamiento sexual es compleja. Los pacientes no informan
espontaneamente al personal sanitario de una disfuncion sexual, por cuestiones
personales vinculadas al comportamiento sexual, por miedo, vergiienza o

ignorancia (Mussa y Nemirovsky, 2006).
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La no adherencia a la medicacion antipsicética es una de las principales causas de
recaida en pacientes con enfermedad psicotica. Los médicos, en general,
consideran que el peor efecto secundario de medicamentos antipsicéticos son los
extrapiramidales. Por el contrario (Finnet al., 1990) demostraron que los pacientes
estdn méas preocupados por la disfuncion sexual que por cualquier otro efecto

secundario.

La prevalencia del consumo de psicofarmacos ha sido estudiada en diversos
paises, llegando en algunos casos hasta un porcentaje del 10% de la poblacion
(Almeida- Filho y Coutinho, 1993; Ngoundo-Mbongue, Niezborala y Sulem,
2005; Leiderman, Mugnolo, Bruscoli y Massi, 2006).

La prevalencia de la disfuncion sexual en los grupos tratados con neurolépticos se
cree que es de un 60% en hombres y entre 30-93% en las mujeres (Smith,
O’Keane y Murray, 2002).

Los farmacos psicotropicos provocan con frecuencia disfuncién sexual. Se ha
evidenciado que este efecto adverso ocurre con muchas clases de farmacos
psicotrdpicos, aunque las incidencias varian entre los diferentes agentes y en la
bibliografia encontrada. Por ejemplo, en un ensayo se inform6 que un farmaco
tuvo una incidencia de disfuncion sexual del 8% (Herman, 1990) y en otro ensayo
del 75% (Segraves, 1998). Se ha descrito que la disfuncion sexual se asocia en
gran medida con los agentes antipsicoticos (Ghardirian, 1982; Aizenberg 1995;
Wesby, 1996).

Los sintomas negativos de la enfermedad, como la anhedonia, abulia y el efecto
de baja autoestima relacionado con la actividad hipodopaminérgico en la corteza
frontal, dafia severamente la capacidad de disfrutar de la vida sexual. Ademas,
estos pacientes tienen dificultades para establecer relaciones debido a episodios

psicoticos recurrentes, la obesidad y la baja autoestima.
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La disfuncién sexual inducida por psicotropicos puede tener consecuencias
negativas graves como el incumplimiento con la medicacion o la interrupcion
temprana de la farmacoterapia. Es mas, las disfunciones sexuales pueden
disminuir la calidad de vida, deteriorar la autoestima y causar problemas en las

relaciones.

Los primeros estudios se hicieron con los antidepresivos triciclicos (Imipramina) y
los inhibidores de la aminoxidasa (IMAQOs) como la fenelzina, sefialando como
efectos secundarios en un porcentaje variable, una disminucion de la libido y
anorgasmia en las mujeres y afectacion de todas las fases de la respuesta sexual en
el hombre (Merino y Garcia, 1995).

Esto mismos autores sefialan respecto:

Al revisar la literatura sobre disfunciones sexuales y antidepresivos, nos hemos
encontrado con numerosos casos clinicos que vinculaban una determinada
alteracion con un determinado antidepresivo, pero con muy pocos estudios
controlados. También es cierto que los datos epidemioldgicos sobre disfunciones
sexuales, en general, son escasos y contradictorios. La psicofisioldgica de la
sexualidad humana sigue presentando en el dia de hoy numerosas lagunas.
(Merino y Garcia, 1995 p. 431).

Montejo y su grupo de trabajo (2000) sefialan que resulta muy relevante que casi
un tercio de los pacientes podrian abandonar la medicacion debido a este efecto
adverso, sin tener en cuenta a aquellos pacientes que han abandonado el

tratamiento y no han vuelto a consulta, hecho que elevaria las cifras.

La incidencia de disfunciones sexuales parece ser diferente dependiendo del
farmaco utilizado. Se presenta con mayor frecuencia con IMAOS, ISRS,
venlafaxina y triciclicos, sobre todo los que poseen un perfil elevado de bloqueo
de recaptacion de serotonina como la clomipramina (Laird, 2000; Montejo, Llorca
e lzquierdo, 2006).
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En mucho menor grado se ven afectados otros farmacos con efecto predominante
sobre noradrenalina (desipramina, nortriptilina), dopamina (amineptino y
bupropion), los blogueantes de receptores 5HT2 (nefazodona, mirtazapina) y
tianeptina (Schiavi y Segraves, 2005). Mas especificamente, se han encontrado
diferencias entre distintos ISRS, tal y como se mostrd en un estudio realizado en
Espafia en que se encontré que la paroxetina causaba mayor inhibicion del
orgasmo, la eyaculacion y mayor impotencia que fluvoxamina, fluoxetina y
sertralina, poniendo en relacion este hallazgo con distintos mecanismos

fisiopatolégicos implicados (Montejo y Rico-Villadelmoros, 2008).

Recientemente encontramos la agomelatina, que es un antidepresivo novel,
agonista melatoninérgico y antagonista de 5-Ht2c. Fue comparada con la
paroxetina y placebo para medir sus efectos sobre la funcion sexual, demostrando
significativamente menor disfuncion sexual (22.7% con 25 mg y 4.8% con 50 mg
de agomelatina vs 87.5% con 20 mg de paroxetina y el 8.7% con placebo) los
porcentajes de disfuncién sexual moderada a severa fueron de 4.5% con
agomelatina, 61.9% con paroxetina y 0% con placebo (Montejo, 2010; Vazquez y
Secin, 2012).

En otro estudio se compararon los efectos sexuales adversos con el uso de
agomelatina y venlafaxina, 276 pacientes recibieron agomelatina (50 mg) o
venlafaxina (titulado hasta alcanzar 150 mg) por 12 semanas, la disfuncion sexual
asociada al tratamiento fue significativamente menor en los pacientes que
utilizaron agomelatina 2.2 vs 8.6% con venlafaxina, (utilizando la Sex Effects
Scale), con una buena respuesta en la remision de los sintomas depresivos en
ambos casos (73% con agomelatina vs 66.9% con venlafaxina) (Kennedy et
al.,2008; Vazquez y Secin, 2012).

Se esperaba una menor incidencia de efectos adversos en la sexualidad con los

antipsicoticos atipicos en comparacion con los convencionales, pero los estudios
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han demostrados elevadas tasas de disfunciones sexuales con la risperidona, que
van del 43% al 67% (Knegtering, Blijd y Boks, 1999; Bobes et al., 2003; Montejo
et al.,, 2005). La olanzapina exhibe una significativa menor incidencia de
disfunciones sexuales, en comparacion con la risperidona, pero no parece que sea
insignificante con indices que varian desde 19% (Dossenbach et al., 2004;
Montejo et al., 2005) a 35%. (Bobes et al., 2003; Montejo et al., 2005).

El estudio del consumo de psicofarmacos de una poblacion puede dar una idea
sobre el acceso de la poblacién al tratamiento farmacologico de los trastornos
mentales, la preferencia y uso racional de este tipo de tratamiento y eventualmente

sobre su abuso y dependencia.

Segln Montejo (2000) podemos destacar los siguientes estudios para describir la

importancia del tema:
o Comunicacion espontanea de la disfuncion sexual.

o Aceptacion del paciente de este efecto adverso y como influye en su

funcionalidad en general.
o Ladisfuncién sexual provocada por distintos anti-psicéticos.

o Disfuncidn sexual inter-sexos.

OBJETIVOS.

A.OBJETIVOS GENERAL:

= Conocer las posibles disfunciones sexuales causadas por psicofarmacos en

paciente con trastornos mentales.

Los objetivos especificos que han guiado la investigacion han sido los siguientes:
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Obijetivo especifico I:

= Valorar si los pacientes asocian la existencia de disfunciones sexuales con la

toma de psicofarmacos.

Obijetivo especifico Il:

= Influencia de los psicofarmacos en la respuesta sexual.

Obijetivo especifico Ill:

»Conocer la satisfaccion sexual de los pacientes en tratamiento con

psicofarmacos.

Obijetivo especifico 1V:

= VValorar como aceptan los pacientes los cambios sexuales producidos por la toma

de psicofarmacos segun el grado de disfuncién sexual.

V. METODOLOGIA.

A. DISENO Y POBLACION.
A.1 DISENO.

Esta investigacion trata de un estudio descriptivo, la metodologia se enmarca

dentro del enfoque cuantitativo, el cual nos permite analizar los datos extraidos de
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los cuestionarios de manera estadistica. Se realiza un muestreo no probabilistico

por conveniencia.

A.2 POBLACION.

La poblacion de estudio pertenece al Area de Salud de Cartagena (Murcia).

Como criterios de inclusion se ha utilizado pacientes diagnosticados de trastornos
mentales, que sean o hayan sido tratados con psicofarmacos, como minimo de
edad se delimito en dieciocho afios, puesto que, con menos edad no se puede
calificar diversos trastornos mentales como los trastornos de personalidad, porque
se considera que con una edad inferior a los dieciocho, la personalidad aun se
estaria forjando. Aunque nuestro sujeto con menor edad es de 19 afios. Como
maximo de edad se puso los 65 afios con el fin de evitar posibles pluripatoldgicas

que interfieran en el estudio.

Los criterios exclusion son todos aquellos pacientes que no cumplan los criterios

anteriores.

En total obtuvimos 70 cuestionarios, 42 hombres y 28 mujeres, descartamos 5 por

no cumplir los criterios de cumplimentacion.

Tablal: Frecuencias de sexo.

. _ [Porcentaje Porcentaje
|FrecuencialPorcentaje[
valido acumulado
HOMBRE 42 59,2 60,0 60,0
MUJER 28 39,4 40,0 100,0
Total 70 98,6 100,0
100,0
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Tabla 2: Distribucion por porcentajes de sexo.
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Obtenemos un porcentaje mas elevado de hombres con un 60% de la muestra

frente a un 40% que son mujeres.

Tabla 3: Estadisticos de la edad.

70

36,9571
36,0000
36,00

9,01116

81,201

De la muestra compuesta por 70 participantes, la edad media es de 36, 95 afios, la
moda 36 afos, la desviacion tipica 9,011 y la varianza 81,201.
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Tabla 5: Prevalencia de diagnosticos mentales.

Frecuencia [Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
lacumulado
Trastorno bipolar. 14 19,7 20,0 20,0
Esquizofrenia. 7 9,9 10,0 30,0
Brote psicético. 13 18,3 18,6 48,6
Trastorno de personalidad. 5 7,0 7,1 55,7
Depresion. 8 11,3 11,4 67,1
Abuso de toxicos. 4 5,6 57 72,9
Alteracion conductual. 8 11,3 11,4 84,3
Intento autolitico. 3 4,2 4,3 88,6
Trastorno esquizoafectivo. 6 8,5 8,6 97,1
Trastorno de ansiedad. 1 14 14 98,6
Anorexia nerviosa. 1 14 14 100,0
Total 70 100,0 100,0

Del total de la muestra de 70 pacientes, los diferentes diagndsticos y prevalencia

de los mismao.

La frecuencia mas alta es el trastorno bipolar 20% seguido del brote psicotico

18,5% Yy progresivamente trastorno depresivo y la alteracion conductual presentan
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igualitariamente 11,3%, la esquizofrenia con un porcentaje de 10%, trastorno
esquizoafectivo 8,6%, trastornos de personalidad 7,1%, abuso de tdxicos 5,6%.

Tabla 6: Distribucidn por frecuencia de los trastornos mentales.
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Tabla 7: Porcentaje de estado sentimental.

& TIENE PAREJA?

HE~o

-Esporadica

I:ISI, nace Menos
de un afio

-Si, mas de un aiio
¥ menos de cinco

Dsi, mas de cuatro
anos

Como podemos observan en este gréafico, la mayoria de pacientes no tienen pareja.

Tabla 8: Frecuencia de la orientacion sexual.

a0

=

Frecuencia
w

| | | S
HETEROSEXUAL  HOMOSEXUAL BISEXUAL ASEXUAL

La orientacién sexual de la muestra es mayoritariamente heterosexual.
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Tabla 10: Distribucién por frecuencia de grado de estudios.
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Frecuencia

BASICOS(EGB,ESOo  GRADO MEDIO UNIVERSITARIOS SIN ESTUDIOS
equivalente) (Bachiller,FFP o
equivalente)

La convivencia es mayoritariamente en familia en familia con un 64,3 %, seguido

de un porcentaje de 24, 3% que viven solos.

Tabla 9: Distribucion por frecuencia de la convivencia de los pacientes.

12 _|-=|=I-—|-

\ 1
SOLO PISO PAREJA FAMILIA
COMPARTIDO

Frecuencia

Respecto a la formacién académica, la muestra presenta principalmente estudios
basicos, seguido por formacién universitaria.

Azahara Sanchez Gémez [47]
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B.VARIABLES E INSTRUMENTOS.

Tras realizar todo el proceso de informacion existente sobre el tema y planteado el
objeto de estudio de esta investigacion, decidimos emplear dos cuestionarios para

hombres y dos para mujeres.

En las mujeres utilizamos el cuestionario EVAS-M predice correctamente el
77,3% de eufuncion (especificidad o verdaderos negativos) y el 66,7% de
disfunciones sexuales (sensibilidad o verdaderos positivos), con un total de
clasificaciones correctas del 76,1%. Ofrece un indice de sensibilidad (0,66) y de
especificidad (0,77) similares a otras escalas que se indican para su uso en
atencion primaria. Validado por Calle, Garcia, Fernandez Agis, De La Fuente,
Garcia, (2009). Se adjunta en el ANEXO 1.

En los hombres decimos realizar el cuestionario EVAS-H, elaborado por Dr.
Lacalle. El cuestionario EVAS-H actualmente esta en proceso de validacion, pero
nos servira para realizar una analisis comparativo entre sexos y ver cuales son las

diferencias entre ambos y si estas son significativas. ANEXO 2.

El EVAS-M es un cuestionario que esta formado por ocho items, mientras que el
EVASH consta de diez items, ambos con opciones de respuesta cerrada y con una

puntuacion maxima de 60.

En nuestro estudio afiadiremos las dos preguntas a EVAS-M con el fin de

disponer de diez items como en el hombre para realiza el analisis comparativo.

Azahara Sanchez Gomez [48]
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Tabla 1: Escala de valoracion de la actividad sexual.

[ESCALA DE VALORACION DE LA ACTIVIDAD SEXUAL]

Dominio Preguntas | Rango Ponderacion | Puntuacion | Puntuacion
minima méaxima
Deseo 3 1/5 2 2 10
Excitacion 4 1/5 inversa 2 2 10
Lubricacion | 5 1/5 inversa 2 2 10
Orgasmo 0 /5 2 2 10
Satisfaccion ly9 1/5 1 2 10
Dolor 7 1/5 inversa 2 2 10
Rango o Puntuacion total de la escala 12 60

Fuente original: Calle,Garcia, FernandezAgis ,DelaFuente ,Garcia (2009 ).

El contenido del EVAS-M alude a diferentes items que los agrupamos en las
variables demograficas (sexo, edad, estudios y convivencia), diagnostico,
tratamiento con psicofarmacos, satisfaccion, deseo, excitacidn, lubricacion
vaginal, dolor, cercania emocional y complicidad con la pareja y resultado final

del cuestionario.

En el EVAS-H definimos las mismas variables eliminando la lubricacion vaginal

y afladiendo la eyaculacion.

Como tercer cuestionario hemos elegido la Escala PRSexDQ-SALSEX
(disfuncion sexual secundaria al tratamiento con psicofarmacos), elaborada vy
validada por Montejo et al. (2000, 2008 respectivamente) ANEXO 3.

Las preguntas se refieren a diversos aspectos de la funcion sexual del paciente que
pueden verse afectados por la toma de psicofarmacos. Todas las preguntas debera
dirigirlas al paciente directamente, excepto la pregunta B, que debe ser contestada
por el entrevistador. El cuestionario sirve para ambos sexos. Se aplica mediante

entrevista clinica directa. Consta de 7 items.

Azahara Sanchez Gomez [49]
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Los items 1 y 2 evaltan la presencia de algun tipo de alteracion en la actividad

sexual y si su comunicacion al médico es espontanea.

Los siguientes 4 items evaltan la intensidad o frecuencia de las alteraciones de la
funcién sexual (descenso de la libido, retraso/ausencia de orgasmo/eyaculacion,
impotencia/disminucion de la excitacion) mediante una escala de respuesta de 0 a
3. Un item adicional evalla el grado de tolerancia a los cambios en la funcion
sexual utilizando una escala de respuesta de 0 (no ha habido disfuncion sexual) a

3 (mala tolerancia).

Puede obtenerse una puntuacién final total de la escala mediante la suma de los
puntos obtenidos en los items 3-7, obteniéndose una puntuacion total de O

(ninguna disfuncion sexual) a 15 puntos (méaxima Disfuncion sexual posible).

La muestra ha sido obtenida tras el consentimiento por escrito por parte del
comité ético del area de salud de Cartagena, los encuestados han sido voluntarios

y anénimos por pacientes que han querido participar en nuestro estudio.

C.PROCEDIMIENTO.

Para llevar a cabo la recogida de datos se siguié un procedimiento no aleatorio,
en el area de salud de Cartagena, con un tiempo estimado de 20 minutos.

Para tal fin, habia un investigador presente para la recogida de datos, el cual se
encargaba de explicar al paciente la forma de responder a los diferentes items, y
si surgieran, solventar las dudas y aclarar las dudas durante la cumplimentacién
del instrumento. Le pedimos a cada uno de los sujetos que contestasen, a ser
posible, todas las preguntas y que fuesen absolutamente sinceros, insistiendo en

gue esta prueba se realiza voluntariamente y de forma completamente anénima.

Azahara Sanchez Gomez [50]
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D.ANALISIS DE LOS DATOS.

Una vez finalizada la fase anterior, los datos fueron introducidos en ficheros
informaticos y codificados, para proceder, posteriormente, a realizar los analisis
estadisticos oportunos a través del programa SPSS (en su version 20.0 para
Windows). Para facilitar la interpretacion de los resultados, pasamos a

continuacion a detallar los analisis efectuados.

RESULTADOS.

A continuacién vamos a analizar los resultados obtenidos, primeramente
pondremos los datos generales de la muestra mediante unos gréficos y

continuaremos el analisis comparativo.

Para comenzar con la interpretacion de los datos vamos a comenzar exponiendo
una serie de graficas donde agrupamos los items recogidos en la encuesta EVA-H
y EVA-M (Satisfaccion, deseo, excitacion, ereccion, lubricacion, dolor,

disfuncidn de la pareja, preocupacién y complicidad emocional.

Pasamos a exponer los datos obtenidos para cada variable.

Azahara Sanchez Gomez [51]
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1. Datos generales

Tabla 1: Grado de disfuncién sexual.

IFrecuencia Porcentaje Porcentaje valido  [Porcentaje
lacumulado
Grado de disfuncion leve. 38 53,5 54,3 54,3
Grado de disfuncién moderado. 25 35,2 35,7 90,0
Grado de disfuncidn intenso. 7 9,9 10,0 100,0
Total 70 100,0 100,0
70 100,0

En el andlisis del grado de disfuncion, encontramos un 54,3% de la muestra
presenta una grado de disfuncion leve, un 35,7 %presenta un grado de disfuncion

moderado y un 10% presenta un grado de disfuncion intenso.

Tabla 2: Afectacion a la respuesta sexual desde la toma de psicofarmacos.

: _ |[Porcentaje Porcentaje
|[FrecuencialPorcentaje :
valido. acumulado.
Si 40 56,3 57,1 57,1
No 29 40,8 41,4 98,6
No toma tratamiento]
1 1,4 1,4 100,0
actualmente.
Total 70 100,0 100,0

Azahara Sanchez Gomez
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En el andlisis en el que los pacientes asocian la toma de tratamiento farmacol6gico
a alguna alteracion sexual encontramos que 57,1 % de la muestra si ha notado
algun tipo de alteracion en la actividad sexual, un 41,4% no ha notado ninguna

alteracion un 1,4 % no toma tratamiento.

Tabla 3: Correlaciones entre la variable “Afectacion de los cambios en la respuesta sexual

desde la toma de psicofarmacos” y “Grado de disfuncion sexual”.

Afectacion de los cambios en Grado de
la respuesta sexual desde la disfuncion
toma de psicofarmacos. sexual
Afectacion de Correlacion de o
. 1 -,500
los cambios Pearson
en la
Sig. (bilateral) ,000
respuesta
sexual desde
la toma de N 70 70
psicofarmacos
Correlacion de -
-,500 1
Grado de Pearson
disfuncion ) )
Sig. (bilateral) ,000
sexual
N 70 70

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Encontramos correlaciones con dos asteriscos, 0 sea, correlaciones significativas
a nivel 0.01 (bilateral), entre la variable “Afectacion de los cambios en la
respuesta sexual desde la toma de psicofarmacos” y “Grado de disfuncion sexual”

(r= -.500; Sig.= .01).

Azahara Sanchez Gomez [53]
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Tabla 4: Contingencia de las variables.

Grado de disfuncioén sexual
Grado delGrado
Grado de| : : :
L disfuncién  [disfuncién Total
disfuncion leve. :
moderada. intensa.
Afectacién en Sl 12 22 6 40
la respuesta
sexual desde la NO 25 3 1 29
toma de
psicofarmacos. No toma 1 0 0 1
Total 38 25 7 70

La de muestra 40 de los pacientes que contestaron que si notan alguna alteracién
sexual desde la toma de tratamiento un 12 presentan disfuncién sexual leve, 22
moderada y 6 grave. Un total de 29 pacientes contentaron no notar ninguna
alteracion sexual desde la toma de psicofarmacos, de los cuales 25 presenta
disfuncion sexual leve, 3 moderada y 1 grave. En total 28 pacientes presenta

grado de disfuncién leve, 25 moderada y 7 grave.

Un paciente de los encuestados no estaba tomando tratamiento en la actualidad.

Azahara Sanchez Gomez [54]
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Tabla 5: Pruebas de chi-cuadrado.

Valor Gl Sig.
asintotica
(bilateral)
) 22,268
Chi-cuadrado de Pearson . 4 ,000
Razén de verosimilitudes, 24,413 4 ,000
Asociacion lineal por
_ 17,242 1 ,000
lineal
N de casos validos 70

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,10.

Obtenemos un valor de 22,268 de Chi- Cuadrado de Pearson, con un p- valor:
0.00, siendo esta inferior a p> 0,05 existe una relacion estadisticamente
significativa entre la variable grado de disfuncién sexual y asociacion de los

pacientes de toma de tratamiento con psicofarmacos que alteran la sexualidad.

Azahara Sanchez Gomez [55]
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Tabla 6: Analisis descriptivo de variables.

N [Minimo |Méaximo Media Desv. tip.
SATISFACCION
70 1,00 5,00 3,0429 1,27899
SEXUAL
70 1,000 5,000 3,07143 1,288988
DESEO
) 42 1,00 5,00 2,3810 1,36064
ERECCION
) 70 1,00 5,00 2,0714 1,24320
EXITACION
SEQUEDAD 28 1,00 5,00 2,3214 1,30678
VAGINAL
70 1,00 3,00 1,6857 ,84344
DOLOR
DIFICULTAD 70 1,00 5,00 1,6714 ,89639
PREOCUPACION 70 1,00 5,00 2,4286 1,24611
CERCANIA 70 1,00 5,00 2,7286 1,86440
EMOCIONAL Y
COMPLICIDAD

Azahara Sanchez Gomez [56]
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Para valorar cual de estos aspectos se encuentra mas alterado nos fijamos en la
media pues estan directamente relacionadas. A mayor media, mayor alteracion. Si
nos fijamos en la tabla 6, vemos que la que obtiene mayor puntuacion es el deseo,

pero como seguido de la satisfaccion.

Azahara Sanchez Gomez [57]
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Tabla 7: Correlacion entre variable “benzodiacepinas” y variables “deseo,

ereccion, excitacion, sequedad vaginal, orgasmo, dolor, dificultad, preocupacion

y cercania emocional”.

BENZODIACEPINAS

DESEO

ERECCION

EXCITACION

SEQUEDAD VAGINAL

ORGASMO

DOLOR

DIFICULTAD

PREOCUPACION

CERCANIA EMOCIONAL Y
COMPLICIDAD

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N
Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

,036
783
62
-,088
,604
37
-,152
,237
62
-,023
912
25
312"
,013
62
-,024
,853
62
215
,093
62
,050
697
62
,109
,398
62

Encontramos correlaciones con un asterisco, 0 sea, correlaciones significativas a

nivel 0.01 (bilateral), entre la variable “Benzodiacepinas” y “Orgasmo” (r= -

312; Sig.= .01).

Azahara Sanchez Gomez
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Tabla 8: Cuando ha tenido actividad sexual, con o sin penetracion ¢ha sentido orgasmo?

IFrecuencia Porcentaje Porcentaje valido |Porcentaje

acumulado
Nunca 11 15,5 15,7 15,7
Raramente 9 12,7 12,9 28,6
A veces 18 25,4 25,7 54,3
A menudo 5 7,0 7,1 61,4
Casi siempre- siempre. 27 38,0 38,6 100,0

Total 70 100,0 100,0
Total 70 100,0

La relacion de muestra que toma benzodiacepinas, existe un 38,6 % de la muestra

tiene casi siempre o siempre orgasmo.

Tabla 9: Estadisticos para una muestra.

N Media Desviacion tip.|[Error tip. de
la media
IBenzodiacepinas 62 10,16 5,65742 ,71849
Orgasmo. 70 3,400 1,49782 ,17902

Azahara Sanchez Gomez [59]



Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
pacientes con trastornos mentales en el area de Cartagena.

Realizamos la prueba chi-cuadrado a la variable benzodiacepinas y la variable
orgasmo en el que hayamos grado de correlacion.

Tabla 10: Pruebas de chi-cuadrado.

\Valor gl [Sig. asintc’)tical
(bilateral)
Chi-cuadrado de 48 9
60 ,845
Pearson 552
Razon de 58,4
. 60 534
verosimilitudes 03
Asociacion lineal por| 5,95
) 1 ,015
lineal 3
N de casos validos 62

a. 80 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es ,13.

Obtenemos un valor de 48,955 de Chi- Cuadrado de Pearson, con un p- valor:
0,845, siendo esta mayor a p> 0,05 por tanto no existe una relacion
estadisticamente significativa entre la variable benzodiacepinas y la variable

orgasmao.

Azahara Sanchez Gomez [60]
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Tabla 11: Correlacion entre variable “Antidepresivos” y variables “deseo,

ereccion, excitacion, sequedad vaginal, orgasmo, dolor, dificultad, preocupacion

y Cercania emocional”.

ANTIDEPRESIVOS.

DESEO

ERECCION

EXCITACION

SEQUEDAD

VAGINAL

ORGASMO

DOLOR

DIFICULTAD DE LA

PAREJA

PREOCUPACION.

CERCANIA
EMOCIONAL Y]
COMPLICIDAD.

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

039
859
23
230
429
14
257
237
23
193
618
9
-,002
994
23
-120
585
23
-,009
967
23
206
345
23
311
148
23

No se observa correlacion en referencia a la toma de antidepresivos y la respuesta

sexual de la muestra.

Azahara Sanchez Gomez
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Realizamos la prueba chi cuadrado entre las variables antidepresivo y la
satisfaccion, deseo, ereccidn, eyaculacion, excitacion, dolor, dificultad,

complicidad y preocupacion.

Tabla 12: Pruebas de chi-cuadrado, antidepresivos y dificultad para sentirse excitada.

Valor al Sig. asintétical
(bilateral)

Chi-cuadrado de

38,676° 18 ,003
Pearson
Razén de

o 19,721 18 ,349

verosimilitudes
Asociacion lineal por|
) 1,448 1 229
lineal
N de casos validos 23

a. 28 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
,04.

Obtenemos un valor de 38,676 de Chi- Cuadro de Pearson, con un p- valor: 0,003,
siendo esta mayor a p> 0,05 por tanto existe una relacion estadisticamente

significativa entre la variable antidepresivos y la excitacion.

Azahara Sanchez Gomez [62]
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Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
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IFrecuencia

Porcentaje |Porcentaje  |Porcentaje
valido acumulado
Levomepromazina 1 1,4 12,5 12,5
Haloperidol 5 7,1 62,5 75,0
Zuclopentixol 1 1,4 12,5 87,5
Sulpirida 1 1,4 12,5 100,0
Total 8 11,4 100,0
Sistema 62 88,6
Total 70 100,0

Se observa mayor

igualitariamente de levomepromazina, zuclopentixol y sulpirida en un 12,5%.

consumo de haloperidol

con un 62,5%,

Tabla 14: Estadisticos descriptivos antipsicoticos clasicos.

Antipsicotico Clasicos 8

N valido (segun lista) 8

3,2500

,88641

seguido

1,026

, 752

Azahara Sdnchez GOmez
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Encontramos que 8 pacientes de la muestra toman antipsicoticos clésicos un total
de 11,4%, frente a un 88,6 % que no toman antipsicoéticos clasicos. Obtenemos un
porcentaje valido de 62.5 % de pacientes que toman haloperidol, 12,5 % en los

farmacos levomepromazina, zuclopentixol, sulpirida.

Tabla 15: Correlacion entre variable “Antipsicdticos clasicos” y variables “deseo,
ereccion, excitacion, sequedad vaginal, orgasmo, dolor, dificultad, preocupacion y

cercania emocional”.

DESEO Correlacidn de Pearson -,862
Sig. (bilateral) ,006
N 8
ERECCION Correlacidn de Pearson -,250
Sig. (bilateral) ,633
N 6
EXCITACION Correlacion de Pearson -,221
Sig. (bilateral) ,599
N 8
SEQUEDAD Correlacion de Pearson p
VAGINAL Sig. (bilateral)
N 2
DOLOR Correlacion de Pearson -,487
Sig. (bilateral) 221
N 8
DIFICULTAD Correlacion de Pearson -,302
Sig. (bilateral) ,468
N 8
PREOCUPACION Correlacion de Pearson -,596
Sig. (bilateral) ,119
N 8
CERCANIA Correlacion de Pearson -,138
EMOCIONAL Y] Sig. (bilateral) ,745
COMPLICIDAD N 8

Azahara Sanchez Gomez [64]
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Encontramos correlaciones con dos asterisco, o sea, correlaciones significativas a
nivel 0.01 (bilateral), entre la variable “Antipsicéticos clasicos” y “Deseo” (r= -

862 ; Sig.= .01).

Segun las tablas de contingencia entre los antipsicoticos clasicos y el deseo, las
respuestas obtenidas son un encuentado que toma sulpirida ha respondido que
“Nunca han tenido deseo”, dos encuestados uno que toma haloperidol y otro que
toma zuclopentixol ha respondido tener raramente deseo, dos encuestados que
toman haloperidol han respondido tener deseo “a veces”, dos encuestados que
toman haloperidol respondieron tener deseo “a menudo” , y un paciente que toma

levopromacina respondi6 tener deseo “siempre o casi siempre”.

Tabla 16: Pruebas de chi-cuadrado.

Valor al Sig. asintétical
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,200° 12 ,084
Razon de verosimilitudes 14,404 12 276
Asociacion lineal por lineal 5,197 1 ,023
N de casos validos 8

a. 20 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es ,13.

Obtenemos un valor de 19,200 de Chi- Cuadrado de Pearson, con un p- valor:
0,84, siendo esta mayor a p> 0,05 por tanto no existe una relacion

estadisticamente significativa entre la variable antipsicético y la variable deseo.

Azahara Sanchez Gomez [65]
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Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
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Aripiprazol 5 7,1 7,1 7,1
Olanzapina 5 7,1 7,1 14,3
Quetiapina 8 114 11,4 25,7
Risperidona 9 12,9 12,9 38,6
Ziprasidona 2 2,9 2,9 41,4
Paliperidona 1 1,4 1,4 42,9
Otros 40 57,1 57,1 100,0
Total 70 100,0 100,0

El total de la muestra (70 pacientes) toman antipsicéticos atipicos 57,1% de los
encuestados toman otros antipsicoticos o la combinacion de varios de ellos, un
12,9 % toman risperidona, un 11,4% risperidona, un 7,1 % olanzapina, un 7,1%

aripiprazol, un 2,9 ziprasidona y un 1,4 toma paliperidona.

Azahara Sanchez Gomez [66]
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Tabla 18: Correlacion entre variable “Antipsicoticos atipicos” y variables “deseo,

ereccion, excitacion, sequedad vaginal, orgasmo, dolor, dificultad, preocupacion

y cercania emocional”.

DESEO

ERECCION

EXCITACION

SEQUEDAD VAGINAL

ORGASMO

DOLOR

DIFICULTAD

PREOCUPACION

COMPLICIDAD EMOCIONAL

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)
N
Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)
N
Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson
Sig. (bilateral)

N

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)
N
Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)
N

Correlacion de Pearson

Sig. (bilateral)

,115

344
70
-132

404
42
-,074

,543
70
,235

,230
28
-,033

,786
70
-,026

,831
70
-,012

,920
70
,119

,325
70
-,075

,535

70

No observa correlacion entre la variable “antipsicéticos atipicos” y las variables

deseo, ereccion, sequedad vaginal, excitacion, orgasmo, dificultad, preocupacion

y complicidad.

Azahara Sanchez Gomez
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Tabla 19: Correlacion entre la variable “eutimizantes anticomicionales y
variables “deseo, ereccion, excitacion, sequedad vaginal, orgasmo, dolor,

dificultad, preocupacion y cercania emocional”.

DESEO Correlacion de Pearson -,220
Sig. (bilateral) ,380
N 18
ERECCION Correlacidn de Pearson ,078
Sig. (bilateral) ,790
N 14
EXCITACION Correlacidn de Pearson ,309
Sig. (bilateral) ,212
N 18
SEQUEDAD VAGINAL Correlacion de Pearson 2
Sig. (bilateral) ,000
N 4
ORGASMO Correlacidn de Pearson -,131
Sig. (bilateral) ,605
N 18
DOLOR Correlacion de Pearson -,024
Sig. (bilateral) ,923
N 18
DIFICULTAD Correlacidn de Pearson ,198
Sig. (bilateral) 432
N 18
PREOCUPACION Correlacidn de Pearson ,230
Sig. (bilateral) ,358
N 18
CERCANIA EMOCIONAL] Correlacion de Pearson 499"
Y COMPLICIDAD. Sig. (bilateral) ,035
N 18
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Encontramos correlaciones con un asterisco, 0 sea, correlaciones significativas a
nivel 0.05 (bilateral), entre la variable “Eutimizantes anticomiciales” y “la

cercania emocional y complicidad” (r= 0,499; Sig.= .05).

Tabla 20: Pruebas de chi-cuadrado.

Valor al Sig.
asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 16,67
16 407
Pearson 52
Razon de 15,13
o 16 515
verosimilitudes 8
Asociacion lineal por
) 291 1 590
lineal
N de casos validos 18

a. 25 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,06.

Obtenemos un valor de 16,675 Chi- Cuadrado de Pearson, con un p- valor: 0,407,
siendo esta mayor a p> 0,05 por tanto no existe una relacion estadisticamente
significativa entre la variable eutimizantes anticomiciales y la variable

complicidad y cercania emocional.
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Tabla 21: Eutimizantes.

Litio. 7 10,0 30,4 30,4
Acido Valproico. 14 20,0 60,9 91,3
Litio y Acido Valproico. 2 2,9 8,7 100,0
Total 23 32,9 100,0
Sistema 47 67,1

Total 70 100,0

Un total de 23 pacientes toman eutimizantes, destacamos los eutimizantes mas
prescritos en nuestros pacientes, siendo el de mayor utilizacion el acido valproico
con un 60%, seguido del litio con un 30,4% y por la combinacion de los dos litio

y &cido valproico en un 8,7%.
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Tabla 22: Correlacion entre variable “Eutimizantes” y variables “deseo, ereccion,

excitacion,sequedad vaginal, orgasmo, dolor, dificultad, preocupacién y cercania

emocional”.
[Eutimizantes
DESEO Correlacién de Pearson ,033
Sig. (bilateral) ,880
N 23
ERECCION Correlacién de Pearson ,027
Sig. (bilateral) ,931
N 13
EXCITACION Correlacion de Pearson -,016
Sig. (bilateral) ,942
N 23
SEQUEDAD VAGINAL Correlacion de Pearson -,159
Sig. (bilateral) ,661
N 10
ORGASMO Correlacion de Pearson 473"
Sig. (bilateral) ,023
N 23
DOLOR Correlacién de Pearson -,016
Sig. (bilateral) ,942
N 23
DIFICULTAD Correlacién de Pearson 178
Sig. (bilateral) 416
N 23
PREOCUPACION Correlacién de Pearson ,381
Sig. (bilateral) ,073
N 23
CERCANIA EMOCIONAL Y Correlacion de Pearson -,192
COMPLICIDAD Sig. (bilateral) 379
N 23
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Encontramos correlaciones con un asterisco, 0 sea, correlaciones significativas a
nivel 0.05 (bilateral), entre la variable “Eutimizantes anticomiciales” y “la

cercania emocional y complicidad” (r= 0,473; Sig.= .05).

Tabla 23: Pruebas de chi-cuadrado.

Chi-cuadrado de Pearson 8,351° 8 ,400
Razon de verosimilitudes 10,469 8 ,234
Asociacion lineal por lineal 4,929 1 ,026
N de casos validos 23

a. 15 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,09.
Obtenemos un valor de 8,351 Chi- Cuadrado de Pearson, con un p- valor: 0,400,

siendo esta mayor a p> 0,05 por tanto no existe una relacion estadisticamente

significativa entre la variable eutimizantes y variable orgasmo.
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Tabla 24:; Esta satisfecho en general con su actividad sexual?

Muy insatisfecho. 9 12,9 12,9 12,9
Bastante insatisfecho. 16 22,9 22,9 35,7
Ni satisfecho- nif

20 28,6 28,6 64,3

insatisfecho.

Bastante satisfecho 13 18,6 18,6 82,9
Muy satisfecho 12 17,1 17,1 100,0
Total 70 100,0 100,0

Un 28,6% de la muestra refiere esta ni satisfecho ni insatisfecho, un 22,9 % se
siente bastante insatisfecho, un 18,6 % esta bastante satisfecho, un 17,1% esta
muy satisfecho y un 12,9 % estad muy insatisfecho.

Tabla 25: Estadisticos descriptivos de satisfaccion sexual.

SEXO 70 1,00 2,00 1,4000 ,49344

SATISFACCION

70 1,00 5,00 3,0429 1,27899
SEXUAL

N valido (segun lista) 70
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Tabla 26: Correlaciones entre la variable sexo y la satisfaccion sexual.

Correlacion de Pearson 1 -3727
SEXO Sig. (bilateral) ,002

N 70 70

Correlacion de Pearsonl -372" 1
SATISFACCION SEXUAL Sig. (bilateral) 002

N 70 70

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Encontramos correlaciones con dos asterisco, o sea, correlaciones significativas a
nivel 0.01 (bilateral), entre la variable “sexo” y “satisfaccion sexual” (r= -,372 ;
Sig.= .01).

Tabla 27: ANOVA de un factor

Inter-
15,621 1 15,621 10,923 ,002
grupos
Intra-
97,250 68 1,430
grupos
Total 112,871 69
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Obtenemos un grado de significacion P< 0,05, siendo estadisticamente

significativa la variable satisfaccion y sexo.

Tabla 28: ;Como acepta los cambios en la relacion sexual que nos ha comentado

anteriormente?

IFrecuencia Porcentaje  |[Porcentaje  [Porcentaje
valido acumulado
No ha habido disfuncion]
21 30,0 30,0 30,0
sexual.
Bien. Ningun problema]
_ 19 27,1 27,1 57,1
por este motivo.
Regular. Le molesta laj
) » 20 28,6 28,6 85,7
disfuncion.
Mal. Le molesta mucho]
_ _ 10 14,3 14,3 100,0
la disfuncién sexual.
Total 70 100,0 100,0

En el andlisis de frecuencias un 30% de la muestra refiere no haber tenido
disfuncion sexual, un 27,1 % acepta bien la relacién de los posibles cambios
sexuales, un 28,6 % le molesta la disfuncién pero no ha pensado en abandonar el
tratamiento, aceptando los cambios de forma regular y por ultimo un 14,3 % Le
molesta mucho los cambios producidos por los psicofarmacos y ha pensado en

abandonar el tratamiento por esta causa.
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Tabla 29: Correlacion de la variable “aceptacion de los cambios sexuales” y

“grado de disfuncion sexual”.

;, Como acepta los cambios|Grado  de disfuncic’ml
len la relacion sexual? sexual
i Correlacion  de o
Afectacion de 1 748
los  cambios Pearson
en la respuesta ) )
Sig. (bilateral) ,000
sexual con
psicofarmacos N 70 70
Correlacion de -
748 1
Grado de Pearson
disfuncion ) .
Sig. (bilateral) ,000
sexual
N 70 70

**_|a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral

Encontramos correlaciones con dos asteriscos, 0 sea, correlaciones significativas a nivel 0.01
(bilateral), entre la variable “Afectacion de los cambios en la respuesta sexual con la toma de

psicofarmacos” y “Grado de disfuncion sexual” (r= .748; Sig.= .01).
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Tabla 30: Andlisis descriptivos del variable grado de aceptacion de los cambios en las

relaciones sexual y el grado de disfuncion sexual.

N |Media Desviacion tip. |Error tip. de Ial
media
¢Como acepta los cambiosg
en la relacién sexual? 70 22714 1,04841 12531
Grado de disfuncidn sexual 70 1,5571 ,67321 ,08046
Tabla 31: ;Cémo acepta los cambios en la relacion sexual?
IFrecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No ha habido disfuncién sexual. 21 29,6 30,0 30,0
Bien. Ningun problema por este
motivo. 19 26,8 27,1 57,1
Regular. Le molesta la]
disfuncion. 20 28,2 28.6 85,7
Mal. Le molesta mucho Ila]
10 14,1 14,3 100,0
disfuncion sexual.
Total
70 98,6 100,0
Total 70 100,0

Azahara Sanchez Gomez

[77]




Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
pacientes con trastornos mentales en el area de Cartagena.

En un 30% de la muestra no ha habido disfuncion sexual, un 27,1% refiere aceptar
bien los cambios no existiendo ningin problema en este motivo, un 28,6 %
presenta una aceptacion regular de los cambios y les molesta la disfuncion aunque
no han pensado en abandonar el tratamiento por este motivo y un 14.3% presenta
una mala aceptacion, molestandole mucho la disfuncion y han pensado abandonar

el tratamiento por este motivo.

Realizamos la prueba chi cuadrado a las variables aceptacion de los cambios en la

respuesta sexual y el grado de disfuncidn sexual.

Tabla 32: Pruebas de chi-cuadrado.

Chi-cuadrado de Pearson 39'896 6 ,000
Razén de verosimilitudes 61,241 6 ,000
Asociacion lineal por lineal 38,577 1 ,000
N de casos validos 70

a. 5 casillas (41,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es 1,00.

Obtenemos un valor de 49,896 Chi- Cuadrado de Pearson, con un p- valor: 0,000,
siendo esta menor a p> 0,05 por tanto existe una relacion estadisticamente
significativa entre la variable aceptacion de los cambios en la respuesta sexual y el

grado de disfuncion sexual.
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DISCUSION.

A continuacion, tras analizar los resultados obtenidos en este estudio, nos
disponemos a contrastarlos con otras investigaciones, basandonos en los objetivos
que nos han guiado. En el primer objetivo, “Conocer las posibles disfunciones
sexuales causadas por psicofdrmacos en paciente con trastornos mentales”,
observamos se cumple, puesto que existen posibles disfunciones sexuales
causadas por psicofarmacos. La importancia de la prevalencia de disfunciones
sexuales en pacientes con enfermedad mental en tratamiento con psicofarmacos,
es grande, ya que segin la escala PRSexDQ-SALSEX, utilizada en nuestro
trabajo, obtenemos que un numero significativo de pacientes presentan
disfunciones sexuales moderadas y graves. En base a ello, entendemos que los
psicofarmacos estan relacionados con posibles disfunciones sexuales. Disponemos
de estudios en el que los resultados van por la misma linea que los marcados por
nosotras en este objetivo. Montejo, et. al (2002) afirman que “la disfuncion
sexual, en distintos grados y con diferentes formas de presentacion, es el efecto
adverso que con mas frecuencia se presenta con psicofarmacos como
antipsicoticos y antidepresivos”. El mayor problema que se deriva de esta alta
incidencia afecta por una parte a la calidad de vida del paciente y a la posibilidad
de incumplimiento terapéutico en aquellos que precisan tratamientos a largo

plazo.

Consideramos que los resultados hallados deberian tenerse en cuenta en la
practica asistencial con los pacientes, promoviendo medicaciones que afecten
minimamente a la sexualidad, con el fin de evitar abandonos y mejoras en la

calidad de vida.

Como limitacién observamos que la mayoria de pacientes no comunican de forma
espontanea sus alteraciones sexuales caudas por psicofarmacos. El segundo
objetivo que nos planteamos fue describir la “influencia de los psicofarmacos en
la respuesta sexual”. A la hora de obtener los resultados nos encontramos con el
obstaculo de que nuestra muestra es demasiado pequefia para poder afirmar que
los psicofarmacos influyen en la respuesta sexual. No observamos correlaciones

entre las diferentes etapas de la respuesta sexual y la toma de psicofarmacos. Seria
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deseable realizar nuevos estudios con una muestra representativa, con el fin de
obtener datos que puedan ser extrapolados a la realidad. Un aspecto a destacar es
que se observa mayor numero de pacientes tratados con antipsicoticos atipicos

que con antipsicaticos clasicos.

Montgomery, 2002, realiz6 una revision sobre la DS en pacientes deprimidos,
prevalencia y diferencia entre los diferentes antidepresivos, donde la paroxetina y

sertralina presentaron los mayores efectos sexuales adversos.

En un reciente estudio del grupo espafiol, con seguimiento a los 6 meses en 55
pacientes aparecié una mejoria significativa en las 5 dimensiones del cuestionario
SALSEX (descenso de libido, retraso de orgasmo, anorgasmia, disfuncion
eréctil/lubricacion vaginal y aceptaciéon de la disfuncién). La mejoria se hallé

desde el primer mes y continu0 hasta el final de los 6 meses.

Fakhoury et al, hallaron disfuncion sexual en el 45,1% de los pacientes tratados
con antipsicoticos de primera generacion y en el 46,2% de aquellos que recibieron
antipsicoticos de segunda generacion. Burkeetal, (1994) refieren un
empeoramiento de la funcion sexual previa en el 35% de pacientes con
risperidona, 50% con Haloperidol y solo en el 20% con clozapina.
SegunWhirsinget al (1999) el 50% de pacientes con risperidona, 40% con
Clozapina y 33% con haloperidol manifestaron un interés minimo y un descenso
sustancial en su actividad sexual tras el inicio del tratamiento a corto y largo plazo
Knegtering et al, 2000 y Montejo et al, 2000 coinciden en sefialar dos aspectos
importantes: En primer lugar que la frecuencia de DS es claramente superior a la
que aparece en la ficha médica de todos los antipsicoticos y en segundo lugar que
la mayor disfuncién sexual que olanzapina y quetiapina, por lo que deben existir
aspectos diferenciales entre ellos que expliquen estos hallazgos En el tercer
objetivo, “conocer la satisfaccion sexual de los pacientes en tratamiento con
psicofarmacos”, podemos observar que las mujeres de la muestra tienen
puntuaciones mas bajas en satisfaccion sexual que los hombres, siendo estas
significativamente diferentes. A pesar de que la mayoria de los hombres no
valoran como insatisfechas sus relaciones sexuales en general, si vemos como sus
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puntuaciones en excitacion sexual y deseo sexual en particular, son bastante altas;

variables puntuadas por las mujeres significativamente mas bajas.

No hemos encontrado estudios concretos que investiguen la satisfaccion sexual
del paciente mental en tratamiento con psicofarmacos, es un campo a estudiar, con
gran trascendencia a nivel de calidad de vida en el paciente y con una importante

relacion a la adhesion al tratamiento.

Algunos investigadores que encontraros afirman en general los pacientes tratados
declararon mayor insatisfaccion con su funcionamiento sexual en comparacion
con los no tratados. Este estudio concluye que el tratamiento AP mejora algunas
de las dimensiones del funcionamiento sexual (frecuencia de pensamientos
sexuales y deseo sexual), pero induce deterioro en otras (ereccién, orgasmo y
satisfaccion sexual) (Mussa y Nemirovsky, 2003). En el cuarto objetivo, “valorar
como aceptan los pacientes los cambios sexuales producidos por la toma de
psicofarmacos segiun el grado de disfuncion sexual”, observamos que se
correlacionan ambas variables, afirmando pues, que los pacientes que presentan
mayor disfuncion sexual aceptan regular o mal la toma de psicofarmacos,

plantedndose en alguna ocasion el abandono del tratamiento por dicha causa.

Vemos que nuestros resultados se ven respaldados por otras investigaciones
anteriores, en las que se demostr6 que el grado de disfuncién sexual esta asociado al
abandono del tratamiento con psicofarmacos por parte de los pacientes mentales
(Montejo et. al 2001).

CONCLUSIONES.

Las conclusiones a las que hemos llegado después de meses de bdsqueda, lectura,

analisis, seleccidn, comparacion, son las siguientes:

Una gran mayoria de los pacientes con enfermedad mental en tratamiento con
psicofarmacos presenta una  disfuncion sexual. No existen diferencias
significativas concretan en las variables deseo, excitacion, ereccion, lubricacion,
orgasmo, dolor, dificultad y complicidad emocional, ya que la muestra es

demasiado pequefia.

Azahara Sanchez Gomez [81]



Estudio sobre las disfunciones sexuales secundarias a psicofarmacos en
pacientes con trastornos mentales en el area de Cartagena.

En las mujeres, segun los datos descriptivos, la fase de la respuesta sexual humana
mas afectada es el deseo, seguida de la excitacion.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas, en las diferentes
fases de la respuesta sexual y los diferentes grupos de psicofarmacos
(antidepresivos, antipsicoticos clasicos, antipsicéticos atipicos, benzodiacepinas,
eutimizantes y eutimizantes anticomicionales), pero al contrastar con otros
estudios, llegamos a la conclusién de que esta discordancia, puede que debida al

tamafo de nuestra muestra.

La falta de satisfaccion en las relaciones sexuales ha sido la alteracion que con

mas frecuencia se ha encontrado, tanto en hombres como en mujeres.

Para generalizar los datos de este estudio y completar los resultados, a
continuaciéon planteamos una serie de propuestas de mejorar y/o completar la
investigacion:

- Mayor homogeneidad de la muestra.

- Mayor tamafio de la muestra.

- La tematica de la investigacion ha dificultado la consecucion de la muestra.

- La clasificacion por grupos de psicofarmacos mas especificos.

- Uno de los cuestionarios (EVAS-H) ain no esta validado.

- No se contempla si las personas poseen un buen control de su enfermedad
mental.

- Tampoco se contempla si han recibido buena educacion sexual.

Todo lo mencionado nos lleva a plantearnos la importancia de la sexualidad en las
personas con trastornos mentales y a la busqueda de soluciones a las alteraciones
gue hemos visto que existen. Entre estas soluciones, podria estar un buen control
de la medicacion mas consensuada con el paciente y dando importancia a

aspectos como la sexualidad y una buena educacion sexual.

Es interesante la formacion de los enfermeros/as especialistas en salud mental en
sexologia para contribuir al bienestar de este tipo de pacientes. Descubrir que este
tipo de estudios puede dar a conocer esta problematica para que se ofrezcan los

medios para dar alternativas de solucién y mejora, nos hace valorar la importancia
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de seguir investigando. Nos disponemos a exponer una serie de propuestas para

futuras investigaciones.

I.LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PROPUESTAS DE FUTURO:

Las principales limitaciones encontradas son el tamafio de la muestra, ya que
Creemos que es una muestra pequefia que no serviria para extrapolar los datos a la
sociedad o en contextos diferentes. Creemos que deberiamos seguir analizando
dichas variables aumentando la muestra, hasta alcanzar un tamafio adecuado, la
escasa participacion de los pacientes, la diferencia de muestra entre sexos y el no

poder establecer relaciones causales.

I1.PROPUESTAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES:

e Debido a la temética de la investigacion, seria interesante combinar el tipo de

estudio cuantitativo con el cualitativo.

e Contemplar la relacion entre una buena educacién sexual y la disminucién de las

disfunciones sexuales por mantenimiento psicologico.
e Un campo por descubrir seria la satisfaccion sexual en pacientes mentales.

e Valorar el uso de farmacos que como hemos visto no alteran la funcion sexual,
valorar porque se prescriben poco si es por razones de eficacia, si son

econdmicas...

e Investigar soluciones para las posibles disfunciones sexuales causadas por
psicofarmacos con el fin de evitar el abandono de tratamiento y mejorar la calidad

de vida de dichos pacientes.
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I11. CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se ha puesto en conocimiento del Comité ético y docencia del area de
salud de Cartagena, obteniéndolo por escrito. Los encuestados son paciente que de

forma voluntaria y anénima han querido participar en nuestro estudio.
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X. ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario EVAS-H.

A continuacion se le van a presentar una serie de cuestiones relacionadas con
su actividad sexual, no hay respuestas correctas o incorrectas, solo se trata de
conocer sus experiencias acerca de este tema. La informacion que
proporcione tiene fines de investigacion y por tanto, es de caracter
confidencial. Sefiale con una X la opcidn elegida.
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Edad:

Estudios:

o Basicos (EGB, ESO o equivalente).

o Grado medio (Bachiller, FP o equivalente).
o Universitarios.

o Sin estudios.

En la actualidad convive:
o Solo.

0 Piso compartido.

o Pareja.

o Familia.

Orientacion sexual:
0O Heterosexual.

0 Homosexual.

o Bisexual.

o Asexual.

Préacticas sexuales:

o Heterosexual.
o Homosexual.
O Bisexual.

O Asexual.
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¢ Tiene pareja?

o No.

o Si, menos de un ano.

0 Si, mas de un afio y menos de cinco.

o Si, mas de cuatro anos.

Diagnostico:

Tratamiento actual con psicofarmacos:

Por favor, contestar las siguientes preguntas solo en caso de tener o haber tenido
actividad sexual con tu pareja en las Ultimas cuatro semanas (actividad sexual o
mediante estimulacion sexual propia, incluyendo caricias, juegos, penetracion,

masturbacion...)

1.- ¢ Esté satisfecho en general con su actividad sexual?

0 Muy insatisfecho.

0 Bastante insatisfecho.

o Ni satisfecho-ni insatisfecho.
O Bastante satisfecho.

o Muy satisfecho.
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2.- (En caso de estar “muy” o “bastante” insatisfecho con su actividad sexual,

desde cuando le ocurre esto?

O Semanas.
O Meses.
o ARoS.

o Nunca he estado satisfecho.

3.- Durante las dltimas cuatro semanas ;ha tenido interés en tener algin tipo de

actividad sexual?

[ Nunca.

[] Raramente.
[J A veces.

[ A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.

4.- En las relaciones sexuales ;Ha tenido dificultad con la ereccion sin tomar

ningun farmaco tipo viagra?

[ Nunca.

[1 Raramente.
[ A veces.

[ A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.
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5.- En las relaciones sexuales ¢(Con qué frecuencia ha sentido que eyaculaba
demasiado pronto?

[J Nunca Raramente.

[J A veces.

[ A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.

6.- Cuando ha tenido actividad sexual, con o sin penetracion ¢ha sentido orgasmo?

[ Nunca.

[] Raramente.
] A veces.

[J A menudo.

(1 Casi siempre — Siempre.

7.- ¢Ha sentido algun tipo de dolor que la haya impedido terminar su relacion

sexual?

[J Nunca.

[J Raramente.
[1 A veces.

[ A menudo.

(1 Casi siempre — Siempre.
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8.- ¢ Tiene su pareja algun tipo de dificultad sexual?

[J Nunca.

[] Raramente.
1 A veces.

(1 A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.

9.- ¢Siente cercania emocional y confianza con su pareja en las relaciones

sexuales?

[ Nunca.

[] Raramente.
] A veces.

[ A menudo.

(1 Casi siempre — Siempre.

10.- ¢ Se ha sentido en alguna ocasion preocupada por su actividad sexual?

[J Nunca.

[J Raramente.
[J A veces.

[ A menudo.

[1 Casi siempre — Siempre.
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Anexo 1: Cuestionario EVAS-M.

A continuacidn se le van a presentar una serie de cuestiones relacionadas con
su actividad sexual, no hay respuestas correctas o incorrectas, solo se trata de
conocer sus experiencias acerca de este tema. La informacion que
proporcione tiene fines de investigacion y por tanto, es de caracter

confidencial.

Sefale con una X la opcion elegida.

Edad:

Estudios:

o Basicos (EGB, ESO o equivalente).

o Grado medio (Bachiller, FP o equivalente).
o Universitarios.

o Sin estudios.

En la actualidad convive:
o Solo.

o Piso compartido.

o Pareja.

o Familia.

Orientacion sexual:

0 Heterosexual.

0 Homosexual.

O Bisexual.

O Asexual.
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Préacticas sexuales:

o Heterosexual.
o Homosexual.
o Bisexual.

O Asexual.

¢ Tiene pareja?

o No.

0 Si, menos de un ano.

o Si, mas de un ano y menos de cinco.

o Si, mas de cuatro anos.

Diagndstico:

Tratamiento actual con psicofarmacos:

Por favor, contestar las siguientes preguntas sélo en caso de tener o haber tenido
actividad sexual con tu pareja en las Gltimas cuatro semanas (actividad sexual o
mediante estimulacién sexual propia, incluyendo caricias, juegos, penetracion,

masturbacion...)
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1.- ¢ Esté satisfecha en general con su actividad sexual?

0 Muy insatisfecha

0 Bastante insatisfecha

o Ni satisfecha-ni insatisfecha
0 Bastante satisfecha

0 Muy satisfecha

2.- (En caso de estar “muy” o “bastante” insatisfecha con su actividad sexual,

desde cuando le ocurre esto?

O Semanas
O Meses
O Anos

o Nunca he estado satisfecha

3.- Durante las dltimas cuatro semanas ¢ha tenido interés en tener algin tipo de

actividad sexual?

[J Nunca.

[1 Raramente.
[ A veces.

[ A menudo.

[1 Casi siempre — Siempre.
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4.- En las relaciones sexuales ¢ha tenido dificultad en sentirse excitada?

[J Nunca.

[] Raramente.
1 A veces.

(1 A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.

5.- En las relaciones sexuales ¢ha sentido sequedad vaginal?

[J Nunca.

[] Raramente.
] A veces.

[J A menudo.

(1 Casi siempre — Siempre.

6.- Cuando ha tenido actividad sexual, con o sin penetracién ¢ha sentido

orgasmo?.

[J Nunca.

[J Raramente.
[J A veces.

[ A menudo.

[1 Casi siempre — Siempre.
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7.- ¢Ha sentido algun tipo de dolor que la haya impedido terminar su relacion

sexual?

[J Nunca.

[J Raramente.
[J A veces.

[ A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.

8.- ¢ Tiene su pareja algun tipo de dificultad sexual?

[ Nunca.

[] Raramente.
] A veces.

[ A menudo.

(1 Casi siempre — Siempre.

9.- ¢Siente cercania emocional y confianza con su pareja en las relaciones

sexuales?

[ Nunca.

[1 Raramente.
[ A veces.

[ A menudo.

[1 Casi siempre — Siempre.
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10.- ¢ Se ha sentido en alguna ocasién preocupada por su actividad sexual?

[J Nunca.

[] Raramente.
1 A veces.

(1 A menudo.

[J Casi siempre — Siempre.
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ANEXO 3:

PRSEXDQ-SALSEX. (Montejo AL et al 2000)

CUESTIONARIO DE DISFUNCION SEXUAL SECUNDARIA AL TRATAMIENTO CON PSICOFARMACOS

Las preguntas que siguen se refleren a diversos aspectos de fa funcion sexual del paciente gue pueden verse
afectados por la toma de psicofarmacos. Todas las prequntas debera dirigirfas al paciente directamente, excepto la
pregunta B, que debe ser confestada por el entrevistador. El cuestionano sirve para ambos sexos.

Al Desde que toma el tratamiento farmacolégico ha notado algun tipo de alteracion en la actividad
sexual (excitacion, ereccion. evaculacion, orgasmo) ?

s NO No toma tratamiento actualmente
B. ;El paciente comunica espontaneamente esta alteracion o fue preciso interrogarle expresamente para
descubrir la disfuncion sexual?

si Comunico espontineamente

NO Comunicd espontineamente.

1.- ; Ha notado descenso en su deseo de tener actividad sexual o en el interés por el sexo?
0.- Ningin problema
1 .- Descenso leve. Algo menos de interés.
2.- Descenso moderado. Bastante menos interés.
3 - Descenso severo. Casi nada o nulo interés.

2.- ; Ha notado algin retraso en la eyaculacion/orgasmo ?
0 .- Ningin retraso
1 - Retraso leve o apenas apreciable
2 - Retraso moderado y claramente apreciable.
3 - Retraso intenso aunque puede eyacular.

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

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

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

[PUNTUACION TOTAL (0-15): | LEVE MODERADA INTENSA

= LEVE: entre 1-5 puntos (siempre que ningun item > 2 puntos)
*  MODERADA: entre 6-10 { cualquier item =2 v < 3 puntos)
* INTENSA: entre 11-15 o bien cualguier item =3.

‘:@Monbejo AL, Garcia M, Espada M, Rico-Villademoros F, Liorca G, lzquierdo JA, ¥y Grupo Espafiol de Trabajo para el Estudio de las Disfunciones Sexuales
Secundarias 3 Psicofirmacos. Propiedades psicométricas del Cuestionaria de Disfuncién Ssxual Secundaria a Psicofirmacos. Actes Esp Psiguiatr 2000; 28
(3% 141-150.
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