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RESUMEN

La disfuncion sexual se presenta de manera frecuente, con prevalencias que van del 40
al 90%. Se ha demostrado que la presencia de disfuncidn sexual afecta la adherencia a la
medicacion y la calidad de vida del paciente. A pesar de esto se conoce poco sobre los

factores que influyen su aparicion.

Los medicamentos antipsicoticos han sido asociados con la presencia de disfuncion
sexual, sin embargo, esto no se conoce con precision. Este estudio buscé observar si
existe diferencia entre la clase de antipsicéticos utilizados y otras variables con la
presencia de disfuncion sexual en una poblacién de pacientes hospitalizados con

esquizofrenia.

Se reclutaron 81 pacientes con esquizofrenia mediante registro sistematico. De estos, el
85.2% presentd disfuncion sexual al ser evaluados con la escala ASEX. Se busco
asociar la clase de medicamentos, sexo, edad, IMC, uso de anticolinérgicos, uso de

inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS) y uso de risperidona.

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa con la clase de antipsicético
utilizada. La edad y uso de risperidona se encontraron asociados con la presencia de
disfuncion sexual. EI IMC presentd una tendencia para asociarse con la disfuncion

sexual.

La falta de asociacion con la clase de antipsicotico genera la hipotesis de dar a la
enfermedad y/o el estilo de vida un considerable valor para la presencia de disfuncién
sexual. Las explicaciones alternas involucran la participacion de mecanismos como la
hiperprolactinemia para causar la disfuncién sexual y falta de poder estadistico para

encontrar diferencias.



INTRODUCCION.

MARCO TEORICO

La esquizofrenia es una enfermedad crdnica cuya prevalencia puntual oscila entre
2.7/1000 a 8.3/1000 (1). Los individuos diagnosticados con esquizofrenia presentan
disfuncién social y ocupacional derivados de alteraciones en la percepcion, atencion,
volicidn, pensamiento, fluencia y produccion de lenguaje, reconocimiento de emociones

y capacidad para experimentar placer (2).

Los pacientes con esquizofrenia representan una enorme carga para la familia y un alto
coste para la sociedad, a expensas de los costos en el tratamiento y poca productividad
econémica. En muchas economias se encuentra como una de las causas principales en

cuanto a afios de vida con discapacidad y muerte prematura (3).

Etiologia.
La esquizofrenia muestra pruebas de agregacion familiar, con mayor riesgo de padecer
la enfermedad entre mayor numero de genes compartidos. Se calcula una heredabilidad

del 80 a 85 % (4), aunque ésta no se explica por un patron clasico de herencia.

Se han descrito muchos genes relacionados con la esquizofrenia, entre ellos NRG1
(5,6), DISC1 (7,8), DTNBP1 (9), etc. pero aun no se sabe con certeza el significado de
dicha relacién. Lo que es seguro, es que los genes involucrados codifican proteinas con
maultiples funciones en el sistema nervioso central y tienen interacciones complejas con

muchas otras moléculas (10).



Los estudios con gemelos también nos indican que los factores ambientales intervienen
en aproximadamente 11% (4). Entre los factores asociados se incluyen: estrés fisico o
emocional en el primer trimestre del embarazo (11), infeccién con influenza en el 2°
trimestre de embarazo, complicaciones en el trabajo de parto y perinatales (12), alta
densidad de poblacion en el sitio de nacimiento y crianza (13), uso de cannabinoides
(14, 15), historia familiar o personal de inmigracién (13) y diversas infecciones que
explicarian la discreta predominancia de nacimientos de pacientes esquizofrénicos a

finales de invierno e inicios de primavera (16, 17, 18).

Ya se cuenta con estudios sobre asociaciones genético-ambientales que demuestran un
riesgo aumentado de esquizofrenia. Por ejemplo, un polimorfismo de la enzima COMT,
disminuye la cantidad de dopamina en la corteza prefrontal tras el uso continuo de
cannabinoides (19). También se han observado genes que se expresan al desarrollar

hipoxia en el periodo neonatal (20).

Manifestaciones clinicas y curso de la enfermedad.
La esquizofrenia se manifiesta en un amplio rango de anormalidades en percepcion,

emocion, cognicién y procesos motores, divididos en 3 categorias:

1. Sintomas positivos (presencia de una funcidon cerebral anormal): ideas
delirantes, alucinaciones, anormalidades en el proceso de pensamiento
(neologismos, asociaciones laxas, sobreinclusion, etc.) y alteraciones motoras

(comportamiento desorganizado, posturas anormales, catatonia, etc).



2. Sintomas negativos (ausencia de una funcion cerebral normal): aislamiento,
abulia, alogia (pobreza en el contenido de lenguaje), alteraciones afectivas (gj.
capacidad de expresar y reconocer emociones) y anhedonia.

3. Sintomas cognitivos: déficit en atencion selectiva, memoria de trabajo, control
ejecutivo, memoria episddica, comprension de lenguaje, procesamiento socio-

emocional.

Aunque los sintomas positivos son, en la mayoria de los casos las manifestaciones
clinicas mas impactantes de la enfermedad, se sigue demostrando que los sintomas

cognitivos parecen ser los sintomas cardinales en la enfermedad (21).

Pronostico.

Como en muchas enfermedades, las preguntas mas importantes para la familia y el
paciente son las relacionadas con el prondstico. Los estudios longitudinales son los que
nos han provisto de mas informacidn respecto al curso y prondstico en esquizofrenia.
Sin embargo, la metodologia de estos estudios ha sido heterogénea y dificil de evaluar

debido a multiples sesgos.

Existen diversas variables que parecen predecir el curso y pronostico de la enfermedad,
entre ellas se encuentran: gravedad sintomas cognitivos, negativos y positivos; tiempo
de psicosis sin tratamiento (DUP) (22), consumo de algunos farmacos, edad de inicio,
factor desencadenante, funcionalidad previa, afios de educacién, coeficiente intelectual,
calificaciones en baterias de pruebas neuropsicolégicas, signos neurolégicos blandos,

entre otros.



AUn no es posible asignar un valor a cada una de estas variables, sin embargo, las
metodologias de investigacion actuales son alentadoras y cada dia nos acercan mas a

cumplir este objetivo.

Tratamiento.

El tratamiento angular de la esquizofrenia es el uso de medicamentos antipsicoticos.
Existen muchos RCTs (random clinical trials) que demuestran su efectividad (23) y
desde su uso en 1952, han permitido el regreso a la comunidad de muchos pacientes
esquizofrénicos. Tanto los medicamentos de 12 y 22 generacién basan gran parte de su
efectividad en el bloqueo de los receptores a dopamina tipo 2 (D2) (24). Estos
medicamentos suelen ser efectivos en el tratamiento de los sintomas positivos, sin

embargo, su efecto en los sintomas negativos y cognitivos parece ser escaso (25).

Ademas de esto las intervenciones sociales y algunos tipos de psicoterapia han
mostrado su efectividad como coadyuvantes del tratamiento (26). El tipo de
intervenciones y su efectividad son puestas a prueba constantemente mediante estudios

clinicos a fin de encontrar la mejor alternativa para el tratamiento.

En los ultimos afios han surgido otras consideraciones para medir la efectividad de los
medicamentos. Entre estos se incluyen medidas de remision y recuperacion (27,28,29),
sensacion de bienestar (30,31), calidad de vida (32), cognicion (33) y habilidades

psicosociales (34).

Si bien, se considera de manera fundamental la disminucion de los sintomas, la meta

actual es lograr la mejor calidad de vida y funcionalidad. Un aspecto no tan estudiado es



la sexualidad, situacion que influye tanto en la adherencia a la medicacion como en la

calidad de vida de los pacientes.

Sexualidad en pacientes con esquizofrenia.

Para aquellos que sufren una enfermedad mental grave, como la esquizofrenia, la
funcion sexual ha recibido poca atencién como un aspecto a tener en cuenta. Hasta hace
algunos afos, el discutir sobre temas sexuales con los pacientes esquizofrénicos era
considerado inapropiado, debido a que se pensaba que estos no debian involucrarse en
actividades sexuales. En la década de los 1900s, algunos investigadores como Von
KrafftEbing, consideraron que la actividad sexual en exceso podria causar locura. Aun
en la década de los 70, muchos psiquiatras consideraban que la actividad sexual influye

en el desarrollo de esquizofrenia (35).

Aunque estas creencias son actualmente poco sostenibles, poco se ha hecho para
estudiar la vida sexual en los pacientes con esquizofrenia. De los reportes con los que se

cuenta, la mayoria presenta sesgos considerables (35).

ANTECEDENTES

Epidemiologia de la disfuncién sexual en poblacién general.
Laumann y cols. (36) realizaron un estudio epidemioldgico en los EE.UU. con el
objetivo de conocer la prevalencia de disfunciones sexuales y las variables de salud,

estilo de vida y socioculturales relacionadas.



Este estudio contd con una muestra de 1410 varones y 1749 mujeres entre 18 y 59 afos.
El instrumento utilizado consistio en un cuestionario de variables dicotomicas elaborado
por los autores y basado en los criterios diagnosticos del DSM-IV. Los resultados

fueron agrupados en categorias formadas por un analisis de clase.

Las variables estudiadas fueron: edad, estado civil, nivel de educacion, raza, consumo
de alcohol, antecedente de enfermedades de transmision sexual, sintomas
genitourinarios, estado general de salud, situaciones de estrés, actitudes hacia el sexo,
frecuencia de masturbacion, orientacion sexual y eventos sexuales traumaticos previos.

Se determind su asociacion mediante razén de momios.

Edad. A excepcion de problemas con lubricacion, a mayor edad las mujeres tienen
menor riesgo de disfuncion sexual. En varones, la edad se asocia a un mayor riesgo de

disfuncion sexual.

Estado civil. La prevalencia de disfuncion sexual es mayor en solteros, viudos y

separados, tanto en varones como en mujeres.

Salud. En varones con peor estado de salud aumenta el riesgo en disfuncion sexual. En
mujeres se encuentra asociado s6lo con un aumento en el riesgo de dispareunia. Los

sintomas genitourinarios se asocian con un aumento en el riesgo de disfuncién sexual.

Nivel socioecondémico. A menor nivel socioecondmico se observa un mayor riesgo de

disfuncion sexual tanto en varones como mujeres.



Afos de educacion. Se encontré que a mayor nimero de afios de educacion disminuia el
riesgo de disfuncion sexual. Perlman (37) encontrd6 que a mayor nimero de afios de

educacion mayor asociacion con disfuncion sexual.

Actitud liberal hacia el sexo. Aumenta el riesgo para eyaculacién precoz.

Eventos traumaticos sexuales. Se asocian al aumento en el riesgo de disfuncion sexual

en ambos sexos.

Actividad homosexual. En el sexo masculino se asocié con aumento en el riesgo para

eyaculacion precoz y disminucion del deseo.

Estudios en México para poblacion general.

Sanchez y cols. (38) realizaron un estudio en el Instituto Nacional de Perinatologia con
pacientes de nuevo ingreso. El objetivo de este estudio fue el conocer la prevalencia,
porcentaje y frecuencia de disfunciones sexuales en una poblacion de la ciudad de
México. Se incluyeron variables sociodemograficas: edad, estado civil, escolaridad y
religion; variables relacionadas con la vida sexual: informacion sexual (proceso
mediante el que se adquieren y transforman los conocimientos, actitudes y valores

respecto a la sexualidad), experiencias infantiles traumaticas y masturbacion.

El instrumento que utilizaron fue la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad

Femenina y el Cuestionario de Sexualidad Version Hombres.



Este estudio encontré que en la poblacion femenina se encontré una prevalencia de
disfuncién sexual de 52%. En cuanto a las variables asociadas, se encontr6 que la
informacién recibida (carencia de informacién) y la experiencia infantil traumatica

resultaron significativamente asociadas con disfuncion sexual.

En el grupo masculino se encontro una prevalencia de disfuncion sexual del 39%. Las
variables que se asociaron significativamente fueron la informacién sexual y la

masturbacion (practicada mas frecuentemente en varones sin disfuncion sexual).

Disfuncion sexual en pacientes con enfermedad psiquiatrica.

La prevalencia de disfuncion sexual es mayor en personas con enfermedad mental, en
especial los que usan medicamentos (37). Evaluar con precision la funcién sexual es
dificil debido a la gran cantidad de factores que podrian influir, por lo que si es dificil

hacerlo en poblacion general, puede complicarse ain mas en enfermos.

Perlman y cols. (37) realizaron un estudio en 3,717 pacientes psiquiatricos
hospitalizados, de estos el 25% con esquizofrenia u otras psicosis. Encontraron
numerosas variables asociadas con disfuncion sexual: mayor edad, mayor nimero de
afios de educacion, estar casado, nivel socioecondémico bajo, antecedente de abuso
fisico, autoagresion, depresion, mala salud general, enfermedades cardiopulmonares y
uso de antidepresivos. Cabe destacar que el diagnostico de esquizofrenia y el uso de
antipsicoticos no resultaron significativos y la escala que utilizaron para medir
disfuncion sexual (Minimum Data Set for Mental Healt, Version 1) no se encontraba

validada.



Sexualidad en pacientes con esquizofrenia.

La disfuncion sexual es un problema frecuente en los pacientes con esquizofrenia, y
tanto la enfermedad como la medicacion han sido implicados (39). La prevalencia es
dificil de estimar debido a la gran cantidad de variables y la falta de un estandar de oro

para medir la funcion sexual.

Montejo y cols. (40) en un estudio que involucrd a 243 pacientes con esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo (71% varones). Encontraron que el 46% (50% de los varones
y 37% de las mujeres) de los pacientes presentaban algun tipo de disfuncién sexual. Los

medicamentos utilizados involucraron tanto antipsicoticos de 12 como de 22 generacion.

MacDonald y cols. (41) realizaron un estudio de casos y controles para encontrar la
prevalencia de disfuncién sexual en pacientes con esquizofrenia. Desarrollaron un
cuestionario para evaluar la funcién sexual y lo aplicaron a 135 pacientes con
esquizofrenia y 114 controles. En sus resultados se encontré una prevalencia de
disfuncion sexual de 96% en mujeres (controles 58%) y de 82% en varones (controles

38%), ambos valores resultaron estadisticamente significativos.

Westheide y cols. (42) encontraron una prevalencia de disfuncion sexual en 50 -75% de
pacientes hospitalizados (con cualquier diagndstico) que usaron antipsicoticos tanto de
12 como de 22 generacion. Los pacientes fueron aleatorizados a 3 grupos, uno con
antipsicoticos que elevan la prolactina (n=119), uno con antipsicoticos con bajo
potencial para elevar prolactina (n=109) y controles no medicados (n=105). La mayoria
de los pacientes presentaron alguna disfuncion sexual, pero no se observé una relacién

con el tipo de antipsicotico utilizado.



Disfuncion sexual, calidad de vida y adherencia a tratamiento.

La disfuncion sexual afecta la calidad de vida y el apego a tratamiento. Lambert y cols.
(43) realizaron un estudio sobre los efectos adversos por antipsicéticos de 12 generacion
en pacientes con esquizofrenia. Entre los temas a los que se enfocaron incluyeron la
busqueda de los efectos adversos mas molestos para los pacientes, la actitud de los
pacientes hacia su medicacion y el efecto en la adherencia. Encontraron que la
disfuncion sexual y efectos extrapiramidales fueron calificados como los efectos
adversos mas molestos. La disfuncion sexual gener6 mayor nimero de actitudes
negativas, mayores dudas sobre su eficacia y menor motivacion hacia la toma de
antipsicoticos. Asi mismo, encontraron que la adherencia se encuentra asociada con las
actitudes negativas hacia los medicamentos y las experiencias previas o actuales de

efectos adversos.

Olfson y cols. (44) realizaron un estudio en pacientes externos con esquizofrenia
tratados con olanzapina, risperidona, quetiapina o haloperidol. Los pacientes con
disfuncion sexual presentaron menor calidad de vida, una menor calidad en sus

relaciones y tuvieron menor disposicion a hablar de su enfermedad.

Kelly y Conley (35) encontraron que la presencia de disfuncion sexual se asocia con

niveles bajos de satisfaccion emocional y fisica, ademas de bajos niveles en una escala

de felicidad.

Un estudio realizado en el Reino Unido (45) con 202 pacientes psicoticos encontrd que

los efectos adversos correlacionaban con una baja satisfaccion hacia el tratamiento. Los
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efectos adversos mas molestos fueron ganancia de peso, depresion, insomnio, dificultad

de concentracion, sedacion y disfuncién sexual.

Rosenberg y cols. (46) realizaron un estudio dirigido a investigar los efectos de la
disfuncion sexual en los niveles de adherencia de pacientes con enfermedades
psiquiatricas graves. Encontraron que el 62.5% de los varones y el 38.5% de las mujeres
culparon a sus medicamentos como los culpables de la disfuncion sexual. Ademas
encontraron que a pesar de tener efectos adversos relacionados con su funcién sexual, el
50% de los pacientes nunca habla de esto con su médico. En lo relacionado a la
adherencia, el 41.7% de los varones y el 15.4% de las mujeres admitieron no haber

tomado su medicacién en base a los efectos adversos sexuales.

Alrededor del 50% de los pacientes con esquizofrenia no llevan apego a su tratamiento.
El estudio de Clinical Antipsychotic Trials for Intervention Effectiveness (CATIE)
encontrd una descontinuacion del medicamento en el 74% de los pacientes (47). Los
factores que se encuentran méas asociados a la falta de adherencia son: falta de insight,
costo percibido del tratamiento y efectos adversos. La disfuncion sexual es un

importante efecto adverso implicado (48).

Mecanismos de disfuncién sexual.

Diversos mecanismos se encuentran asociados a la presencia de disfuncién sexual. La
evaluacion de los efectos de los antipsicéticos en la funcion sexual es compleja debido a
que los efectos adversos de la medicacion se superponen a los efectos de la enfermedad

y otras variables psicosociales.
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Papel de la enfermedad.

Oades y Schepker (49) reportan que los niveles de estrdgenos son menores en pacientes
con esquizofrenia sin medicacion respecto a controles por edad y género. Asi mismo,
también se encontraron niveles disminuidos de gonadotropinas y testosterona en

varones con esquizofrenia que nunca habian recibido tratamiento (50).

Los estudios en pacientes que sufren de un primer episodio psicotico y sin tratamiento
antipsicotico previo, pretenden demostrar que existe disfuncion sexual asociada con el

hecho de tener la enfermedad e independiente al uso de medicamentos.

Un estudio de primer episodio psicético y disfuncion sexual fue realizado por Malik y
cols. (51), como parte del EUFEST (EUropean First Episode Schizophrenia Trial).
Incluy6 a 498 pacientes entre 18 y 40 afios, con diagnostico de esquizofrenia, trastorno

esquizofreniforme o trastorno esquizoafectivo.

Se midio la disfuncion sexual al inicio y a los 1, 3, 6, 9 y 12 meses de medicacion con
alguno de los siguientes: haloperidol (1-4 mg), amisulpride (200-800 mg), olanzapina

(5-20 mg), quetiapina (200-750 mg) o ziprasidona (40-160 mg).

Se encontraron pocos cambios en la funcién sexual desde la linea base (es decir, sin
medicamento) y a lo largo del tiempo, dando un lugar importante a la enfermedad como
causa de disfuncion sexual. Concluyen que la disfuncion sexual esta presente desde el
primer episodio y a excepcién de la amenorrea y galactorrea (mas comunes con

amisulpride) se encontré una prevalencia similar con los antipsicoticos utilizados.
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Ademas de los antipsicoticos, otros factores tienen importancia en la disfuncion sexual
de los pacientes con esquizofrenia. Algunos de los propuestos son consumo excesivo de
tabaco, sintomas negativos y una alta comorbilidad con enfermedades no psiquiatricas

(52).

En el estudio de MacDonald (41), la severidad de la psicopatologia se asocié con
disfuncion sexual solo en el sexo femenino. Se encontré ademas un menor deseo sexual

en aquellos que no fuman.

Efectos de los antipsicoticos en la funcion sexual.

Diversos mecanismos pueden causar la disfuncion sexual por los medicamentos.
Efectos no especificos como la sedacion y aumento de peso pueden disminuir el interés
sexual. Los efectos extrapiramidales pueden reducir la movilidad. Los cambios en
serotonina pueden facilitar o inhibir la funcion sexual dependiendo del receptor
estimulado. El antagonismo colinérgico y el bloqueo alfa-adrenérgico han sido

implicados en la disfuncion orgasmica y eyaculatoria. (35)

Papel de la prolactina.

La elevacion de la prolactina es uno de los mecanismos postulados para la disfuncion
sexual que se le da mayor importancia. El bloqueo dopaminérgico de los receptores D2
en el lactotropo provoca la pérdida de inhibicién tonica con la consiguiente secrecién de
prolactina. La hiperprolactinemia altera la funcién del eje hipotalamo-hipéfisis-génada
con efectos en las hormonas reproductivas. Costa (54) encontrd que los antipsicoticos
de 12 generacion como grupo inducen mayor riesgo de hiperprolactinemia respecto a los

de 22 generacion, con excepcién de amisulpride, risperidona y paliperidona.
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La relacion causal de hiperprolactinemia en la disfuncién sexual es ain tema de debate,

pues los estudios han encontrado resultados contradictorios.

Canuso y cols. (55) estudiaron a mujeres con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.
A un grupo se le administraron antipsicoticos de 12 generacion y risperidona (que suelen
aumentar los niveles de prolactina), mientras que a otro grupo se le administro
olanzapina y clozapina (suelen tener minimos aumentos en los niveles prolactina). Se
registraron datos del ciclo menstrual y los niveles séricos de prolactina, estradiol y
progesterona. Encontraron que aun cuando el grupo con antipsicoticos de 12 generacion
y risperidona tuvo mayores niveles de prolactina, no existié diferencia entre los grupos
en lo referente a los niveles de estradiol, progesterona o irregularidades menstruales.
También observaron que en ambos grupos la mayoria de las pacientes tenia niveles pico

de estradiol por debajo de los valores de referencia durante el periodo periovulatorio.

Howes y cols. (56) buscaron determinar la asociacion entre los niveles de hormonas
gonadales con la funcién sexual en pacientes con esquizofrenia y trastorno
esquizoafectivo. En 103 pacientes con esquizofrenia, 62 controles sanos y 57 pacientes
de una clinica de disfuncion sexual, se midio el funcionamiento sexual con el Sexual
Functioning Questionnaire (SFQ), prolactina, globulina de unién a hormonas sexuales,
testosterona, estradiol, progesterona, hormona foliculoestimulante y hormona
luteinizante. No se logr6 encontrar una asociacion entre las puntuaciones del SFQ y los

niveles hormonales.
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Entre los estudios que avalan el papel de la prolactina en provocar la disfuncién sexual
se encuentra el de Rettenbacher (57). Se incluyeron a 39 pacientes con esquizofrenia y
se les administraron antipsicoticos de 22 generacion. Se midié la funcion sexual con
escala propia y los niveles de prolactina al inicio del tratamiento y nuevamente 4
semanas después. Se encontr6 una asociacion entre niveles altos de prolactina y
disfuncion en el orgasmo para ambos sexos y una asociacion entre niveles altos de

prolactina y disminucién del deseo sexual en mujeres.

Otros mecanismos.

Bitner y cols. (58) agregan un elemento mas a la teoria de la disfuncion sexual y
antipsicoticos. En sus estudios en ratas encontraron que el receptor D4 en el nicleo
paraventricular tiene un efecto pro-eréctil. EI uso de un antagonista selectivo D4
disminuye dicha actividad. Asi, postulan que los antipsicoticos con fuerte antagonismo

para D4 pudieran tener un papel importante en la disfuncion sexual.

Diferencias entre medicamentos

El grupo de Montejo (59) evalué a 82 pacientes externos con esquizofrenia que
cambiaron su antipsicético a quetiapina y los siguieron por 6 meses. Para evaluar la
funcion sexual utilizaron la Psychotropic Related Sexual Dysfunction Questionnaire
(PRSexDQ). Encontraron que tras el cambio a quetiapina disminuyeron las
puntuaciones en el PRSexDQ, dando una posibilidad de que quetiapina provogue menor

nimero de efectos adversos sexuales.

Wirshing y cols. (60) realizaron una comparacion de medicamentos. Se estudio a 25

pacientes con esquizofrenia los cuales participaban en otros estudios y habian sido
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asignados a clozapina (n=5), risperidona (n=14) o haloperidol/flufenazina (n=6). Se
aplico en Sexual Functioning Questionnaire para medir la funcion sexual. Existié una
diferencia entre los diferentes grupos en cuanto al empeoramiento de la disfuncion
sexual. EI 71% de pacientes con risperidona, 67% con haloperidol/flufenazina y 40%
con clozapina refirieron este efecto. Cuando se evalud la percepcion de disfuncion

sexual por parte de los pacientes, no se encontraron diferencias entre los grupos.

Bobes y sus cols. (61) en un estudio naturalistico, evaluaron a 636 pacientes con
esquizofrenia y monoterapia en los ultimos 4 meses. Se encontraron porcentajes de
disfuncion sexual similares con haloperidol (38.1% con dosis media de 10.6 mg.),
olanzapina (35.3%; 13.5 mg) y risperidona (43.2%; 3.5 mg.). Quetiapina (8.2%; 360
mg.) con diferencia significativa respecto a haloperidol, pero no con los otros

medicamentos. No se encontro diferencia entre el uso de anticolinérgico o no.

Aspectos psicoldgicos de la sexualidad en pacientes con esquizofrenia.

Comparados con adultos jovenes sin psicopatologia, los jovenes con esquizofrenia
presentan mayor nimero de problemas respecto a su percepcion de la sexualidad.
Presentan menor autoestima sexual, mayor temor al sexo, estdn mas preocupados por su

sexualidad y se sienten méas deprimidos e insatisfechos con su vida sexual. (62)

Tienen poco conocimiento de su capacidad para modificar su vida sexual. Son mas
propensos a pensar que fuerzas externas o casualidad determinan su actividad sexual.
Presentan mayor dificultad para entender sus sentimientos y deseos relacionados con su
sexualidad. Esto probablemente relacionado con los déficits cognitivos en estos

pacientes. (63)

16



Historia sexual.
Un menor nimero de personas con esquizofrenia tienen una pareja sexual respecto a
controles (22.2% vs. 75.4%). Los pacientes tienen dificultad para conseguir pareja y

muchos nunca han tenido una relacion sexual. (62)

La proporcion de pacientes que se masturban es similar a los controles. Para ambos
grupos el nimero de los que se masturban es mayor en varones que en mujeres, pero
aun mas sobresaliente en el grupo de esquizofrénicos. La masturbacion es el tipo de

actividad sexual mas frecuente en los pacientes con esquizofrenia. (62)

Actividades sexuales.
Como los controles, a los pacientes con esquizofrenia les gustaria tener mayor nimero

de relaciones sexuales, aproximadamente 2 veces por semana. (62)

Actitudes del médico ante la funcion sexual de sus pacientes.

Los efectos adversos de los medicamentos requieren ser entendidos por los médicos.
Day (63) pidi6 a un grupo de psiquiatras que estimara la prevalencia de efectos adversos
de los antipsicoticos y un estimado del distrés que genera cada uno de estos. Los
psiquiatras se mostraron acertados en cuanto a la prevalencia de efectos adversos, pero

no del distrés que generan cuando fueron comparados con los reportes de los pacientes.

Aun cuando los médicos se muestran dudosos de discutir temas sexuales, los pacientes

suelen estar dispuestos e incluso esperarlo impacientemente (64).
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Instrumentos para la medicion de disfuncién sexual.
Se han utilizado diversos instrumentos para evaluar la funcién sexual de pacientes

esquizofrénicos. Por lo menos se han utilizado 15 instrumentos diferentes. (35)

Clayton (64) cita los criterios que deben cumplirse para evaluar pacientes con depresion
y esquizofrenia:

1. Especifica para género

2. Evalua sucesos de cada fase de la respuesta sexual

3. Corta
4. Debe percibirse poco intrusiva para el paciente

5. Modificar cambios a través del tiempo

Cuatro escalas cumplen estos criterios: Arizona Sexual Experience Scale (ASEX),
Changes in Sexual Function Questionnaire (CSFQ), Derogatis Interview From Sexual

Functioning (DISF) y el Rush Sexual Inventory (RSI).

METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La disfuncion sexual en pacientes con esquizofrenia es un tema poco estudiado, aun
cuando se ha demostrado que la disfuncion sexual interfiere en el apego a tratamiento y

calidad de vida.

18



AUn no se conocen con precision datos como la prevalencia de disfuncion sexual en esta
poblacion, especialmente debido a la heterogeneidad en metodologias y definiciones
utilizadas. Tampoco son conocidos con exactitud los mecanismos que generan la
disfuncion sexual, dando lugar a diversas teorias, pero ninguna de ellas totalmente

satisfactoria.

Uno de los factores que mayormente se asocia a la presencia de disfuncion sexual en
pacientes con esquizofrenia es la medicacion. La literatura sugiere que existe diferencia
entre el tipo de medicacion utilizada y la asociacioén con disfuncion sexual, asi como

factores psicosociales y fisicos que pudieran mediarla.

JUSTIFICACION.

Los enfoques actuales sobre el tratamiento de la esquizofrenia se encaminan cada vez
mas a buscar no solo la disminucion de sintomas, sino a buscar la mejor funcionalidad y
calidad de vida de los pacientes. Diversos estudios sostienen que la presencia de
disfuncién sexual en pacientes con esquizofrenia afecta la adherencia a la medicacion y

la calidad de vida.

La medicacion antipsictica es frecuentemente involucrada como factor para el

desarrollo de disfuncion sexual. Sin embargo, actualmente no se conocen con exactitud

los mecanismos por los que esto ocurre. Esto nos genera que los pacientes sigan
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presentando este efecto adverso y no dispongamos del suficiente conocimiento para

poder enfrentar este molesto problema para los pacientes.

Este estudio buscd encontrar asociaciones entre la clase de antipsicético utilizada y otras
variables presentadas en una poblacion mexicana que padece esquizofrenia con el
objetivo de generar mayor conocimiento sobre este problema. Esperamos pueda
contribuir con una mejora en la atencién de pacientes en base a tomar mejores
decisiones costo-beneficio relacionadas con la medicacién y como fin ultimo una

mejora en la calidad de vida de los pacientes esquizofrenia.

OBJETIVOS

Objetivo general.
Determinar si existe asociacion entre la clase de antispsicético utilizado con la presencia
de disfuncién sexual en pacientes con esquizofrenia ingresados en el Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Objetivos especificos.
1. Describir la estadistica descriptiva de las variables de interés.
2. Buscar si existe asociacion entre medicacion adjunta (anticolinérgicos,
benzodiacepinas y antidepresivos) con la presencia de disfuncién sexual.
3. Buscar asociacion entre variables sociodemograficas (edad y sexo) con la
presencia de disfuncion sexual.
4. Determinar si existe asociacion entre el indice de masa corporal y la presencia

de disfuncion sexual.
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5. Determinar si la dependencia a tabaco se asocia con la presencia de disfuncion

sexual.

HIPOTESIS.

e Los antipsicoticos de primera generacion se asociaran con mayor frecuencia a la
presencia de disfuncion sexual respecto a los de segunda generacion.

e Una mayor edad se asociara con la presencia de disfuncion sexual.

e EIl uso de antidepresivos y anticolinérgicos se asociara con la presencia de
disfuncion sexual.

e Un mayor indice de masa corporal y dependencia a tabaco se asociaran con la

presencia de disfuncion sexual.

Hipdtesis nula.

No existe diferencia entre los antipsicoticos de primera y segunda generacion respecto a

su asociacion con disfuncién sexual.

VARIABLES.

Variable dependiente. Disfuncion sexual. De acuerdo a la ASEX, se define como

items con puntuacion >4. Se utiliz6 como variable nominal en 2 modalidades: presencia

de disfuncion sexual o ausencia de disfuncion sexual.

Variables independientes:

21



Clase de antipsicotico. Se us6é como variable nominal en 2 grupos. Antipsicéticos de 12
generacién (haloperidol, pipotiazina, trifluoperazina, sulpiride, perfenazina vy
levomepromazina) y antipsicoticos de 22 generacion (risperidona, clozapina, olanzapina,
quetiapina, ziprasidona, sertindol y amisulpride).

Edad. Se utiliz6 como variable nominal. En base a la media de la muestra se dividio en
<34y >34.

Sexo. Variable nominal. Masculino y femenino

indice de Masa Corporal. Calculado como peso/talla®. Se utilizé en el anélisis como
variable nominal, dividiendo la muestra en 2 partes en base a la media. > 27; <27.
Anticolinérgico. Se utiliz6 como variable nominal, dicotomica. Uso o no de
anticolinérgico.

Antidepresivo. Variable nominal, dicotomica. Uso 0 no uso de antidepresivo.
Risperidona. Debido a ser un antipsicético frecuentemente asociado con disfuncion
sexual (62) y un uso frecuente dentro del servicio de hospitalizacion, se analiz6 de
manera independiente. Nominal, dicotémica, uso o no uso de risperidona.

Dependencia a tabaco. Definido por la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI). Variable nominal, dependencia o no dependencia a tabaco.

MUESTRA.

Se trata de una muestra no probabilistica, por conveniencia. Se realizé una deteccion

sistematica de pacientes hospitalizados con el diagnéstico esquizofrenia en el Hospital

Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez en los meses de junio a octubre de 2011.
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Calculo de la muestra.

Muestra representativa. De acuerdo a las estadisticas de los Servicios de
Atencion Psiquiétrica (SAP), el hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
cuenta con un total de 301 camas censables. De éstas, se reporta un aproximado
de 45% de pacientes con diagndstico de esquizofrenia, dando un nimero de 166
de manera puntual (66). Considerando la prevalencia de disfuncion sexual de
70% en pacientes esquizofrénicos, una signficancia de 0.05 y un poder de 80%,
se calculé un tamarfio de la muestra (n) de 76 como representativo, utilizando el
programa Epi Calc.

Muestra para contraste de hipétesis. Se realizd en base a diferencia de
proporciones de la variable principal, clase de antipsicético. Estimando una
diferencia de 30% entre antipsicoticos de 12 y 22 generacion para asociacion con
disfuncion sexual (60). Con una significancia de 0.05, poder de 80%, y un
sentido de asociacion, se calculd un tamafio de muestra (n) de 30 por cada grupo

mediante el programa Epi Calc.

SUJETOS.

Se reclutaron 81 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion. Estos fueron

tomados en cuenta para el analisis estadistico.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:

Edad de 18 a 60 arios.
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- Cumplir los criterios de esquizofrenia (trastorno psicotico de por vida y actual)
tras la aplicacion de la entrevista neuropsiquiatrica internacional.

- Contar con laboratorios generales (biometria hematica, quimica sanguinea, perfil
de lipidos, examen general de orina), registro de signos vitales (presion arterial,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria) y somatometria (talla y peso).

- Firmar el consentimiento informado para participar en el estudio.

- Encontrarse recibiendo s6lo un farmaco antipsicético por al menos 7 dias. Esto
con el fin de disminuir los efectos causados por medicacion tomada

previamente.

Criterios de exclusion:

- Tener alguna enfermedad médica no psiquiatrica, excepto glicemia basal
anomala.

- Cumplir con criterios de otro trastorno de eje | al aplicar la entrevista
neuropsiquiatrica internacional, excepto: dependencia a tabaco y trastornos de
ansiedad.

- Uso de antipsicéticos de depodsito en los ultimos 3 meses previos a la
hospitalizacion.

- Tomar medicamentos no psiquiatricos.

- No contar con la capacidad de contestar a la entrevista.

- Solicitud del paciente.

Criterios de eliminacion:

- Solicitud del paciente.

- No contar con informacion completa.
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TIPO DE ESTUDIO.

No experimental, transversal, de asociacion.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS.
- Entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI)

- Arizona Sexual Experience Scale (ASEX)

Arizona Sexual Experience Scale (ASEX).

McGahuey y su equipo (66) buscaron desarrollar un instrumento conveniente y poco
intrusivo para evaluar la funcion sexual. La Arizona Sexual Experiences Scale (ASEX)
evalla 5 aspectos de la funcion sexual: deseo, excitacion, ereccion/lubricacion,
capacidad de llegar al orgasmo y satisfaccion por el orgasmo. La manera de medirlos es

mediante una escala tipo likert que va del 1 (hiperfuncién) al 6 (hipofuncién).

Puede ser aplicada por el clinico o autoadministrada. Cuenta con excelente confiabilidad
y consistencia (alfa= 0.9055). Tiene una sensibilidad de 82% y una especificidad de
90%. El valor predictivo positivo es de 88% y un valor predictivo negativo de 85% . La
validez fue demostrad al ser comparada con el Brief Index of Sexual Functioning vy el

Hamilton Depression Rating Scale.

Cuenta con traduccion al idioma espafiol, pero ain no cuenta con validacion en nuestra

poblacion.
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PROCEDIMIENTO.
Posterior a la aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion del Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se comenzé con la captacion de datos.

Se acudio aproximadamente una vez por semana a una de las secciones (hombres y
mujeres) de piso de hospitalizacion. Se revisaron en primer lugar los expedientes a fin
de observar si cumplian con los criterios de inclusion de edad, laboratorios, diagnéstico
clinico, somatometria, signos vitales y uso de antipsicético; asi como descartar aquellos
con enfermedad médica reportada por historia clinica o laboratorios. Tras cumplir los

requisitos, se procedié a solicitar el consentimiento.

Se aplico la entrevista MINI para corroborar el diagnostico y excluir a aquellos con

algun trastorno de eje I que implique exclusion.

Posteriormente se aplicé la escala ASEX para deteccion de disfuncion sexual y un

registro de datos sociodemogréaficos.

Se construyd una base de datos con la informacién obtenida y se analiz6 con el
programa SPSS 20. Al tratarse de variables nominales se compararon mediante el uso

de 4? para encontrar diferencias entre proporciones.
IMPLICACIONES ETICAS.

Se considera un riesgo minimo por tratarse de un estudio naturalistico. La informacién

del paciente se mantiene de manera confidencial.
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RESULTADOS

Descripcion de las variables de interés en la muestra.

Se obtuvo un total de 81 pacientes, ningin paciente cumplié con criterios de

eliminacion. La muestra cuenta con las siguientes caracteristicas:

Disfuncion sexual: Se encontrd que 69 pacientes (85.2%) presentaron disfuncién
sexual. Solo 12 pacientes no presentaron disfuncion sexual (14.8%).

Edad: media de 34.74, con una desviacion estandar (DE) de 9.09 y rango de 17
a 56. Al dividir la muestra en 2 partes a partir de la media, se encontr6 a 36
pacientes (44.4%) con edad <35 afios y 45 (55.6%) pacientes con edad >35.
Sexo: se reclutaron a 44 pacientes del sexo femenino (54.3%) y 37 del sexo
masculino (54.3%).

indice de masa corporal (IMC): se encontré una media de 25.93, con una DE de
3.96 y rango de 18.52 a 33.8. Al dividir la muestra en 2 partes en base a la
media, se encontrd a 38 pacientes (46.9%) con IMC <26 y 43 (53.1%) con IMC
>26.

Uso de antipsicoticos: Un total de 30 pacientes (37%) se encontraban recibiendo
antipsicéticos de 12 generacion, 51 pacientes (63%) se encontraban recibiendo
antipsicéticos de 22 generacion.

Uso de anticolinérgicos: 39 pacientes (48.1%) se encontraban recibiendo
medicacion anticolinérgica; 42 pacientes (51.9%) no recibieron dicha

medicacion.
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- Uso de antidepresivos inhibidores selectivos de recaptura de serotonina: 10
pacientes (12.3%) recibieron alguno de los ISRSs, 71 (87.7%) se encontraron sin
usar estos medicamentos.

- Uso de risperidona: se encontrd el uso de este antipsicético en 25 pacientes

(30.9%); 56 pacientes (69.1%) usaron otro antipsicético.

Descripcion de variables de interés

Variable Numero (n) Porcentaje (%)
Edad < 35 afos 36 444
> 35 afos 45 55.6
Total 81 100
Sexo Masculino 37 45.7
Femenino 44 54.3
Total 81 100
IMC <26 38 46.9
>26 43 53.1
Total 81 100
Clase de 12 generacion 30 37
antipsicotico. 2% generacion 51 63
Total 81 100
Anticolinérgico Con anticolinérgico 39 46.9
Sin anticolinérgico 42 53.1
Total 81 100
Antidepresivo No ISRS 10 12.3
Sin ISRS 71 87.7
Total 81 100
Risperidona Con risperidona 25 30.9
Sin risperidona 56 69.1
Total 81 100
Disfuncion sexual ~ Con disfuncion sexual 69 14.8
Sin disfuncion sexual 12 85.2
Total 81 100

Tabla 1. Descripcion de las variables de interés.
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Gréfica 1. Namero de pacientes por clase de antipsicotico.

Asociacion de variables.

Se efectud la prueba de y° para buscar asociacion entre las variables de interés con la

presencia de disfuncion sexual.

Antipsicético. No se encontré asociacion entre la clase de antipsicotico utilizado y la

presencia de disfuncion sexual. La P encontrada es de 0.520.



Edad. Se encontrd asociacion con disfuncion sexual. Con una P de 0.028 mediante el

método estadistico de Fisher.

Sexo. No se encontré asociacion con disfuncion sexual, con una P de 0.764.

IMC. Se encontr6 una tendencia de asociacion, con una P de 0.058 mediante el método

estadistico de Fisher.

Uso de medicacion anticolinérgica. No se encontré asociacion con disfuncion sexual,

con una P de 0.353.

Uso de ISRS. No se encontrd asociacion con la presencia de disfuncion sexual, P de

0.344.

Uso de risperidona. Se encontrd con asociacion respecto a la presencia de disfuncion

sexual. Con una P de 0.040.

Se analizaron otras variables no tomadas en cuenta en un inicio, como perimetro
abdominal, combinacion de antipsicético con anticolinérgico, uso de benzodiacepina,
nivel de glicemia, afios de evolucidon con la enfermedad, cifras de presion arterial y

dependencia a tabaco. Ninguno de ellos result6 estadisticamente significativo.
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Asociacion de variables

Variable Valor de P
Clase de antipsicético 0.520
Edad 0.028
Sexo 0.764
IMC 0.058
Uso de anticolinérgico 0.353
Uso de ISRS 0.344
Uso de risperidona 0.040

Tabla 2. Asociacion de variables con valor de P

DISCUSION

La prevalencia de disfuncion sexual en este grupo de pacientes se encontrd en los
rangos reportados en otros estudios y mayor respecto al estudio en poblacion general

realizado en la ciudad de México (85% vs. 50%).

Diversos mecanismos podrian hacernos pensar en que los antipsicéticos de 12
generacion podrian causar mayor disfuncién sexual, entre estos serian mayor bloqueo de
receptores de dopamina D2, bloqueo de receptores adrenérgicos y colinérgicos, mayores
aumentos de prolactina y asociacion con anticolinérgicos para contrarrestar los efectos

extrapiramidales. Al no encontrar este resultado, podemos considerar algunas hipotesis:

Papel de la prolactina. La hiperprolactinemia ha tenido un papel contradictorio en su
papel como causante de disfuncion sexual, sin embargo, su implicacion podria hacer
que no se encontraran diferencias entre los grupos. Al dividir en farmacos de 12 y 22
generacion, quedan dentro de éste ultimo grupo farmacos como risperidona y

amisulpride, que tienen la capacidad de aumentar los niveles prolactina. Esto generaria

31



la necesidad de hacer la division entre farmacos que aumentan la prolactina y aquellos

que no para buscar diferencias.

Papel de la enfermedad. Los estudios de primer episodio psicético, es decir, aquellos en
los que se estudia a los pacientes antes del inicio de medicacion antipsicética y de
reciente aparicion de sintomas psicoticos, han demostrado la presencia de una alta
prevalencia de disfuncion sexual. El estudio de Malik (52) encontr6 que la disfuncion
sexual esta presente antes del inicio del medicamento y se mantiene tras seguimiento a
un afio tanto con medicamentos de 1% como de 22 generacion y que aumentan o no la

prolactina.

Este tipo de estudios apoya la posibilidad de que la enfermedad por si misma es un
factor mayor para la produccién de disfuncién sexual, lo que apoyaria la hipotesis de
que los niveles hormonales se encuentran en cifras anormales desde el inicio de los
sintomas positivos. La segunda hipétesis es que existen otros factores diferentes y
relacionados con el estilo de vida de los pacientes esquizofrénicos que estan presentes
desde el inicio de la psicosis. En este estudio se evalué como factor la dependencia a

tabaco, pero no resulto6 significativa desde el punto de vista estadistico.

Método de medir la disfuncion sexual. Se utilizd6 una escala que aln cuando esta

traducida al espafiol, no se encuentra validada en nuestro pais, lo que nos deja en duda

su validez y consistencia.

Otro problema a enfrentar es que no se cuenta con consistencia en cuanto a los

instrumentos utilizados en estudios previos, lo que se ha demostrado en las grandes
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diferencias que existen en cuanto a la prevalencia de disfuncién sexual en pacientes con
esquizofrenia. Esto genera la posibilidad de que nuestros resultados sean diferentes a

otros en base al método de evaluacion de la disfuncidn sexual.

Error tipo 2. El calculo de la muestra se realizé en base a encontrar una diferencia de
30% entre antipsicoticos tipicos y atipicos con un poder de 80%. Esta diferencia se
estimo en base a un estudio previo (62), pero en otros estudios se mostré como menor e
incluso sin encontrar diferencia entre los grupos. Aun con esto, pudiera ser necesario
tomar en cuenta la necesidad de un tamafio de muestra mayor para encontrar diferencias

mas pequefias.

La edad resultdo como una variable asociada a la disfuncion sexual. Esto es un hallazgo
encontrado tanto en pacientes con esquizofrenia como en poblacién general (37, 39, 42),

algo esperable en la muestra.

Existen diferencias en cuanto al papel del sexo para la presencia de disfuncion sexual.
Algunos estudios sefialan mayor prevalencia en sexo femenino, algunos otros en sexo
masculino y la gran mayoria sin diferencias significativos. En este estudio coincidimos
con el ultimo punto, no hay diferencias entre sexos. Recordemos que la escala ASEX es
de tamizaje, por lo que pudiera ser que usando otra escala de medicién podrian
encontrarse diferencias si nos enfocamos a las fases especificas de la funcién sexual,

como en el caso del estudio de Rettenbacher (58).

Encontramos una tendencia en el papel del IMC. Diversos estudios hablan de una mayor

disfunciéon sexual en base a enfermedades médicas, sin embargo, no se encuentra
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evaluado en ninguno de ellos el papel del IMC. Tampoco es mencionado en los estudios
de poblacién general, pero podria haberse incluido bajo el término de “salud general” en
algunos de ellos (37, 39, 42). Para corroborar su papel serd necesario un nuevo disefio,
enfocandonos en esta variable. Su papel en la disfuncion sexual podria hacer sentido,
pensando en su participacion para el desarrollo de enfermedad cardiovascular, la cual se

encuentra implicada en la presencia de disfuncion sexual (39).

El uso de anticolinérgico no se asocioé con una mayor presencia de disfuncion sexual.
AUn cuando existen algunas consideraciones teoricas de que el antagonismo colinérgico
favorece la disfuncion sexual (36), esto no ha podido ser corroborado. Este dato
coincide con lo encontrado por Bobes (62), quién no encontrd asociacion entre uso de

anticolinérgico y presencia de disfuncion sexual.

Se esperaba una mayor contribucion de los ISRS en la presencia de disfuncién sexual, al
ser un medicamento frecuentemente asociado (39). Sin embargo, no se encontrd
asociacion. Esto pudiera ser debido a que el poder estadistico no fue suficiente, pues fue

calculado en base a la variable principal.

La risperidona resulté un antipsicético que se asocio a la presencia de disfuncion sexual.
Esto pudiera ser debido a que alcanz6 un poder suficiente al ser el antipsicotico mas
utilizado en esta muestra (n=25). El siguiente farmaco con mayor numero fue
haloperidol (n=23), sin embargo, no alcanz6 significancia estadistica. Este dato pudiera
explicarse con los datos generados por el estudio de Bobes (62), el cual encontr6 que el
haloperidol se asocia con disfuncion sexual a una n mayor, pero no hay diferencia

estadisticamente significativa respecto a risperidona.
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Existen otros factores que no fueron tomados en cuenta en este estudio, ya sea por
resultados contradictorios en los antecedentes o por la viabilidad y objetivos del estudio.
Entre estos se encuentran severidad de psicopatologia, niveles de prolactina y otras
hormonas, niveles séricos de medicamentos, tiempo de evolucion con consumo de
tabaco, nimero de cigarrillos por dia y tiempo de uso de medicamentos. Si bien ain
cuando no muestran consistencia de asociacion en estudios anteriores, no han sido

totalmente descartados.

CONCLUSIONES.

Los factores que determinan la presencia de disfuncion sexual en poblacion general no
son aun del todo claros, en pacientes con esquizofrenia son incluso mas dificiles de

evaluar ante un mayor nimero de variables.

La prevalencia de disfuncion sexual en esta muestra de pacientes con esquizofrenia
hospitalizados fue de 85.2%, una cifra mayor que en poblacion general y dentro de los

rangos esperados para esta poblacion.

No se logré encontrar diferencia en la asociacion de disfuncion sexual entre
antipsicoticos de 12 y 22 generacion. Esto genera otorgar un mayor papel a la propia
enfermedad y sus variables relacionadas con salud general y estilo de vida o mas

controversial, dar valor a la hiperprolactinemia como factor causal.
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Se encontré una asociacion con edad como fue reportado en estudios previos. La
asociacion con risperidona resulto significativa, sin embargo, el estudio no fue disefiado
para encontrar diferencias entre risperidona y otros medicamentos, lo que requiere de

otros estudios para corroborar su mayor asociacion respecto a otros antipsicoticos.

Se encontré una tendencia a asociar mayores niveles de IMC con disfuncién sexual.
Seré necesario plantear estudios enfocados a esta variable para conocer su impacto en el

de disfuncion sexual.

El estudio de la funcion sexual en esquizofrenia requiere continuar en desarrollo, es
necesario contar con mejores instrumentos de medicidn para acercarnos a Su

conocimiento.

El estudio de la disfuncion sexual en pacientes con esquizofrenia puede guiarnos a una
mejora en la adherencia terapéutica y la calidad de vida. Ademas de esto, el estudio de
los cambios en la funcién sexual que aparecen desde el inicio de los sintomas, pueden

guiarnos al conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad.
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ANEXOS.

Escala ASEX.

8.3.1.3. Escala de Experiencia Sexual de Arizona
(Arizona Sexual Experience Scale, ASEX)

Para cada item, por favor, indique su nivel global durante la siltima semana, incluvendo ¢l dia de hay.
1. ;Como de fuerte es su deseo/impulso sexual?
I 20 30 4 [ 50 6 ]
Eﬂfﬂ;“uﬂii"“m Muy fuerte Algo fuerte Algo débil Muy débil Mo deseo
e
2. ;Con qué facilidad se excita sexualmente?
11 20 30O 4 [ 50O 6 [
Extremadaol Muy ficil Algo ficil Algo difici Muy dificil Mjcit eciturkala
ficil
3a. Varones: jPuede alcanzar y mantener ficilmente una ereccidn?
10 20 30 4 O 50O 6:F1
Extrenmdiile Mgy Bl Algn icil Algo dificil My difici Aimica
fcil
3b. Mujeres: ;Con qué facilidad su vagina se vuelve iimeda durante la actividad sexual?
I [ 2O 30 4[] 50 6 [
i Miry Gicil Algo fidil Algo dificil My difici Minica
4. ;Con qué facilidad alcanza el orgasmo?
1 [ 20 30 4 [ 50 6]
Eoxtveomacamc ot Muy ficil Algo ficil Algo difici Muy dificil Hmos Semm
ficil el orgasmo
5.  Sus orgasmos, json satisfactorios?
1 2 [ 30 4 [ 500 6 I
Extremadamente Muy Algo Algo Muy No puede alcanzar
satisfactorios satisfactorios satisfactorios insatisfactorios insatisfactorios el orgasmo
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion “CLASE DE ANTIPSICOTICO Y OTROS FACTORES DE RIESGO PARA LA
PRESENCIA DE DISFUNCION SEXUAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
ESQUIZOFRENIA”, tiene por objetivo el ampliar el conocimiento en el campo de la
enfermedad conocida como esquizofrenia.
Su participacion en esta investigacion es voluntaria y no remunerada. Si usted decide
participar en la investigacion tendrd la libertad de omitir preguntas hechas en las
entrevistas o dejar de participar en cualquier momento, sin que ello afecte la atencion
médica que recibe en la institucion en la que es atendido(a).

En caso aceptar formar parte de la investigacion su participacion consistird en contestar
diversos cuestionarios que seran proporcionados por el investigador. Su participacion
sera andnima, por lo tanto su nombre y otros datos personales no apareceran cuando los
resultados de la investigacion sean publicados o en caso de utilizarse para
investigaciones futuras.

Si usted esta dispuesto a participar en los cuestionarios y las entrevistas, favor de firmar
en sitio correspondiente.

En cualquier momento usted podra decidir abandonar el estudio y en caso de que desee

no se ocupe su informacioén o tenga alguna duda puede comunicarse las 24 horas con el
investigador principal, Dr. Francisco Reyes Madrigal al teléfono 5516556788.

Nombre y firma del investigador. Nombre y firma del participante.

Nombre y firma de testigo 1. Nombre y firma de testigo 2
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