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RESUMEN

La Disfuncion Sexual (DS) es un problema frecuente de salud en poblacion general y
en pacientes con trastornos mentales, la mayoria de las investigaciones se han cen-
trado en trastornos afectivos, especialmente el trastorno depresivo mayor, sin em-
bargo, la prevalencia también es elevada en pacientes con Trastorno limite de la per-
sonalidad (TLP), en las cuales el antecedente de abuso fisico, psicologico o sexual
es frecuente. El objetivo del estudio es comparar la frecuencia y grados de disfuncion
sexual asociados a Inhibidores selectivos de la recapturara de serotonina (ISRS),
especificamente comparando Paroxetina, Fluoxetina, y Sertralina en pacientes con
TLP. Material y Métodos: Aplicacion del indice de funcién sexual femenina y la escala
PRSEXDQ-SALSEX para evaluar la frecuencia y grado de disfuncion sexual, asi co-
mo el registro de las caracteristicas sociodemogréficas, en 39 pacientes con diagnds-
tico de TLP en tratamiento con estos 3 ISRS, de las cuales 25 presentaron disfuncion
sexual, mientras que el resto de la muestra compuesto por 14 mujeres no presenta-
ron disfuncién sexual. 35.9 % de las participantes recibieron tratamiento a partir de
Fluoxetina, el 30. 8 % recibid Paroxetina mientras que el 33.5 % fue tratada con Ser-
tralina. Las mujeres que recibieron Fluoxetina reportaron 7 casos sin disfuncion. Las
pacientes que recibieron tratamiento farmacoldgico a partir de Paroxetina refirieron 3
casos sin disfuncién sexual. Por ultimo, aquellas mujeres que tomaron Sertralina re-

portaron 4 casos sin disfuncion sexual.

Palabras clave: Disfuncion Sexual, Trastorno limite de la personalidad, Paroxetina,

Fluoxetina, Sertralina



Abstract

Sexual dysfunction (DS) is a common health problem in the general population and in
patients with mental disorders, most screening have focused on affective disorders,
especially the disorder Depression, however, the Prevalence is also elevated in pa-
tients with borderline personality disorder (TLP), in which the history of physical, psy-
chological, or sexual abuse is common. The objective of the study is to compare the
frequency and degrees of sexual dysfunction associated with selective serotonin re-
capture inhibitors (SSRIS), specifically comparing paroxetine, fluoxetine, and ser-
traline in patients with TLP. Material and methods: Application of the index of sexual
function female and the scale PRSEXDQ-SALSEX to evaluate the frequency and de-
gree of sexual dysfunction, as well as the registry of the characteristics-features soci-
odemographic, in 39 patients with diagnosis of TLP in Treatment with these 3 SSRIS,
of which 25 had sexual dysfunction, Mien-after the rest of the sample composed of 14
women did not present sexual dis-function. 35.9% of participants received treatment
from fluoxetine, on 30. 8% received paroxetine while 33.5% were treated with ser-
traline. Women who received fluoxetine reported 7 cases without dysfunction. Pa-
tients who received pharmacological treatment from Paroxetine referred 3 cases
without sexual dysfunction. Finally, those women who took sertraline reported 4 cas-

es without sexual dysfunction.

Keywords: Sexual dysfunction, borderline personality disorder, Paroxetine, fluoxetine,

sertraline.



INTRODUCCION

La conducta del ser humano esta inmersa en un sistema de integracion que incluye
al sistema nervioso, sistema endocrino, genoma y ambiente, lo que apoya los distin-
tos procesos fisiologicos de la sexualidad y conducta sexual, tales como las motiva-
ciones sexuales, su conduccion y ejecucion resolutoria. La respuesta neurofisioldgica
la constituyen los neurotransmisores y las sustancias vasoactivas que determinan el
tono vascular, los procesos de vasodilatacion y la lubricacion de la vagina. Las hor-
monas esteroideas son las responsables de la modulacion del deseo y excitacion
sexual.

Las dificultades sexuales de los pacientes con Trastorno limite de la personalidad
(TLP) es un area poco estudiada, de manera frecuente los pacientes con TLP reci-
ben tratamiento farmacolédgico con Inhibidores selectivos de la recapturara de sero-
tonina ISRS, que pueden desencadenar alteraciones en la funcién sexual, y que se
asocian a un abandono del tratamiento. Identificar los dominios especificos de dis-
funcion sexual en estas pacientes y que tratamiento se asocia mas a disfuncion se-

xual aporta un beneficio al tratamiento integral de los pacientes



MARCO TEORICO

Trastorno limite de la personalidad
Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM V [1], un

trastorno de personalidad es un patrén perdurable de sentimientos, pensamientos y
comportamientos que se desvia considerablemente de las expectativas de la cultura
a la que pertenece la persona que lo padece, presentandose de forma inflexible. Este

tiene su inicio al final de la adolescencia o principio de la edad adulta.

Epidemiologia del TLP
La prevalencia en la poblacién general del TLP se sitda entre un 1-2%, mientras que

en los pacientes ambulatorios de Centro Comunitarios de Salud Mental (DSM) y en
los hospitalizados se sitla entre el 11-20% y el 18-32% respectivamente. [2]

El TLP es tres veces mas frecuente en mujeres, con una mayor prevalencia cuando
se asocian un entorno urbano y un bajo nivel socioeconémico. La edad de diagndsti-
co del TLP se situa entre los 19-32 afios, siendo menos frecuente su diagndstico a
mayor edad, pero en estos casos, normalmente, implica mayor gravedad del tras-
torno. En contextos comunitarios se ha asociado a mas experiencias traumaéticas, a
la existencia de abusos fisicos y/o sexuales infantiles, a mayor frecuencia de relacio-
nes homosexuales y dudas sobre la identidad sexual, a antecedentes personales y/o
familiares de ingresos psiquiatricos (sin haber encontrado una mayor asociacion con
la esquizofrenia que en la poblacion general). No se ha confirmado una asociacién
significativa de los trastornos afectivos con un mayor nimero de tentativas autoliticas
ni con una mayor prevalencia de abuso de sustancias. [3]

En el Hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, segin lo reportado por el depar-

tamento de bioestadistica, constituye el segundo padecimiento mas frecuentemente
10



atendido. En el 2017 se reporta una poblacion total de 5169, de los cuales 806 hom-

bres y 4363 mujeres. [4] La mayoria de estos pacientes se encuentran en seguimien-

to en el servicio de consulta externa, en el 2018, se reporté un total de 5408 pacien-

tes atendidos en este servicio, 4469 del sexo femenino y 939 del sexo masculino,

sumando un total de 39820 consultas por este padecimiento en el 2018 [4]

Criterios diagnosticos
El DSM V [1] ubica al TLP dentro de los trastornos de personalidad del grupo B. La

definicion es: “patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales,

de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las pri-

meras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos”. También es-

tablece unos criterios que se deben tener en cuenta para el diagnéstico. Dichos crite-

rios son cinco o mas de los siguientes:

1.

2.

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado

Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por
una alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacién

Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y
del sentido del yo

Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente auto lesivas, por ejem-
plo: gastos, sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios
Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, 0 comportamiento

de automutilacién
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6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo; por
ejemplo: episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente
duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias

7. Sensacion cronica de vacio

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira; por ejemplo: exhi-
bicion frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos

graves

También la OMS en el CIE-10 [5], define al TLP como un Trastorno de Personalidad
en el que existe en una marcada predisposicién a actuar de un modo impulsivo sin
tener en cuenta las consecuencias, junto a un animo inestable y caprichoso. La ca-
pacidad de planificacion es minima y es frecuente que intensos arrebatos de ira con-
duzcan a actitudes violentas 0 a manifestaciones explosivas; éstas son facilmente
provocadas al recibir criticas o al ser frustrados en sus actos impulsivos. Se diferen-
cian dos variantes de este trastorno de personalidad que comparten estos aspectos
generales de impulsividad y falta de control de si mismo. Igualmente, lo subdivide en
dos:

1. Impulsivo

2. Limite

El curso clinico de los pacientes con TLP es con frecuencia inestable, con nhumero-
sas reagudizaciones que se corresponden con periodos de crisis por las que a me-

nudo acuden a los servicios de urgencias. Las crisis suelen presentarse con una se-
12



rie de sintomas y conductas, como autolesiones, intentos de suicidio, abuso de sus-
tancias, sintomas psicoticos transitorios y comportamientos impulsivos, como enfa-
dos y agresiones, conductas sexuales de riesgo, hurtos, atracones y purgas, todo

ello con un importante correlato afectivo. [6]

Etiologia
* Vulnerabilidad genética - Estudios en gemelos sugieren que el factor de heredabi-

lidad del TLP es de 0,69, es decir, que la influencia genética en el TLP es del 69%.
[7]

* Alteracion de los neurotransmisores - Los neurotransmisores estan implicados en
la regulacién de los impulsos, la agresion y el afecto, los mas estudiados son la se-

rotonina, noradrenalina, dopamina, acetilcolina. [8]

* Disfuncién neurobioldgica - se han descrito evidencias de un déficit estructural y
funcional en areas cerebrales clave para la regulacion del afecto, la atencion, el
autocontrol y la funcién ejecutiva. Estas areas son la amigdala, el hipocampo y las

regiones orbito frontales. [9]

* Factores psicosociales - presencia de antecedentes de trastornos del estado de
animo y abuso de sustancias en otros familiares, negligencia asi como la falta de
implicacion emocional por parte de los cuidadores, abusos fisicos, sexuales y

emocionales de forma concurrente. [10]

* Proceso de apego - los efectos adversos derivados de relaciones de apego inse-
guro y/o desorganizado se deben a un fracaso en el desarrollo de la capacidad de

mentalizacion. [11]
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Funcion sexual
La conducta del ser humano esta inmersa en un sistema de integracion que incluye

al sistema nervioso, sistema endocrino, genoma y ambiente, lo que apoya los distin-
tos procesos fisioldgicos de la sexualidad y conducta sexual, tales como las motiva-
ciones sexuales, su conduccion y ejecucion resolutoria. La respuesta neurofisiolégica
la constituyen los neurotransmisores y las sustancias vasoactivas que determinan el
tono vascular, los procesos de vasodilatacién y la lubricacion de la vagina. Las hor-
monas esteroideas son las responsables de la modulacion del deseo y excitacion

sexual

Disfuncion Sexual
La sexualidad es un concepto complejo, consistente en la unibn de componentes

organicos, hormonales y culturales controlados por sistemas intrinsecos del cuerpo
humano como el vascular, endocrino y neurolégico. Diversos estudios han demostra-
do que una alteracién en el &mbito sexual en las mujeres genera un impacto negativo
en su calidad de vida, salud mental y fisica. [12.]

La disfuncién sexual femenina (DSF) se define como un trastorno en el deseo, exci-
tacion, orgasmo y/o dolor durante la relacién sexual, que genera estrés personal y
tiene impacto en la calidad de vida y las relaciones interpersonales. [13]

Su etiologia es multifactorial, debido a sus diversos componentes.

La prevalencia de DSF descrita oscila entre 38%-64% [14]; dentro de los factores

asociados DSF estan la edad y la menopausia; las mujeres postmenopausicas repor-

14



tan una frecuencia alta de disfunciones sexuales, aun mayor que la de los hombres
de la misma edad [15]

En este estudio se incluiran a mujeres en edad fértil. Se excluiran a mujeres con me-
nopausia natural, la cual es definida como el ultimo periodo menstrual que ocurre
debido a la pérdida de la actividad folicular del ovario, con edad promedio en México
a los 48 afios. También se excluiran a las pacientes que cursen la etapa de climate-
rio, el cual se define como la etapa asociada a la disminucion fisiologica de las fun-
ciones ovaricas (tanto gametogénicas, como esteroidogénicas) que se acomparia de
manifestaciones clinicas y paraclinicas.

La mujer histerectomizada que conserva los ovarios entra en amenorrea secundaria
y definitiva, pero no presenta climaterio hasta el cese de la funcidén ovérica. Por esta
razon las mujeres con histerectomia en las que no se realizd ooforectomia, no pre-

sentan alteraciones en la funcién sexual asociadas a la cirugia. [16]

SINTOMAS DE DSF [15] |30 afios 60 afios
Trastorno orgasmico 15,2% 32,2%
Deseo sexual 27,7% 57,9%
Trastorno de excitacion 29,7% 57,9%
Lubricacion 12,5% 51,2%

15



Otros factores de riesgo encontrados en la literatura son fumar, estado marital, nivel
de educacion, religion, trabajo, raza, enfermedad preexistente y depresion [14]

En México, Rubio realizé una panoramica de la frecuencia relativa de las personas
atendidas en la clinica de salud sexual AMSSAC [17]. Asi, de 138 hombres atendidos
con disfuncion sexual, la mas frecuente fue trastorno de la ereccién, seguido de la
eyaculacion precoz y el deseo sexual hipoactivo. De 57 mujeres atendidas en el
mismo periodo la disfuncion sexual mas frecuente en ellas fue trastorno del orgasmo,

seguido del trastorno de la excitacion Y el deseo sexual hipoactivo.

Antecedentes Historicos y Modelos de respuesta sexual femenina.
La funcion normal puede variar entre mujeres y en la misma mujer a lo largo de su

vida. Se han desarrollado multiples modelos para describir una respuesta sexual sa-
na.

En 1966, Masters y Johnson propusieron un modelo lineal de la respuesta sexual,
basado en sus observaciones de los cambios fisioldgicos que se presentaban en
hombres y mujeres en un entorno de laboratorio. Su modelo constaba de cuatro eta-
pas: excitacion, meseta, orgasmo y resolucién. Posteriormente, Kaplan y Leif modifi-
caron este modelo de manera independiente para incluir el concepto de deseo, que
refleja los componentes psicolégicos, emocionales y cognitivos de la respuesta se-
xual. Este modelo lineal modificado comprendia tres fases: deseo, excitacion, y or-
gasmo. Basson introdujo un modelo circular basado en la intimidad para ayudar a
explicar la naturaleza multifactorial de la respuesta sexual de la mujer, tomando en
cuenta observaciones que muestran que a menudo ésta no sigue una trayectoria li-

neal. Su modelo reconoce la compleja interaccion de la intimidad emocional, los es-
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timulos sexuales, los factores psicologicos y la satisfaccién con la relacion, que de-
termina la respuesta sexual. También introduce el concepto de neutralidad sexual y
deseo responsivo (la idea de que las mujeres pueden no estar motivadas por deseo
espontaneo y que el deseo resulta de la excitacion en el contexto de una relacion
amorosa) y constituye la base de los criterios del DSM-V del Trastorno de la Excita-

cion y del Interés Sexual Femenino. [18]

Clasificacion y causas de disfuncidn sexual femenina
La ultima edicién del DSM ha revisado la clasificacion de la DSF [1]. El trastorno del

deseo sexual hipoactivo (TDSH) y el trastorno de la excitacién femenina se han com-
binado en una categoria, al igual que la dispareunia y el vaginismo, mientras que el
trastorno de aversion al sexo ha sido eliminado. El trastorno orgdsmico femenino
permanece sin cambios. Varios criterios, entre ellos la angustia personal y la dura-
cion y la gravedad de los sintomas, contribuyen a un diagndstico preciso y al trata-

miento recomendado.
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Clasificacion de la disfuncion sexual femenina

Categoria Incluye
Trastorno de interés Trastorno del deseo sexual
sexual/de la hipoactivo

excitacion femenina
Trastorno de la excitacion

femenina
Trastorno del orgasmo NA
femenino
Dolor genitopél- Dispareunia (coito doloroso)
vico/trastorno de la
penetracion

Vaginismo (espasmo del
tercio externo de la vagina
que interfiere con el coito)

DSM-5: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales, quinta edicion; NA: no aplicable.
Fuente: American Psychiatric Association’.

La disminucién de los niveles de estrégenos y andrégenos asociada con el envejeci-
miento puede contribuir significativamente a la aparicion de la DSF. Otras influencias
biologicas posibles sobre la DSF son condiciones médicas. Asi, la hipertension y la

diabetes mellitus se han vinculado a la DSF. [19]

[) Trastornos del deseo sexual:

» Deseo Sexual Inhibido (DSI): es la inhibicién persistente y profunda del deseo se-
xual, siendo la libido anormalmente baja. Sugiere la anulacion del apetito sexual.
Generalmente existe una etiologia psiquica.

» Deseo Sexual Hipoactivo (TDSH): Es la disminucion o ausencia de fantasias eroti-
cas y deseos de actividad sexual en forma persistente o recurrente. Se caracteriza

por actitudes y comportamientos tendientes a la evitacion y el rechazo sexual, falta
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de iniciativa, baja frecuencia de relaciones sexuales, ausencia de frustracion si se
les priva de mantenerlas, escasa respuesta a la estimulacién genital o repuesta
luego de un esmerado y persistente estimulo

» Deseo Sexual Hiperactivo: deseo casi constante de practicar alguna actividad se-
xual que interfiere con las actividades cotidianas de la mujer. Existen dificultades en
controlar o postergar la necesidad de satisfaccion sexual.

» Aversion al sexo: se trata de una fobia sexual simple. Es el miedo persistente, ex-
cesivo e irracional y deseo compulsivo de evitar sensaciones y/o experiencias se-
Xuales. Se caracteriza por una evitacion activa del contacto sexual genital con la
pareja acompafado de angustia y ansiedad anticipatoria. EI miedo surge al intentar

una relacion sexual y puede centrarse en algun aspecto particular del sexo.

II) Trastorno de la excitacion:

Es el equivalente de la disfuncion eréctil masculina. Es la incapacidad persistente o
recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricacién, vasocongestion ge-
nital como la tumescencia de los labios mayores, menores y del clitoris, o de la inva-
ginacioén por dilatacion de los dos tercios internos de la vagina, ante un estimulo ade-
cuado en tipo, intensidad y duracion hasta la terminacion de la actividad sexual. Este
trastorno generalmente se acompafa de varias disfunciones sexuales como deseo

sexual hipoactivo, trastorno por aversion al sexo, entre otras.

[II) Trastorno del orgasmo:
Se caracteriza por la ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo, tras

una fase de excitacion sexual normal, en el transcurso de una actividad sexual nor-
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mal. Es importante destacar que las mujeres muestran una amplia variabilidad en el

tipo o intensidad de la estimulacion que desencadena el orgasmo.

IV) Trastornos sexuales por dolor:

* Dispareunia: Es sindnimo de coito doloroso. Se caracteriza por el dolor genital per-
sistente o0 recurrente antes, durante o después de una relacion sexual. Se debe
descartar un vaginismo o que solo sea causa de una lubricaciéon insuficiente por
inadecuada preparacion de la mujer durante el juego previo. Puede responder a
problemas organicos como inflamaciones o infecciones genitales, vaginales o del
tracto urinario (vulvitis, vaginitis, uretritis, cistitis), disminucién en la produccion de
estrégenos durante la menopausia, cicatrices dolorosas en la entrada de la vagina,
lesiones o traumatismos dolorosos del aparato genital o0 como consecuencia de tra-
tamientos oncologicos de radioterapia. También se puede experimentar dolor por la
fuerte presion sobre la uretra durante el coito, manipulacién excesiva, brusca o
inadecuada del clitoris, reacciones alérgicas a desodorantes intimos, espumas y
geles anticonceptivos, a preservativos de latex, a lubricantes intimos inadecuados.
Entre las causas psicologicas puede responder a la falta de educaciéon sexual, des-
conocimiento de la anatomia vy fisiologia genital y de la respuesta sexual, primeras
experiencias coitales dolorosas que desarrollaron ansiedad y tensibn muscular ante
la proximidad del coito, contraccion espasmadica del tercio externo vaginal, inade-
cuada relajacion y dilatacion, lograndose la penetracion pero siendo esta dolorosa.

» Vaginismo: Se caracteriza por la contraccion espasmaodica e involuntaria, recurren-
te o persistente de la musculatura perivaginal y del tercio externo, que imposibilita

la penetracion, asi como la introduccion de cualquier objeto como dedos, tampones
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o espéculos. El dolor es referido especificamente al intento de penetracion, con
sensaciones de presion intensa, de estar “cerradas”, “como si hubiera una pared”,
asociado a un alto nivel de ansiedad, tension muscular y fundamentalmente temor
al dolor. Al examen ginecoldgico de la paciente pueden observarse: espasmos in-
voluntarios de los musculos perineales, arqueamiento de la espalda, contraccion de

los aductores de los muslos y un importante estado de ansiedad y nerviosismo.

Disfuncion Sexual y TLP
Parece razonable esperar que los rasgos del trastorno limite de personalidad puedan

interferir con el funcionamiento sexual y la capacidad de intimidad.

Sin embargo, hay muy pocos estudios que aborden especificamente las relaciones
sexuales de pacientes con trastornos de personalidad. Un estudio de 1986 [20] exa-
min6 a 30 mujeres, de una edad promedio de 34 afios, hospitalizadas por descom-
pensacion (segun criterios de CIE-9). Usando cuestionarios disefiados especifica-
mente para la evaluacion del desarrollo sexual, se encontr6 que estos pacientes
mostraron un desarrollo sexual disarmoénico. En otros cuestionarios, mostraron pun-
tuaciones mas bajas en la funcién sexual, disminucion de la actividad sexual y una
menor capacidad orgasmica coita

Un estudio mas reciente [21] examiné una muestra grande y bien definida de 290
pacientes con TLP y 72 sujetos de comparacion del Eje Il sin TLP, seguidos prospec-
tivamente durante 6 afios. Las dificultades en las relaciones sexuales fueron comu-
nes entre los pacientes con TLP y significativamente mas frecuentes entre ellos que
en el grupo de comparaciéon del Eje Il. El 61% de los pacientes con TLP informaron

algun tipo de dificultad en las relaciones sexuales en comparacion, solo el 19% de
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los demas pacientes con trastornos de la personalidad. Dentro del grupo TLP estas
dificultades eran mas comunes entre las mujeres. De los pacientes con TLP, el 65%
de las mujeres y el 43% de los hombres informaron que se habian vuelto sintomati-
cos (por ejemplo: crisis, intento suicida, autoagresiones) como resultado de haber
tenido relaciones sexuales con consentimiento o se habian evitado las relaciones
sexuales por temor a sufrir sintomas, o ambos. Estos patrones de comportamiento
disminuyen significativamente con el tiempo. Cabe destacar que un mayor porcentaje
de pacientes con TLP con antecedentes de dificultades en las relaciones sexuales
habia informado un historial de abuso sexual en la infancia (76.8%) en comparacion
con los pacientes con TLP sin dicha historia (39.8%). Casi el mismo patrén se encon-
tr6 en pacientes con antecedentes de violacion en adultos (42.9 vs. 13.3%).

Los autores sugieren [22] que el trauma sexual, que es tan comun en los pacientes
con TLP, ya sea en la infancia, en la edad adulta o en ambos, predispondria a mu-
chas de estas personas a evitar las experiencias sexuales por temor a provocar un
recrudecimiento de los recuerdos relacionados con el trauma, los sintomas de la
TLP, o ambos. Las tasas diferenciales entre sexos de abuso sexual infantil y las his-
torias de violacién en adultos reportadas en este estudio ayudan a explicar la dife-
rencia en las tasas de dificultades en las relaciones sexuales entre pacientes con
TLP masculinos y femeninos.

Las dificultades sexuales de los pacientes con TLP se derivan de los problemas in-
terpersonales recurrentes que experimentan con miembros de la familia, parejas in-
timas y otras personas significativas en sus vidas. [22]. Es posible que abordar ade-
cuadamente los temores de estos pacientes pueda ayudar a mejorar la calidad de

sus relaciones interpersonales con adultos, incluidas las relaciones sexuales.
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Fisiopatologia de la Disfuncion Sexual Secundaria a Psicofarmacos
La excitacién sexual estd mediada por el SNC vy periférico; a nivel central, el sistema

mesolimbico y el diencéfalo, regulados de manera parcial por la dopamina, relacio-
nados con el deseo y la excitacion. A nivel periférico, el sistema nervioso simpético y
parasimpéatico regulan la actividad espinal refleja (ereccidén/ agrandamiento del clito-
ris) a través de la serotonina y otros neurotransmisores, regulando el orgasmo y la
resoluciéon. Los neurotransmisores dopamina (deseo), serotonina (saciedad) y endor-
finas (resolucion) son de gran importancia en el proceso sexual, encontrandose alte-
rados en su regulacién en multiples trastornos psiquiatricos y afectados por multiples
farmacos [23]

La inhibicién selectiva de la recaptacién de la serotonina, que se logra con algunos
antidepresivos, reduce la actividad dopaminérgica en el sistema mesolimbico a tra-
vés de los receptores de serotonina 5HT2 [24]. Este mecanismo podria explicar que
los antidepresivos que antagonizan al receptor 5HT2 (nefazodona) o los que actlian
mediante el sistema de recaptacion de dopamina (bupropion) presentan una baja
incidencia de DS.

Los farmacos antipsicoticos, al bloguear los receptores de dopaminérgicos D2 y sero-
toninérgicos 5-HT2 alteran los circuitos dopaminérgicos (asi como el balance dopa-
mina-serotonina), relacionados con la recompensa (dopamina tiene efecto general-
mente estimulante) pudiendo alterar el deseo y la motivacién hacia las relaciones
sexuales (DS en mas de un 50% de los pacientes tratados con antipsicaticos). Adi-

cionalmente la administracion de algunos psicofarmacos se asocia frecuentemente
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con aumentos de los niveles de prolactina, provocando disminucién de LHRH vy tes-
tosterona, asociados a una disminucion de la libido y el deseo sexual. [23]

El orgasmo y la eyaculaciéon, estan principalmente mediados por el sistema nervioso
periférico, regulado parcialmente por el sistema nervioso simpatico y parasimpatico
serotonina). Esto explica la alta incidencia de retardo en el orgasmo o0 anorgasmia
gue se presenta en los pacientes en tratamiento con ISRS. La excitacién sexual tam-
bién puede alterarse como consecuencia de la alteracion de la libido o alteraciones
en el orgasmo, dentro de los mecanismos de feedback. La regulacion de la excita-
cion sexual a nivel periférico también se asocia con el 0xido nitrico, que puede en-
contrarse disminuido en las primeras semanas de tratamiento con algunos antidepre-

sivos. [23]

Figura 1: Frecuencia de la Disfuncion
Sexual con Antidepresivos
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1.-Montejo AL y Grupo Espafiol. J clin Psychiatry 2001
2.-Montejo Al et al. J Psychopharmacology 2008
3.-Montejo AL et al, European Congress of Sexology. Madrid. 2012

* Cuestionario validado para medir Disfuncién Sexual por Psicofirmacos. ( Montejo et al, 2000 y 2008)
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Existen varios estudios realizados en México sobre este tema, en el 2012, Urbina y
Secin [25], realizaron una revision que mostré una alta prevalencia de disfuncion se-
xual asociada al manejo antidepresivo, (65 vs 45% de grupos controles) especial-
mente entre aquellos farmacos que actian sobre el sistema serotoninérgico. La DS
puede manifestarse como una reduccién del deseo, de la excitacion y/o del orgasmo.
Este problema tiende a ser subestimado tanto por los pacientes como por los propios
médicos.

La DS secundaria a antidepresivos puede ser un factor agregado de malestar para
los pacientes. Alrededor de 42% de los hombres y 15% de las mujeres descontinian
el tratamiento antidepresivo debido a los efectos sexuales adversos que les generé.

[26]

Otro estudio realizado en México en el 2017, por el servicio de Urologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez [27], es un estudio prospectivo y descriptivo, al
gue se incluyeron mujeres de 20 a 60 afios de edad, quienes asistieron a consulta o
formaron parte del equipo médico y de trabajo, con el Cuestionario FSFI, mismo que
se utilizard en el presente estudio. Se reporté una prevalencia de 35% de mujeres
con disfuncién sexual, similar a la reportada en la bibliografia mundial (38%). Los
principales trastornos asociados con la disfuncién sexual fueron: deseo sexual dismi-
nuido (28%), incapacidad para la excitacion (17%), para alcanzar el orgasmo (17%),

para conseguir la lubricacion suficiente (11%) y dispareunia (11%).
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Inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS)
Los ISRS son los antidepresivos mas ampliamente prescritos, pueden causar DS por

decremento en la libido e incremento en la latencia al orgasmo, dificultades para ob-

tener y mantener la ereccién también han sido reportadas.

Estos efectos en la funcién sexual, parecen estar relacionados con los efectos ago-
nistas sobre los receptores 5-Ht2; no obstante, otros mecanismos pueden también
estar involucrados; por ejemplo, la alta tasa de DS asociada con la Paroxetina puede
ser atribuida no sélo a su mayor selectividad por receptores serotoninérgicos, sino
también a su bloqueo sobre los receptores colinérgicos y los efectos inhibitorios so-
bre la 6xido nitrico sintetasa; esto puede explicarse porque los pacientes que reciben

Paroxetina comparado con otros ISRS tienen significativamente mayor incidencia de

disfuncion eréctil y problemas de lubricacion vaginal. [28].

El uso de ISRS se ha asociado con el doble de riesgo de presentar deseo sexual hi-
poactivo y un mayor deterioro de la funcién eréctil; pero, no se han observado dife-
rencias en el flujo sanguineo peneano. [29]. También se ha observado en quienes

utilizan ISRS un mayor riesgo (siete veces mas) de eyaculacion retardada. [29].

COMPARACION ENTRE ISRS
Modell et al encontraron un grado similar de DS inducido por la Fluoxetina, Paroxeti-
na y Sertralina en comparacion con el bupropion, sélo el 27% de los pacientes con

uso de ISRS no reportaron efectos adversos, en contraste con un 86% con el uso de

bupropion. [30]
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En el estudio de Serreti, [31] se reportdé que los antidepresivos que mayor grado de
afectacion generan sobre la funcién sexual son, en orden decreciente: Sertralina,

venlafaxina, citalopram, Paroxetina y Fluoxetina.

Montejo et al [28] reportaron las siguientes tasas de DS asociada con antidepresivos
en una muestra de 1,022 pacientes (610 mujeres y 412 hombres): citalopram 72.7%,
Paroxetina 70.7%, venlafaxina 67.3%. Sertralina 62.9%, fluvoxamina 62.3%, Fluoxe-

tina 57.7%, mirtazapina 24.4% y moclobemide 3.9%.

Montgomery [32] realiz6 en 2002 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.

Disfuncidn Sexual asociada a otros medicamentos

Algunos trastornos sexuales pueden ser también observados en el 30% de las muje-
res tratadas con antipsicéticos, mostrando una reduccion de la calidad del orgasmo
(33%), dificultad para alcanzar el orgasmo (22%) y dolor durante el orgasmo (7%);
ademas suele aparecer hiperprolactinemia, galactorrea (5-19%), inflamacioén de se-
nos mamarios (3%) e irregularidades menstruales (78%) o supresién completa de los
ciclos menstruales (22-50%) [33]

Las fenotiazinas alifaticas, como la tioridazina y la trifluoperazina poseen ademas
propiedades anticolinérgicas y alfa-bloqueantes que comprometen la ereccion, la

eyaculacion y el orgasmo femenino. Risperidona y olanzapina tienen la mas alta pro-
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babilidad de causar disfunciones sexuales, concretamente disfuncion eréctil y disfun-
cion eyaculatoria en hombres. En mujeres, irregularidades menstruales, amenorrea y
disminucién de la lubricacion vaginal. Asimismo, disminucién del deseo sexual y alte-
racion del orgasmo en ambos sexos [34]

En cambio, ciertos antipsicoéticos atipicos como aripiprazol, sertindol, amisulprida y
ziprasidona no tienen efectos sedativos, ni tampoco antihistaminérgicos ni anticoli-
nérgicos, por lo que no tienen efectos tan negativos sobre la funcién sexual [35.]

Las benzodiacepinas disminuyen las concentraciones de noradrenalina plasmética. A
dosis bajas tienen efecto facilitador sobre la funcion sexual al producir un cierto grado
de desinhibicién y reducir la ansiedad; sin embargo, a dosis altas producen sedacion
y disminucion de la libido junto con aparicidén de disfunciones sexuales por sus efec-
tos sobre la transmisidén nerviosa. [36]

Otras medicaciones psicotropicas que estabilizan el humor como el litio, utilizado en
el tratamiento de los trastornos bipolares, puede causar disfuncién eréctil y disminu-
cion del deseo sexual en un alto numero de pacientes [36]

Distintos estudios han demostrado que los anticonvulsivantes, especialmente la feni-
toina, pero también el valproato y la Carbamazepina, tomados durante un periodo
prolongado pueden provocar tanto en varones como en mujeres, anormalidades en
los niveles plasméticos de las hormonas sexuales (LH y testosterona). Al parecer, los
anticonvulsivantes producen un aumento de la union de las hormonas sexuales a las

globulinas con la consiguiente reduccion de testosterona libre [37]

Uso de un agente secundario para disminuir la DS:
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Diversos medicamentos han sido utilizados en el tratamiento de la DS inducida por

antidepresivos: [38]

Farmaco Mecanismo Dosis (mg/dia)
Ciproheptadina Antagonismo 5HT 4-8
Buspirona Agonista parcial 14-45
BHT
Yohimbina Antagonismo 5-10
adrenérgico (alfa 2)
Amantadina Agonista 100-400
Dopaminérgico
Metlifenidato Agonlista 10-30

Dopaminérgico

Buproplon Efecto dopaminégico 160-300
y adrenérgico

Mirtazapina - Antagonismo 5HT, - 156-45

29



METODO

JUSTIFICACION

El trastorno de personalidad tipo limite se presenta con una prevalencia en la pobla-
cion entre un 1-2% [1].

La prevalencia de disfuncion sexual en mujeres oscila entre 38%-64% [13] lo que
repercute de manera importante en la vida de las pacientes.

La conveniencia de este estudio radica en la importancia del abordaje de la funcion
sexual de las pacientes con TLP, ya que se ha demostrado que la disfuncién sexual
repercute en la calidad de vida de la poblacion general. Algunas de las pacientes con
TLP presentan antecedente de abuso sexual, abuso fisico o patrones inestables en
sus relaciones, factores que repercuten en el funcionamiento sexual y otras pacien-
tes presentan una funcién sexual normal previa, la cual presenta cambios ante el tra-
tamiento con un ISRS.

La relevancia y alcance social que posee, es en beneficio de las pacientes que cur-
san con disfuncién sexual, en caso de presentar disfuncién que orienten a un origen
estructural pueden ser derivadas a uroginecologia para valoracion.

Se pretende observar la tendencia en cuanto a las variables sociodemograficas.

En la actualidad, en nuestro pais, existen pocos estudios al respecto, la mayoria
orientados a realizarse en hospitales generales o enfocados a pacientes con tras-

torno depresivo mayor, cuando los ISRS no una indicacién exclusiva para ese pade-
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cimiento y se utilizan en otros padecimientos, siendo elevado el uso de estos farma-
cos en los pacientes con TLP.

Esta investigacion es viable dada la observacién frecuente del fenbmeno a tratar
(TLP), ademas de enfocarse en comparar dos grupos de pacientes en medios con-

trolados como la consulta externa.

No requiere mayores intervenciones que representen exponer a un riesgo mayor al

paciente o erogar mas recursos por parte del hospital.

Dado que se realizara en la consulta externa, se podran controlar variables ya que se
realizara a pacientes que son relativamente constantes en las consultas y en el ape-

go a tratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento en nuestro pais existen escasas referencias bibliograficas donde
se aborde la sexualidad de las pacientes con trastorno limite de la personalidad. Los
estudios realizados en este ambito se refieren a otros trastornos mentales que pue-
den afectar la funcién sexual. En pacientes con diagndstico de Trastorno de la per-
sonalidad limite, los estudios se han limitado a la percepcion o las conductas sexua-
les de riesgo.

Al realizar este estudio es un paso inicial para comprender la frecuencia, dominios y
asociacion de la disfuncién sexual en pacientes con diagnostico de TLP, que puede

dar pie a otras investigaciones.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Las pacientes de la consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alva-
rez con diagnostico de Trastorno Limite de Personalidad en tratamiento con Paroxe-
tina presentan mayor frecuencia de disfuncion sexual asociada a antidepresivos que
las pacientes con diagnéstico de Trastorno Limite de Personalidad en tratamiento

con Fluoxetina o Sertralina?

OBJETIVOS:

Objetivo general:
e Comparar la presencia y severidad de disfuncion sexual en los pacientes con

diagndstico de TLP en tratamiento con Paroxetina vs Fluoxetina vs Sertralina

Objetivos especificos:
e Determinar los factores sociodemograficos asociados

e Determinar si existen cambios asociados en las pacientes con tratamiento
farmacologico

e Determinar el dominio especifico en el que presentan mayor disfuncion
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:
Las pacientes de la consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alva-

rez con diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad en tratamiento con Paroxe-
tina presentan diferencias significativamente estadisticas de mayor frecuencia de
disfuncion sexual asociada a antidepresivos que las pacientes con diagnostico de

Trastorno Limite de Personalidad en tratamiento con Fluoxetina o Sertralina

HIPOTESIS NULA:
Las pacientes de la consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alva-

rez con diagnostico de Trastorno Limite de Personalidad en tratamiento con Paroxe-
tina no presentan diferencias significativamente estadisticas de mayor frecuencia de
disfuncién sexual asociada a antidepresivos que las pacientes con diagnéstico de

Trastorno Limite de Personalidad en tratamiento con Fluoxetina o Sertralina
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VARIABLES

Nombre Definicion Conceptual Definicion  opera- | Tipo de Escala de | Indicador
de la va- cional variable medicién
riable
Edad Tiempo que ha vivido una | 18 a 59 afios Independiente | Cuantitativa | Afios
persona u otro ser vivo Discontinua
contando desde su naci-
miento
Escolari- Conjunto de cursos que un | Grado de educacién | Cualitativa Nominal Primaria
dad estudiante sigue en un | escolarizada Independiente Secundaria
establecimiento docente Preparatoria
Licenciatura
Maestria
Religion Conjunto de creencias Cualitativa Nominal Ateo
religiosas, de normas de Independiente Catolico
comportamiento y de ce- Cristiano
remonias de oracién o Testigo de
sacrificio que son propias Jehova
de un determinado grupo Judio
humano y con las que el
hombre reconoce una
relacion con la divinidad
(un dios o varios dioses).
Estado Condicion de una persona Cualitativa Nominal Soltero, ca-
Civil segun el registro civil en Independiente sado, sepa-
funcion de si este tiene o rado, divor-
no pareja y su situacion ciado, unién
legal. libre y viudo.
Tratamien- | Tratamiento con cualquier | Nombre del ISRS Cualitativa Nominal Paroxetina
to farma- | sustancia, diferente de los Independiente Fluoxetina
coldgico alimentos, que se usa para
prevenir, diagnosticar,
tratar o aliviar los sintomas
de una enfermedad o un
estado anormal.
Deseo Interés o apetencia que | Fantasias sobre la | Cuantitativa Intervalar minimo de 2
una persona tiene por | actividad sexual y el | Dependiente y maximo de
conseguir la posesién o la | deseo de llevarlas a 10
realizacién de algo. cabo.
Excitacién | Primera parte de la res- | Aumento labios me- | Cuantitativa Intervalar Minimo de O
puesta sexual. nores y mayores. Dependiente y maximo de
Lubricacién  vaginal 20.
Expansion parte
anterior de la vagina.
Retraccidn clitoris.
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Nombre Definicion Conceptual Definicion  opera- | Tipo de Escala de | Indicador
de la va- cional variable medicion
riable
Lubrica- Segregacion del flujo vagi- | Fluido que se desen- | Cuantitativa Intervalar Minimo de 0O
cién nal, por el cuello de la | cadena por la sangre | Dependiente y maximo de
matriz y las paredes de la | que fluye hacia los 20.
vagina con diversos fines. | genitales durante la
excitacion con la
finalidad de treparse
para la penetracion.
Orgasmo | punto culminante del pla- | Contracciones Gtero. | Cuantitativa Intervalar Minimo de 0
cer sexual, con la elimina- | Contracciones “plata- | Dependiente y maximo de
cion de la tensién sexual y | forma orgasmica”. 15.
la contraccion ritmica de | Contracciones del
los musculos del perineo y | ano.
de los 6rganos reproducto-
res
Satisfac- respuesta afectiva que | evaluacion subjetiva | Cuantitativa Intervalar minimo de 2
cion emerge de una evaluacién | de agrado o des- | Dependiente y maximo de
subjetiva de las dimensio- | agrado que una 15
nes positivas y negativas | persona hace res-
asociadas con la propia | pecto de su vida
actividad sexual sexual
Dolor Percepcion sensorial loca- | presencia de dolor | Cuantitativa Intervalar Minimo de O
lizada y subjetiva desagra- | persistente o recu- | Dependiente y un maximo
dable y que se siente en | rrente durante las de 15.
una parte del cuerpo actividades sexuales,
ya sean las involu-
cradas durante la
penetracion vaginal o
simplemente las
relacionadas con
estimulacion tactil de
la vulva y el vestibulo
Disfun- Dificultad durante cual- | Medida de funcio- | Dependiente, | Intervalar Puntaje que
cion  Se- | quier etapa del acto sexual | namiento sexual en | Cuantitativa va de 0 a5
xual (que incluye deseo, excita- | mujeres con el indice por dominio.

cion, orgasmo y resolu-
cién) que evita al individuo
o pareja el disfrute de la
actividad sexual

de Funcién sexual
femenina (FSFI)
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MUESTREO
SUJETOS

No probabilistico, por cuota, a 39 pacientes mujeres con diagndstico de Trastorno
limite de la personalidad en tratamiento con Fluoxetina, Paroxetina o Sertralina de
consulta externa del Hospital Fray Bernardino Alvarez, en el periodo de enero 2019 a

mayo de 2019.
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Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion
Pacientes del sexo femenino.

Con diagndstico de Trastorno de inestabilidad emocional (F60.3).

Que se encuentren en seguimiento en consulta externa.

De los 18 a los 48 afios de edad.

Que se encuentren en edad fértil.

Que se encuentren con tratamiento farmacologico con Paroxetina o Fluoxetina dosis
maximas de 40mg, o Sertralina a dosis maxima de 50mg/dia.

Al menos 6 meses con tratamiento farmacoldégico.

Que acepten participar y firmen hoja de consentimiento informado

En caso de presentar otros trastornos mentales, se incluira en la muestra, siempre y
cuando se encuentre con criterios de remision. (Episodio depresivo, trastorno de

adaptacion, trastorno por estrés agudo)

Criterios de exclusion

Pacientes con patologia neuroldgica, hipertension arterial, cancer, enfermedad
reumatolégica o metabdlica descontrolada

Que no cuenten vida sexual en las ultimas 4 semanas.

Pacientes con cuadros psicéticos

Pacientes con cuadros afectivos o0 ansiosos agudizados

Pacientes con abuso o dependencia de sustancias
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Pacientes que tomen medicamentos adicionales: Ciprohptadina, buspirona, Yohimbi-
na, Amantadina, Metilfenidato, Bupropién, Mirtazapina, Risperidona, Olanzapina, Li-
tio, Fenitoina, Carbamazepina, Valproato de magnesio, Benzodiacepinas (a dosis
altas).

Pacientes en quienes se haya realizado histerectomia con ooforectomia

Pacientes en periodo de climaterio o menopausia

Criterios de eliminacion
Pacientes que no completen las escalas

Pacientes que no cuenten con la carta de consentimiento informado
Pacientes que soliciten su retiro del estudio

Procesamiento inadecuado de datos de alguno de los participantes de la muestra

INSTRUMENTO

The Female Sexual Function Index
Autores: Rosen R. y Cols. [26]

Ano: 2000

Versiones en espafiol: indice de Funciéon Sexual Femenina validada en 2004 por
Juan Enrique Blumel M., Lorena Binfa E., Paulina Cataldo A. Alejandra Carrasco V.,
Humberto Izaguirre L., Salvador Sarra C.

Validaciéon en México: No. Utilizada por consenso, (Ejemplos de investigaciones en

las que se ha utilizado: empleada en la Asociacibn mexicana para la salud sexual

38



AC, Estudio de Prevalencia de disfuncion sexual femenina en un hospital de tercer
nivel de la Ciudad de México [27], Prevalencia de las alteraciones de la funcién se-
xual (AFS) en sujetos mexicanos con diabetes mellitus de tipo 1 (DM1) y 2 (DM2)

gue acuden a una Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), etc.). [39]

Tipo de instrumento: cuestionario

Objetivo: ElI FSFI es una breve medida del funcionamiento sexual en mujeres. Fue
desarrollado con el propdsito especifico de determinar dominios de funcionamiento

en ensayos clinicos

Poblacién: mujeres

NUmero de items: 19

Descripcidn: Cuestionario que consta de 19 preguntas agrupadas en seis dominios:
deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor. Cada pregunta tiene

cinco o seis opciones asignandose un puntaje que va de cero a cinco.

Criterios de calidad

Fiabilidad: la fiabilidad media mediante la alfa de Cronbach fue mayor de 0.82 para
los seis dominios y para la escala en su conjunto y la fiabilidad test -retest analizada
con el coeficiente de correlacion de Pearson fue elevada en todos los dominios y en

la puntuacion total
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Validez: la validez discriminante se establecio comparando las respuestas medias del
grupo de enfermas con el grupo control, las diferencias mas altas para los grupos fue
para los dominios de excitacion y lubricacion, la puntuacién total de la escala puede
19.27/ 6.63 para el grupo de enfermos y del 30.5/ 5.29 para el grupo control. La vali-
dez divergente se estableci6 comparando FSFI con el test de satisfaccion marital de
Locke- Walllas, la correlacion se determind mediante R de Pearson Y fue moderada

para el grupo control (r=0.53) Y muy baja para el grupo de enfermas (r=0.22)

Aplicacion

Tiempo de administracion: 5 a 10 minutos

Normas de aplicacion: El FSFI es un cuestionario auto administrado. La paciente tie-
ne que responder a 19 cuestiones diferentes y seleccionar en cada una de ellas una
de las seis respuestas posibles que mejor describa su situacion durante las ultimas
cuatro semanas (una respuesta de cero indica que no ha habido actividad sexual,

una de 1 indique el mayor deterioro funcional y una de 5 el menor)

Correlacién e interpretacion: el analisis factoriales seducen seis dominios que explora
el cuestionario: deseo (item 1y 2), excitacion (item 3, 4, 5y 6), lubricacion (items 7,
8,9 y 10) orgasmo (items 11, 12 y 13), satisfaccion (item 14, 15y 16), y dolor (items
17, 18, 19). El puntaje de cada dominio se multiplica por un factor y el resultado final
es la suma aritmeética de los puntajes. La puntuacion total del test oscila entre 4y 95
puntos. Los valores obtenidos fueron 19.2 + 6.63 versus 30.5 £5.29 en los controles

con un valor de P £0.001
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El dominio deseo puntda un minimo de 2 y un maximo de 10

El dominio excitacion puntda un minimo de 0 y un maximo de 20

El dominio lubricacién puntda un minimo de 0 y un maximo de 20

El dominio orgasmo puntta un minimo de Oy un maximo de 15

El dominio satisfaccion puntda un minimo de 2 y un maximo de 15

El dominio dolor puntda un minimo de 0 y un maximo de 15

Tabla 3. Interpretacion y Correccion de FSFI

Score mi-|
Dominio Preguntas [Rango Factor Score ma-

nimo

Ximo
Deseo 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Excitaciéon |3,4,5,6 0-5 0,3 0 6,0
Lubricaciéon |7, 8, 9, 10 0-5 0,3 0 6,0
Orgasmo 11,12, 13 0-5 0,4 0 6,0
Satisfac-
14, 15, 16 0(01)-5 0,4 0 6,0

cion
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Dolor 17, 18, 19 0-5 0,4 0 6,0

Rango total de la escala 2,0 36,0

Cuestionario de disfuncion sexual secundaria a Psicofarmacos (PRSEXDQ-SALSEX)
Ese instrumento [19] evalla aspectos de la funcidén sexual del paciente que pueden

verse afectados por la toma de psicofarmacos, fue disefiado en el afio 1996 en es-

pafol Y fue posteriormente validado a varios idiomas.

No ha sido validada en México, pero se utiliza por consenso, empleada en estudios
de asociacién y comparativos de ISRS y especificamente en Paroxetina [40] [41],

Ademas de haber sido en otras tesis del HPFBA [42]

Objetivos: medir y cuantificar los problemas sexuales que aparecen por la toma de
psicofarmacos fundamentalmente antidepresivos y antipsicoticos Y valorar la interfe-
rencia de los problemas sexuales en la adherencia al tratamiento y el riesgo a aban-

dono.

Aplicacion: es realizado mediante entrevista clinica directa de forma heteroaplicada,

siendo utilizado en ambos sexos variando los enunciados en las preguntas

Los items uno y dos evaltan la presencia de algun tipo de alteracion en actividad
sexual inducida por psicofarmacos Y si su comunicacion al médico es espontanea.
Los siguientes cuatro items evallan la intensidad o frecuencia de las siguientes alte-
raciones de la funcion sexual inducida por psicofarmacos mediante una escala de

respuesta de cero puntos (menor intensidad o frecuencia posible, no ha existido DS),

42



1 punto (Buena funcion sexual), 2 puntos (aceptable con reparos, paciente molesto
por DS pero que no ha pensado abandonar el tratamiento) a 3 puntos (mayor inten-
sidad o frecuencia posible de DS, paciente preocupado por la disfuncién que ha pen-
sado abandonar tratamiento) en las siguientes dimensiones: descenso de la libido,
retraso de orgasmo, ausencia de orgasmo, disminucion de la excitacion sexual. Un
item adicional evalla la tolerancia del paciente a los cambios en la funcién sexual

utilizando una escala de respuesta de 0 (no ha habido DS) a 3 (mala tolerancia).

Puede obtenerse una puntuacion final total de la escala mediante la suma de los
puntos obtenidos en los items 3-7, obteniéndose una puntuacion total de 0 (ninguna
DS) a 15 puntos (maxima DS posible). En voluntarios sanos se ha encontrado una

puntuacion de uno, lo cual es normal en condiciones clinicas normales y pasajeras.

* 0y 3 puntos - sin DS

* 4-5 puntos - disfuncién leve

* 6 a 10 puntos - moderada

* 11 y 15 puntos o bien cualquier item=3 - disfuncion grave entre 11 y 15 puntos o

bien cualquier item=3.

Fiabilidad: 0.93 en términos de consistencia interna.

Validez: Adecuada validez convergente/ divergente y discriminante, insensibilidad a
los cambios (87%), Alta correlacion con impresion clinica global de DS (r=0.79) Y

moderada correlacion con HDRS (r=0.63).
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DISENO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo:
e Descriptivo
¢ No experimental
e Comparativo

e Transversal

PROCEDIMIENTO

1. Se presento6 éste protocolo de investigacion, para su revision y aprobacién, al co-

mité de Etica e Investigacion del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

2. Una vez aprobado, se procedio a solicitar el permiso al jefe médico de Consulta

externa para desarrollar el protocolo a partir de su aprobacion

3. Se captaron 39 pacientes (minimo 10 pacientes por farmaco) de consulta externa
de 18 a 48 afios en edad fértil, que ya contaban con el diagndstico de Trastorno
limite de la personalidad, y sin cuadros afectivos o ansiosos agudizados, cuyo tra-

tamiento farmacolégico con Paroxetina o Fluoxetina a dosis maximas de
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40mg/dia, o Sertralina a dosis maximas de 50mg/dia, por periodo minimo de 6

meses.

4. Se recolectaron las caracteristicas sociodemogréficas: edad, grado académico,

religion, estado civil.

5. Se aplicé la escala FSFI obteniéndose puntajes por dominio y las escala

PRSexDQ-SALSEX de enero a mayo del 2019.

6. Los datos se registraron en un formato de recoleccion de datos, que a su vez se

descargara en una base de datos de Excel© con los siguientes apartados:
a) Caracteristicas sociodemograficas
b) Puntajes por dominio de la escala FSFI.
c) Puntajes por dominio de la escala PRSEXDQ-SALSEX

d) Aceptacion a los cambios asociados al farmaco, segun lo reportado en la escala

PRSEXDQ-SALSEX

ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se basa en principios éticos que no dafien a los participantes, principal-
mente no implicé malestar o dolor en ellos, asi mismo tendra un riesgo minimo y nin-
gun costo. El trato que recibiran los participantes sera digno y de respeto, con ello

nos comprometemos al resguardo de la informacion obtenida durante el estudio.
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El estudio cuenta con un valor cientifico y social, ya que ayudara a mejorar las pau-

tas terapéuticas de los pacientes con primer episodio psicaético.

Los principios éticos que se cuidaran durante la elaboracion del estudio son:

» Beneficencia: puesto que el interés principal del trabajo es encontrar una forma de
determinar y prevenir la cronicidad y deterioro de los pacientes.
No maleficencia: durante la realizacion ningan participante sera perjudicado, se

respetaran sus derechos fundamentales y no seran lastimados de ninguna forma.

Justicia: todos los participantes que cumplan con los criterios de seleccion pueden
participar en el estudio si asi lo desean, nadie sera discriminado por ninguna condi-
cion social, de raza o género.

* Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de in-
vestigacion, este estudio se considera como:

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios: pruebas a individuos o grupos en los que no
se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso co-
mun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indica-
ciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamen-
tos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre

otros.

e Los datos personales de los encuestados no son de dominio publico.

Se otorgara carta de consentimiento informado al paciente con la finalidad de
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gque se encuentre enterado del estudio, la finalidad del mismo y la confidencia-

lidad de los datos, sera estrictamente voluntario.

ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos de Excel© se transport6 al software estadistico SPSS© version 20

para su analisis. Aplicandose analisis paramétrico:

a) Estadistica descriptiva. Se obtendran frecuencias y porcentajes para variables

sociodemogréficas

b) Chi cuadrada de homogeneidad

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Fecha esperada

Afio 2018

Afio 2019

OCTUBRE

ACTIVIDA-
DES
PLANEADAS

Elaboracion de proyecto

Aprobacién del proyecto y ampliacion
del marco tedrico.

NOVIEMBRE DI-

ENERO.

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

Seleccion de pacientes y aplicacion
de escalas

Andlisis de la informacion obtenida

Redaccion de tesis.

47



RESULTADOS

La muestra de estuvo compuesta por n= 39 sujetos femeninos diagnosticados con
Trastorno Limite de la Personalidad, de las cuales 25 presentaron disfuncion sexual,
mientras que el resto de la muestra compuesto por 14 mujeres no presentaron dis-

funcién sexual (Figura 1).

IFSF Total Corte

] Con Disfuncion
Sexual

Sin Disfuncion

Sexual

Figura 1. Distribucién de la muestra a partir de la disfuncién sexual (FSFI).
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Frecuencia  Porcentaje

Véalido Con Disfuncién Sexual 25 64.1

Sin Disfuncién Sexual 14 35.9

Tabla 1. Descriptivos obtenidos de la escala de indice de Disfuncion Sexual Femenina (FSFI).

A partir del medicamento administrado, la muestra se distribuy6 de la siguiente ma-
nera: el 35.9 % de las participantes recibieron tratamiento a partir de Fluoxetina, el

30. 8 % recibié Paroxetina mientras que el 33.5 % fue tratada con Sertralina.

Tratamiento

[CFluoxetina
[OJParoxetina
.Sertralina

Figura 2. Distribucién de la muestra a partir del tipo de medicamento.
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|
Frecuencia Porcentaje

Valido Fluoxetina 14 35.9
Paroxetina 12 30.8
Sertralina 13 33.3
Total 39 100.0

Tabla 2. Distribucion de la muestra a partir de la administracion de medicamento.

DESEO

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de deseo de las mujeres con disfuncion sexual a partir del
tipo de tratamiento que recibieron, X2,25=3.395, p=.758. De modo tal que, las pa-
cientes que estuvieron bajo tratamiento con Fluoxetina reportaron un caso de disfun-
cion leve, 3 casos de disfuncion moderada y 3 casos de disfuncion sexual severa.
Mientras que las mujeres bajo tratamiento con Paroxetina presentaron un caso sin
disfuncion, un caso con disfuncion sexual leve, 3 casos con disfuncion sexual mode-
rada y 4 casos de pacientes con disfuncion sexual severa. Finalmente, las pacientes
gue recibieron Sertralina reportaron dos casos de disfuncién sexual leve, 5 casos de

disfuncion sexual moderada y 2 casos de disfuncion sexual severa (Figura 3).
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De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de deseo de las mujeres con disfuncidon sexual segun la es-
cala SALSEX cuando se comparan a partir del tipo de tratamiento que recibieron,
X210,25=7.374, p=.690. De modo tal que, en las mujeres tratadas a partir de la
Fluoxetina se reportaron un caso sin cambios en la disfuncién, 2 casos con disfun-
cion sexual leve, 2 casos con disfuncidén moderada y 2 casos con disfuncién sexual
severa. Mientras que las mujeres bajo tratamiento con Paroxetina presentaron 2 ca-
sos sin cambios, 2 casos con disfuncion sexual leve, 3 casos con disfuncion sexual
moderada, y un caso con disfuncién sexual severa. Por ultimo, las mujeres que toma-
ron Sertralina reportaron un caso de disfuncion sin cambios, 4 casos de disfuncién

sexual leve y 3 casos de disfuncion sexual moderada (Figura 3).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de deseo de las mujeres sin disfuncion sexual a partir del
tipo de tratamiento que recibieron, X2e,14=4.775, p=.573. De modo que las mujeres
gue tomaron Fluoxetina reportaron 2 casos sin disfuncion sexual, un caso de disfun-
cion leve, 3 casos de disfuncion sexual moderada y un caso de disfuncion severa.
Las pacientes que fueron medicadas con Paroxetina reportaron 2 casos de disfun-

cion leve, y un caso de disfuncion sexual moderada. Finalmente, las mujeres que
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recibieron Sertralina como tratamiento presentaron 2 casos sin disfuncién, un caso

de disfuncion leve y un caso de disfuncion sexual moderada (Figura 3).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadistica-
mente significativas en el nivel de deseo de las mujeres sin disfuncion sexual se-
gun la escala SALSEX cuando se comparan a partir del tipo de tratamiento que
recibieron, X24,14=3.726, p=.444. De modo tal que, en las mujeres tratadas a par-
tir de la Fluoxetina se reportaron 5 casos sin cambios en la disfuncién, y 2 casos
con disfuncion sexual leve. Mientras que las mujeres bajo tratamiento con Paroxe-
tina presentaron un caso sin cambios, un caso con disfuncion sexual leve, y un
caso con disfuncion sexual moderada. Por ultimo, las mujeres que tomaron Ser-
tralina reportaron un caso de disfuncién sin cambios, 2 casos de disfuncion sexual

leve y un caso de disfuncién sexual moderada (Figura 3).
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Figura 3. Deseo. a) Se muestra la comparacién de niveles de disfuncién sexual de pacientes con disfuncién
sexual a partir del tipo de tratamiento. b) Se muestra la comparacion de niveles de disfuncién sexual de pacientes
con disfuncién sexual segin la escala SALSEX después de recibir tratamiento. c) Se muestra la comparacion de
niveles de disfuncion sexual de pacientes sin disfuncién sexual a partir del tipo de tratamiento. d) Se muestra la
comparacion de niveles de disfuncién sexual de pacientes sin disfuncién sexual, segun la escala SALSEX, des-

pués de recibir tratamiento.

LUBRICACION

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba no paramétrica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de lubricacion de las mujeres con disfuncién sexual a partir

del tipo de tratamiento que recibieron, X?e25=5.159, p=.524. De forma tal que las
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pacientes que recibieron tratamiento farmacologico basado en Fluoxetina manifesta-
ron 2 casos sin disfuncion, 4 casos de disfuncion sexual leve, y un caso de disfuncion
sexual severa. Por otro lado, las mujeres que fueron tratadas a partir de Paroxetina
reportaron un caso sin disfuncidn, 6 casos de disfuncién sexual leve y 2 casos de
disfuncion sexual moderada. Finalmente, las mujeres que tomaron Sertralina como
tratamiento reportaron un caso sin disfuncion, 6 casos de disfuncion sexual leve y 2

casos de disfuncion sexual moderada (Figura 4).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba no paramétrica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de lubricacién de las mujeres sin disfuncién sexual a partir
del tipo de tratamiento que recibieron, X2(214=1.556, p=.459. De modo tal que, las
mujeres que fueron tratadas con Fluoxetina reportaron 6 casos sin disfuncién y un
caso con disfuncion sexual leve. Mientras que, las mujeres tratadas bajo tratamiento
farmacoldgico con Paroxetina manifestaron presentar 2 casos sin disfuncién, y un
caso con disfuncion sexual leve. Por ultimo, las pacientes que consumieron Sertrali-

na reportaron 4 casos sin disfuncion sexual (Figura 4).
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Figura 4. Lubricacion. a) Se muestra la comparacion de niveles de lubricacion de pacientes con disfuncion

sexual a partir del tipo de tratamiento. b) Se muestra la comparacion de niveles de lubricaciéon de pacientes con

disfuncion sexual a partir del tipo de tratamiento.

DOLOR

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba no paramétrica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de dolor de las mujeres con disfuncién sexual a partir del tipo
de tratamiento que recibieron, X2@4.25=9.177, p=.057. De modo tal que, las mujeres
que fueron tratadas con Fluoxetina reportaron 2 casos sin disfuncion, un caso con
disfuncion sexual leve, y 4 casos con disfuncién sexual moderada. Mientras que, las
mujeres tratadas bajo tratamiento farmacolégico con Paroxetina manifestaron pre-
sentar 7 casos sin disfuncion, y 2 casos con disfuncion sexual moderada. Por altimo,
las pacientes que consumieron Sertralina reportaron 7 casos sin disfuncion y 2 casos

con disfuncion sexual leve (Figura 5).
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De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba no paramétrica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de dolor de las mujeres sin disfuncion sexual a partir del tipo
de tratamiento que recibieron, X22,14=2.692, p=.260. De modo tal que, las mujeres
que fueron tratadas con Fluoxetina reportaron 7 casos sin disfuncion sexual. Mientras
que, las mujeres tratadas bajo tratamiento farmacoldgico con Paroxetina manifesta-
ron presentar 3 casos sin disfuncién sexual Unicamente . Finalmente, las pacientes
gue consumieron Sertralina reportaron 3 casos sin disfuncién y un caso con disfun-

cion sexual leve (Figura 5).
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Figura 5. Dolor. a) Se muestra la comparacién de niveles de dolor de pacientes con disfuncion sexual a partir
del tipo de tratamiento. b) Se muestra la comparacion de niveles de dolor de pacientes con disfuncién sexual a

partir del tipo de tratamiento.

EXCITACION

De acuerdo a los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi cua-
drada de homogeneidad, se encontré6 que no existen diferentes estadisticamente
significativas en el nivel de excitacion de las mujeres sin disfuncion sexual a partir del

tipo de tratamiento que recibieron, X24,14=3.542, p=.472. De tal forma que las pa-
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cientes que recibieron tratamiento farmacoldgico a partir de Fluoxetina refirieron pre-
sentar 3 casos sin disfuncidn, 3 casos de disfuncion sexual leve, y 1 caso de disfun-
cion sexual moderada. Las pacientes que recibieron Paroxetina reportaron 3 casos
sin disfuncion. De igual manera, las mujeres que recibieron tratamiento farmacologi-
co a partir de Sertralina reportaron 3 casos sin disfuncion y 1 caso de disfuncion se-

xual leve (Figura 6).
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Figura 6. Excitacién. Se muestran los resultados de los tipos de disfuncién posteriores a la administracion de

tres tipos de farmaco (Fluoxetina, Paroxetina y Sertralina) en pacientes sin disfuncion sexual.

ORGASMO

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente

significativas en el nivel de orgasmos de las mujeres con disfuncion sexual, segun la
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escala SALSEX, cuando se compararon a partir del tipo de tratamiento que recibie-
ron, X2%e,25=11.878, p=.065. De modo tal, que las pacientes tratadas con Fluoxetina
reportaron un caso sin cambios, 4 casos de disfuncion sexual leve y 2 casos con dis-
funcidén sexual severa. Por otra parte, las pacientes que recibieron Paroxetina mani-
festaron 2 casos sin cambios en la disfuncion sexual, un caso de disfuncion sexual
leve y 6 casos de disfuncién sexual moderada. Finalmente, las mujeres que fueron
tratadas con Sertralina reportaron un caso sin cambios en la disfuncion sexual, 5 ca-
sos de disfuncion sexual leve, 2 casos de disfuncion moderada y un caso de disfun-

cion sexual severa (Figura 7).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de orgasmo de las mujeres sin disfuncion sexual, a partir del
tipo de tratamiento que recibieron, X2@4,14=3.356, p=.500. De modo que, las mujeres
gue recibieron tratamiento farmacoldgico a partir de Fluoxetina reportaron 6 casos sin
disfuncion y un caso de disfuncion sexual leve. Mientras que las pacientes con trata-
miento basado en Paroxetina presentaron 2 casos sin disfuncion y un caso con dis-
funcién sexual leve. Finalmente, las mujeres que tenian un tratamiento con Sertralina
reportaron 2 casos sin disfuncion, un caso con disfuncion leve y un caso con disfun-

cion sexual moderada (Figura 7).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente

significativas en el nivel de orgasmo de las mujeres sin disfuncion sexual, segun la
58



escala SALSEX, cuando se comparan a partir del tipo de tratamiento que recibieron,
X26,14=8.324, p=.215. De tal modo que las pacientes que recibieron como tratamien-
to Fluoxetina reportaron 5 casos sin cabios en la disfuncion sexual y 2 casos de dis-
funcién sexual moderada. Por otro lado, las pacientes que fueron tratadas con Pa-
roxetina presentaron un caso sin cambios en la disfuncién, un caso de disfuncién
sexual leve y un caso de disfuncién sexual severa. Finalmente, las pacientes que
recibieron Sertralina como tratamiento farmacoldgico reportaron 3 casos de disfun-

cion sexual sin cambios y un caso de disfuncion sexual leve (Figura 7).
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Figura 7. Orgasmo. a) Se muestran los resultados obtenidos a partir de a prueba PRSexDQ-SALSEX
en pacientes con disfuncién sexual analizandolas a partir del tratamiento que escogieran. b) Se mues-
tran las puntuaciones obtenidas por pacientes sin disfuncion sexual posteriores a la administracion de
tratamiento. ¢) Se muestran los resultados obtenidos a partir de a prueba PRSexDQ-SALSEX en pa-

cientes sin disfuncién sexual, analizandolas a partir del tratamiento brindado.
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ACEPTACION A LOS CAMBIOS

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba no paramétrica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de aceptacion de los cambios de las mujeres con disfuncién
sexual a partir del tipo de tratamiento que recibieron, X2,25=8.785, p=.186. De modo
tal que, las pacientes que fueron tratadas con Fluoxetina reportaron 2 casos sin
cambios en la aceptacion, 2 casos de una buena aceptacion al cambio, un caso de
aceptacion regular y 2 casos de mala aceptacion. Por otra parte, las pacientes que
fueron tratadas con Paroxetina manifestaron 2 casos sin cambios en la aceptacion,
un caso de buena aceptacién, 4 casos de aceptacion regular y 2 casos de mala
aceptacion al cambio. Para concluir, las mujeres que usaron como tratamiento far-
macologico Sertralina presentaron 5 casos de buena aceptacion y 4 casos de acep-

tacion regular al cambio Unicamente (Figura 8).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba no paramétrica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de aceptacion de los cambios de las mujeres sin disfuncion
sexual, a partir del tipo de tratamiento que recibieron, X%@4,14=2.102, p=.717. De mo-
do tal, que las pacientes que fueron tratadas con Fluoxetina reportaron 4 casos sin
disfuncion, un caso de buena aceptacion al cambio y 2 casos de aceptacion regular.
Por otra parte, las pacientes que fueron tratadas con Paroxetina manifestaron 2 ca-
S0s sin cambios en la aceptacion y un caso de aceptacion regular al cambio. Para

concluir, las mujeres que usaron como tratamiento farmacolégico Sertralina presenta-
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ron 3 casos sin cambios en la aceptacién y un caso de buena aceptacion al cambio

(Figura 8).
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Figura 8. Aceptaciéon a los Cambios. a) Se muestran las puntuaciones obtenidas por pacientes con disfun-

cion sexual posteriores a la administraciéon de tratamiento en torno a la aceptacion de los cambios. b) Se mues-

tran las puntuaciones obtenidas por pacientes sin disfuncion sexual, posterior a la administracion del tratamiento,

en torno a la aceptacion de los cambios.

SATISFACCION

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi

cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente

significativas en el nivel de satisfaccion de las mujeres sin disfuncion sexual, a partir

del tipo de tratamiento que recibieron, X2,14=363, p=.834. De modo que, las muje-

res que recibieron tratamiento farmacoldgico a partir de Fluoxetina reportaron 4 ca-
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sos sin disfuncién, y 3 casos de disfuncion sexual leve. Mientras que las pacientes
con tratamiento basado en Paroxetina presentaron 2 casos sin disfuncion, y un caso
con disfuncion sexual leve. Finalmente, las mujeres que tenian un tratamiento con
Sertralina reportaron 1 casos sin disfuncién y un caso con disfuncion sexual leve (Fi-

gura 9).
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Figura 9. Satisfaccion. En esta grafica se muestra la distribucién de la muerte a partir de su nivel de satisfac-

cion posterior a la administracion de alguno de los tres farmacos (Fluoxetina, Paroxetina o Sertralina).

CUESTIONARIO DE FUNCION SEXUAL FEMENINA, PUNTAJE TOTAL (FSFI)

A patrtir de los resultados obtenidos por las participantes sin disfuncion sexual (n=14),
se establecen los resultados analizados por tipo de tratamiento. Las mujeres que re-
cibieron Fluoxetina reportaron 7 casos sin disfuncion. Las pacientes que recibieron

tratamiento farmacoldgico a partir de Paroxetina refirieron 3 casos sin disfuncion se-
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xual. Por ultimo, aquellas mujeres que tomaron Sertralina reportaron 4 casos sin dis-
funcién sexual. Con esta informacion no fue posible realizar un analisis estadistico

respecto a los hallazgos encontrados debido a la escasez de datos.
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Figura 10. Satisfaccién Total. En esta grafica se muestra la distribucion de la muestra a partir del tipo de

medicamento.

ANALISIS DE TODAS LAS VARIABLES CON EL TOTAL DE MUESTRA (n=39) A

PARTIR DEL TRATAMIENTO

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de deseo de las mujeres a partir del tipo de tratamiento que
recibieron, X2e,39=1.828, p=.935. De modo que, las mujeres que recibieron trata-
miento farmacologico a partir de Fluoxetina reportaron 2 casos sin disfuncion, 2 ca-
sos de disfuncion sexual leve, 6 casos de disfuncion sexual moderada y 4 casos de
disfuncion sexual severa. Mientras que las pacientes con tratamiento basado en Pa-
roxetina presentaron un caso sin disfuncion, 3 casos con disfuncion sexual leve, 4

casos con disfuncion sexual moderada y 4 casos con disfuncién sexual severa. Fi-
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nalmente, las mujeres que tenian un tratamiento con Sertralina reportaron 2 casos
sin disfuncion, 3 casos con disfuncion sexual leve, 4 casos con disfuncion sexual

moderada y 2 casos con disfuncion sexual severa (Figura 11).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de excitacion de las mujeres a partir del tipo de tratamiento
que recibieron, X?e,39=5.459, p=.486. De modo que, las mujeres que recibieron tra-
tamiento farmacologico a partir de Fluoxetina reportaron 3 casos sin disfuncion, 5
casos de disfuncion sexual leve, 5 casos de disfuncion sexual moderada y un caso
de disfuncién sexual severa. Mientras que las pacientes con tratamiento basado en
Paroxetina presentaron 4 casos sin disfuncion, 2 casos con disfuncion sexual leve, 4
casos con disfuncion sexual moderada y 2 casos con disfuncién sexual severa. Fi-
nalmente, las mujeres que tenian un tratamiento con Sertralina reportaron 3 casos
sin disfuncién, 7 casos con disfuncién sexual leve y 3 casos con disfuncién sexual

moderada (Figura 11).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de lubricacién de las mujeres a partir del tipo de tratamiento
que recibieron, X2e,39=6.410, p=.379. De modo que, las mujeres que recibieron tra-
tamiento farmacologico a partir de Fluoxetina reportaron 8 casos sin disfuncion, 5
casos de disfuncion sexual leve y un caso de disfuncion sexual severa. Mientras que

las pacientes con tratamiento basado en Paroxetina presentaron 3 casos sin disfun-
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cion, 7 casos con disfuncion sexual leve y 2 casos con disfuncion sexual moderada.
Finalmente, las mujeres que tenian un tratamiento con Sertralina reportaron 5 casos
sin disfuncién, 6 casos con disfuncién sexual leve y 2 casos con disfuncion sexual

moderada (Figura 11).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de orgasmo de las mujeres a partir del tipo de tratamiento
que recibieron, X2e,39=7.335, p=.219. De modo que, las mujeres que recibieron tra-
tamiento farmacologico a partir de Fluoxetina reportaron 7 casos sin disfuncion, 5
casos de disfuncion sexual leve, un caso de disfuncion sexual moderada y un caso
de disfuncion sexual severo. Mientras que, las pacientes con tratamiento basado en
Paroxetina presentaron 3 casos sin disfuncién, 7 casos con disfuncion sexual leve y
2 casos con disfuncion sexual moderada. Finalmente, las mujeres que tenian un tra-
tamiento con Sertralina reportaron 2 casos sin disfuncién, 10 casos con disfuncion

sexual leve y un caso con disfuncion sexual moderada (Figura 11).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de satisfaccion de las mujeres a partir del tipo de tratamiento
que recibieron, X2@g39=6.352, p=.608. De modo que, las mujeres que recibieron tra-
tamiento farmacologico a partir de Fluoxetina reportaron 5 casos sin disfuncion, 7
casos de disfuncion sexual leve, un caso de disfuncion sexual moderada y un caso

de disfuncion sexual severo. Mientras que, las pacientes con tratamiento basado en
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Paroxetina presentaron 3 casos sin disfuncion, 4 casos con disfuncion sexual leve, 4
casos con disfuncion sexual moderada y un caso de disfuncidén sexual severa. Final-
mente, las mujeres que tenian un tratamiento con Sertralina reportaron 3 casos sin
disfuncion, 5 casos con disfuncion sexual leve y 4 casos con disfuncién sexual mode-

rada (Figura 11).

De acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la prueba estadistica de Chi
cuadrada de homogeneidad, se encontré que no existen diferencias estadisticamente
significativas en el nivel de dolor de las mujeres a partir del tipo de tratamiento que
recibieron, X2u,39=7.374, p=.117. De modo que, las mujeres que recibieron trata-
miento farmacologico a partir de Fluoxetina reportaron 9 casos sin disfuncion, un ca-
so de disfuncién sexual leve y 4 casos de disfuncion sexual moderada. Mientras que,
las pacientes con tratamiento basado en Paroxetina presentaron 10 casos sin disfun-
cion y 2 casos con sexual moderada. Finalmente, las mujeres que tenian un trata-
miento con Sertralina reportaron 10 casos sin disfuncion y 3 casos con disfuncién

sexual leve (Figura 11).

66



g

a

S’

-]

'y

Nimero de pacientes
H

Nimero de pacientes

3 Punto d
mto de corte Punto de Corte
. . t\thr-w\ Excitackin
in i
L -
. ~ T ) isfuncuin
B rumion love st Love
: ].1 7-2.5 1.6- 3
3 D funcion
[CIisfuncian
X Modersda Modernda
2 2412 . - 1.5
s funciin - EIDisfuneion
| scvera Severs
o Flsaxetina Paroxcting Senralina

Fluosctina Paronctina Serwralina

-]

Tratamiento
Trutamients

\J
&

Punts de Cort
Lubricacidn ’ h-:;:‘-_r‘:‘;"r
| B Sim e
i, s i Y
= - 4.5
E. B ctincioe Leve i e EI1 mcidm Leve
= 4 1.6-3 = 1.6 3
B CiDisfuncicn E [OMDisfuncide
n Modersda & Mioaderada
= 3 o 1.5 F o
- Divisfuncive 2 Dousuncia
D Severa Severs
- m e © Trimamms  Pacowcnes Sermaina
b b Tratamicato
Tratamiento
e) H
Punto de Corte
" Satisfaccion 10 Punto dc l."l:lrlt
z G- Sin
= W incion £ s -qm‘irh Sin
= = fumcidn
F . = 1- 4.3
i 3. 1- 4.5 2 s Disfumcita Leve
= Disfuncion Leve & 1.6- 3
2 1.6- 3 g 4 Dm,rmm
£ . ODisfuncidn £
= Moderada F 4
- 0- 1.5 -
Cldisfuncién
o Severa o
Fluoxctina Parcxctina Sertralina T ratamicnte
Tratamiento

Figura 11. Analisis de variables con muestra total (n=39). @) Se muestran los resultados obtenidos a

partir de la variable deseo tomando toda la muestra. b) Se muestran los resultados obtenidos a partir de la varia-
ble excitacion tomando toda la muestra. ¢) Se muestran los resultados obtenidos a partir de la variable lubricacion
tomando toda la muestra. d) Se muestran los resultados obtenidos a partir de la variable orgasmo tomando toda
la muestra. e) Se muestran los resultados obtenidos a partir de la variable satisfaccion tomando toda la muestra.

f) Se muestran los resultados obtenidos a partir de la variable dolor tomando toda la muestra.
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DISCUSION

La literatura sugiere que existe una alteracion en el funcionamiento sexual de los pa-
cientes que presentan un TLP [21]. En la presente investigacion, se evaluaron seis
dimensiones que permiten conocer el funcionamiento sexual: deseo, lubricacién, ex-

citacion, orgasmo, satisfaccion y dolor.

Los hallazgos en este campo sugieren que una de las causas mas comunes para la
disfuncion sexual en mujeres es la depresion y el tratamiento con antidepresivos [25],
existe una relacion bidireccional entre el funcionamiento sexual y la depresién donde
las personas con este trastorno del estado de animo presentan un aumento de pro-

babilidad de entre el 50 y 70 por ciento de presentar disfuncion sexual [43].

Se ha encontrado que los inhibidores selectivos de recaptura de serotonina (ISRS)
tienden a presentar los peores efectos a nivel de deseo y disfuncion sexual [44]. En
nuestra investigacion, se encontré que el 64.1 % de mujeres con TLP presentaban
disfuncion sexual. Un estudio prospectivo con 344 sujetos encontré que dentro de los
ISRS con mayores implicaciones en la disfuncion sexual se encuentran la Paroxeti-

na, fluvoxamina, Sertralina y Fluoxetina [46].

En torno al deseo, las mujeres con disfuncion sexual de este estudio no presentaron
diferencias estadisticamente significativas en el nivel de deseo sexual respecto al

grupo de mujeres sin disfuncion sexual. Este hallazgo es consistente con otra inves-
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tigacion en la que se encontré que no puntuaron distinto las mujeres con TLP cuando

se compararon con las mujeres sanas en cuanto a la subescala de deseo [47].

Respecto al nivel de lubricacidn, este estudio encontré que no existen diferencias
estadisticamente significativas en las mujeres con disfuncion sexual, sin embargo,
cuando se analizaron los resultados a partir del tratamiento farmacoldgico se encon-
tré que las mujeres con TLP tratadas bajo Paroxetina manifestaron un menor nimero
de casos severos y un mayor niumero de casos leves. Estos hallazgos contrastan los
resultados obtenidos en otras investigaciones donde se establece que la Paroxetina

se asocia un mayor riesgo de causar una lubricacién inadecuada en mujeres [48].

Un estudio realizado en Iran encontrd que el 41.17 % de las mujeres tienen dificulta-
des durante el orgasmo [48]. Estos resultados son consistentes con lo encontrado en
la muestra de este estudio donde 19 de las las mujeres con disfuncién sexual mani-
festaban problemas con el orgasmo en la actividad sexual en contraste con la mues-

tra que no presentaba disfuncion sexual en la cual se reportaron 4 casos Unicamente.

En este estudio se encontré que dentro de la muestra que presentaba disfuncion se-
xual, la Sertralina demostr6 un menor efecto negativo respecto al nivel del dolor en
contraste con los otros dos farmacos (Fluoxetina y Paroxetina). Estos resultados son
opuestos a otras investigaciones donde propones a la Sertralina como uno de los
inhibidores de recaptura de serotonina con mayor tendencia a sintomatologia negati-

va respecto al funcionamiento sexual [32].
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Se ha encontrado que la Fluoxetina, puede dar paso a la aparicion de alteraciones
gue entren dentro de la disfuncién sexual en pacientes como consecuencia del tra-
tamiento, la poblacién que llega a presentar esta sintomatologia oscila entre el 34- 75
% [49]. Los resultados de nuestra investigacion reflejan la tendencia de la afirmacion
anterior, en los dominios de lubricacion y dolor en pacientes con disfuncion sexual
cuando los resultados de pacientes a quienes se les administré Fluoxetina se compa-

ran con pacientes bajo tratamiento con Sertralina y Paroxetina.

A pesar de que los resultados de esta investigacion no son concluyentes respecto a
una diferencia estadisticamente significativa, si logran demostrar la tendencia en la
qgue oscilan las alteraciones de deseo, dolor, lubricacion y orgasmo reportadas en

otras investigaciones con relacién a la disfuncion sexual en personas con TLP.
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CONCLUSION

A partir de los hallazgos encontrados en este estudio se pone de manifiesto la nece-
sidad de abrir lineas de investigacion encaminadas a indagar las repercusiones que
tienen los tratamientos farmacoldgicos para personas con TLP y las implicaciones
gue tienen estos en la calidad de vida. Sin duda, uno de los aspectos fundamentales
de las consecuencias de farmacos como: Paroxetina, Fluoxetina y Sertralina son las
alteraciones que tiene en la esfera sexual del sujeto y el impacto que tiene esto en el

estilo y calidad de vida de los pacientes.

Nociones como el deseo sexual o la capacidad de generar o mantener un orgasmo
son variables a considerar como focos de intervencion para disminuir la incidencia de

disfuncién sexual en sujetos con TLP.

Nuestros hallazgos muestran que las muestran disfuncion sexual tienden a presentar
una disminucién de los sintomas de esta relacionados con el deseo cuando su trata-
miento farmacologico es a partir de Sertralina. De igual forma, respecto al orgasmo
encontramos que las mujeres con disfuncién sexual reportan un mayor nimero de
casos leves. Estos resultados contrastan otras investigaciones donde este farmaco
esta catalogado como uno de los ISRS con mayor efecto negativo en el funciona-

miento sexual [32].

Las mujeres con disfuncion sexual que fueron tratadas con Fluoxetina reportaron una

tendencia mayor de casos severos en sintomas relacionados con la lubricacién. Es-
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tos resultados son consistentes con otros estudios donde se cataloga a este farmaco

como uno de los ISRS con mayores repercusiones en el funcionamiento sexual [46].

Finalmente, respecto al dolor nuestra investigacion sugiere que las pacientes con
mayor tendencia a presentar casos moderados de dolor son las mujeres que recibie-
ron Fluoxetina como linea de tratamiento. Lo anterior reafirma lo encontrado en otras
investigaciones donde se establece que la Fluoxetina puede tener efectos relaciona-
dos con la disfuncion sexual como consecuencia de estar bajo este tipo de tratamien-

to [49].

En conclusidn, los resultados del presente estudio logran reportar resultados simila-
res a otras investigaciones en los dominios de: lubricacion y dolor. Y contrastan lo
sugerido en la literatura en los dominios de deseo y orgasmo. Es importante conside-
rar estos hallazgos a pesar de no presentar una diferencia estadisticamente significa-

tiva si dan luz de tendencias reportadas en otros estudios.
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ANEXOS: ANEXO 1

mMssac
asociacion

CUESTIOMARTO DE FUNCION SEXUAL FEMENINA (FSFI)

Cuastionario;

1. En las Gltimas 4 semanas, con gud irecusncia anpanmentd desso o inlerés
sexusl?

Cesi siempre 0 sempre &
Elushas veons (mds de ko miad de los veces| 4
Algunas veces (ia milsd de s veces) 3
Pocan veces (menos ce la mitad de kas veces) 2
Casl munca o nunca 1 punio

Hi

2+ Enlas (bras 4 semanas, en gud porcentaje esta su novel (grado) o

Oeses O hEres sewalT
= & punios
® mﬂ 4 puniDs
«  Reguisr 3 puntos
« Bap 2 puntos
# Ny bajo o nada 1 punio

3  En las Glitimas 4 semanas, con gud frecusncla experimenic excitacidn sexyal
durasie |a actividad o intercurso sexual?

« Sin actividad sexual 0 punio
» Caslempre o sempre 5 puntos
» Muchss veces (mds de la mitad de las veces) 4 punios
«  Alguras veces (la mitad de las veces) 3 punios
« Poces veces (menos de e miad de las veces) 2 punios
« Casi sunca o nunca 1 punio

4= En las (ibmas 4 semanss, en gue porcentaje oubma sy il 08 exciEson
senyusl durante & achidad 0 MierTurso senual”

« S actvicad sexual 0 punto
» My e 5 puntos
= Aln 4 purios
» Modeado 3 puritos
Ll

quunnﬂ 1 punio



5 En las dltimas 4 semanas, gue confianza tiene de poder lograr excitacidn
saxual durante la actividad o intercurso sexwal?

« 5in actividad sexual 0 punto
=  Muy slta confianza 5 puntos
« Alka confianza 4 puntos
« Moderada confianza 3 puntos
« Baja confanza 2 puntos
« Muy baja o sin confianza 1 punto

& En las dltimas 4 semanas, con gué frecuencia ha satisfecho su excitacidn
durante la actividad o intercurso secoual™

« 5Sin actividad saxual 0 punto
« [Casi siempre o siempra 5 puntos
« Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos
=« Algunas veces (la mitad de las veces) 3 punios
« Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 punios
= Casi munca o nunca 1 punto

T- En las dltimas 4 semanas, con gué frecuencia sa ha lubricado (hamedo o
mojado) durante ka actividad o ntercurso saxual?

« 5in actividad sexual 0 punto
« Casi siempre o sempra 5 puntos
=« Muchas veces (mas de la mitad de las vecas) 4 puntos
=« Algunas veces (la mitad de las veces) 3 punios
« Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 punios
« Casi munca o nunca 1 punto

B En las dltimas 4 semanas, cudn dificil fus lubricarse (mojarse) durante la
actvidad o interncurso sexual’?

=« 5in actividad saxual 0 punto
« Extremadameants dificil o imposible 1 punto
= My dificil 2 puribos
« Diificil 3 puntos
« Levemente dificil 4 puntos

Sin dificultad 5 puntos
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Anexo 2

@ PRSEIDQ-SALSEX bemseio AL o= 8l 2000)

1.

CUESTIONARIO DE DISFUNCION SEXUAL SECUNDARIA AL TRATAMIENTO CON PEICOFARMACOS

PACIENTE FECHA

Las preguriae guer sigoan so mienn o oo mpecios de do ueoide sewwal oed pacenio gue pusded Pese afecisdos por
la loma de pevolarmacas. Todes WS peguiies Jabel minginas af pacianie dvecimenie, aecamo e pregumia B, que
debie sor conloslndla por of enffeviatacdor. £ cuesboruine svve bafn ambos sexos.

A.-jDesde que toma el tratamiento farmecologico ha notado algin gipo de alteracién en la
actividad sexual {excitacion, ereccldn, eyaculacidn, orgasmao)?

5l N Mo toma tratamiento actualmente
B.- LEl paclente comunica espontdneamente esta alteracidn o fue preciso Interrogarie
expresaments para descubrir la disfuncldn sexual?

5l Comunbod espontineamente
il Cofunbod espoitineamente

1.~ {Ha notado descenso en su deseo de tener actividad sexual llﬂﬂh‘“ﬂﬂﬂlﬂ?
.- Ningin problema
1+ Descensa leve. Algo menos de ierés
2. Descenso moderade. Bastante menos ntersy,
3= Descenyn severo. Casinada o nele mterds

2.- 4Ha notado algun retraso en |a eyaculaciénforgasmo?
0.+ Ningiin cetraso
1.+ Retraso lewe o apenas apreciable
L+ Retrawa moderads v claramente apreciabie.

3.+ Retraso intenso, nchuso puede NO tener eyaculacion forgasmo,

3.~ iHa notado incapacidad para eyacular/o tener orgasmo durante la relacion saxual?

.- M.

L= A veces menos del 25% de las ocasbones.,

2 A menudo: 25-75% de las ocaziches.

3.~ Sbempre o csi shempre: mas del 75% e las ocasiones.

4.+ iHa notado dificultades de la ereccldn o del mantenimiento de la misma una vez
que Inicia la actividad sexual? (lubrificacién vaginal en las mujeres)
Q.- M.
L+ A veces menos del 25% de las ocasones.
L~ A menudo: 25-75% de las pcasiones,
3 Slempre o i slempre; mis del 75% e lag ocasiones

uam::mmmmumwmmum
antarlorments’
0:-Mo b habide disfuncon sexwal
l-Bien. Ningin problema por este mative.
LoRegular. Le molesta la disfuncidn aunguee no ko pensado abandonar el tratamiento por este
mativa. [nterfiere en sus relaclones de pareja.
J-Mal. Le molesta mucho la disfuncion sexual. Ha pensade en abandenar el tratamienio por
osta causa o mterfiere gravemente las relaciones de pareja.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

SECRETARIA
DE SALUD

SERVICIO DE INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO / ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTE:

Titulo: Estudio comparativo de la disfuncidn sexual en pacientes femeninos con Trastorno Limite de la personalidad en tratamiento con
Paroxetina, Fluoxetina y Sertralina, de la Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Se utilizardn dos escalas (Indice de disfuncién sexual femenina y el Cuestionario de disfuncién sexual secundaria al tratamiento con
Psicofdrmacos) para comparar la frecuencia y grado de disfuncion sexual en las pacientes con diagndstico Limite de la personalidad en
pacientes con tratamiento con Paroxetina vs Fluoxetina (dosis maximas 40mg/dia, con tratamiento minimo por 6 meses) vs Sertralina
(dosis maxima 5omg/dia con tratamiento minimo por 6 meses)

. De acuerdo con la Guia Nacional de Integracién y Funcionamiento de Comités de Etica en Investigacién para el consentimien-
to informado, Anexo 5:

. He sido a invitada a participar en una investigacién para determinar la comparacién de frecuencia y grado de disfuncién se-
xual en las pacientes con trastorno limite de la personalidad en tratamiento con Fluoxetina, Paroxetina o Sertralina.

. Me han informado que responder los cuestionarios no representa un riesgo para mi salud.

e Me haninformado que el estudio no interviene de ninguna manera con el tratamiento farmacoldgico ya establecido por mi
médico tratante.

. EL médico me dio una informacién clara y lef la informacién sobre la investigacion

. Tuve oportunidad de hacer preguntas y mis dudas han sido resueltas.

e Acepto voluntariamente participar en este estudio y entiendo que tengo derecho a retirarme de la investigacidn, sin perder
mis derechos como paciente de este hospital.

Nombre del participante

Direccién Teléfono

Firma del participante __ Fecha

Nombre del testigo Parentesco
Direccién Teléfono
Firma del testigo Fecha
Nombre del testigo Parentesco
Direccién Teléfono
Firma del testigo Fecha

Nombre del investigador principal: Dra. Mariana Alejandra Avila Herrera
Direccién del sitio de investigacién: servicio de consulta externa del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, San Buenaventura 2,
Tlalpan. Teléfono Conmutador: 5555731500.
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ANEXO 4

Carta de informacioén al Jefe del Servicio de Consulta Externa

México, Ciudad de México, a de de 20

Dr. José Ibarreche Beltran

Con el presente solicito a usted, autorizacién para llevar a cabo el protocolo de investigacion
titulado: “Estudio comparativo de la disfuncién sexual en pacientes femeninos con Trastorno
Limite de la personalidad en tratamiento con Paroxetina, Fluoxetina y Sertralina de la Con-

sulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.”
Durante un periodo de enero a abril de 2019. El cual se evaluara con entrevistas psiquiatri-

cas y realizacion de cuestionarios: indice De Funcion Sexual Femenina (FSFI) y Cuestionario

De Disfuncion Sexual Secundaria Al Tratamiento Con Psicofarmacos PRSexDQ-SALSEX

Atentamente

Dra. Mariana Alejandra Avila Herrera
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