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INTRODUCCION:

La sexualidad y el funcionamiento sexual son aspectos importantes de todas las
personas, las cuales se consideran como componente integral de la salud y el bienestar
general con el fin de tener una mejor calidad de vida (Gheshlaghi, 2014). Establecer con
precision la prevalencia de la disfuncion sexual resulta complicado, debido a dos factores
principalmente: la escasa frecuencia con que se reportan este tipo de problemas de forma
espontanea por parte del paciente hacia el médico y la falta de un interrogatorio
propositivo por parte del médico hacia el paciente; sin embargo, los estudios realizados al
respecto reportan que las mujeres tienden a padecer con mayor frecuencia algun tipo de
disfuncion sexual que los varones (43 vs 31%) (Psychiatry., 2005.)

Las revisiones sisteméticas de la epidemiologia de la dificultad, la disfuncion y la
insatisfaccién sexual indican que los problemas sexuales son comunes en hombres y
mujeres en todas las sociedades, y son mas frecuentes en las personas mayores y entre
las personas con condiciones médicas crénicas, incluyendo la depresion (DeRogatis LR,
2008) (Lewis RW, 2010). La disfuncién sexual es un problema comun con un gran himero
de causas, incluyendo los factores psicosociales (Heidari AR, 2012), enfermedad médica
general, trastornos psiquiatricos y medicamentos psicotrépicos y no psiquiatricos. Es
especialmente frecuente entre los pacientes con problemas de salud emocional (Anita H.
Clayton, 2006).

Los estudios epidemioldgicos y clinicos muestran que la depresion esta asociada con
dafio de la funcion y la satisfaccion sexual, incluso en los pacientes no tratados (Thakurta,
2012). La reduccion de los sintomas depresivos mediante un tratamiento antidepresivo
con éxito puede ir acompafiada de mejoras reportadas en el deseo y la satisfaccion
sexual. Sin embargo, el tratamiento con antidepresivos se asocia también con el
empeoramiento de la disfuncién sexual preexistente, y con el desarrollo de nuevas
dificultades sexuales en pacientes sin problemas previamente.

Varios neurotransmisores y neuropéptidos han sido implicados en la respuesta sexual y la
disfuncion sexual ha sido relacionada con un incremento de serotonina, decremento de
dopamina, bloqueo de receptores colinérgicos y alfal-adrenérgicos, inhibicion de éxido
nitrico sintentasa y elevacion de los niveles de prolactina (Kelther NL, 2002). Un
incremento en la disponibilidad de serotonina inhibe el deseo sexual, la eyaculacion y el
orgasmo, principalmente a través de agonismo de los receptores 5-HT2 y 5-HT3, mientras

que la liberacion de dopamina incrementa la funcién sexual.



Més del 45% de los pacientes con depresion pueden experimentar disfuncién sexual
asociado al tratamiento con farmacos antidepresivos (David S. Baldwin, 2013), pero la
identificacion exacta de la incidencia de disfuncibn emergente del tratamiento ha
demostrado ser problematica (Thakurta, 2012). Desgraciadamente, el curso a largo plazo
de la disfuncién sexual asociada con el tratamiento antidepresivo es incierto (David S.
Baldwin, 2013)

En particular, los inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS), han demostrado una
mayor incidencia de disfuncién sexual (Serretti A, 2009 Jun) que otros antidepresivos que
funcionan a través de diferentes mecanismos de accién. (Anita H. Clayton, 2006)..

La disfuncion sexual secundaria a antidepresivos puede ser un factor agregado de
malestar para los pacientes con depresion que, si se deja de lado, podria prolongar o
empeorar los sintomas depresivos, afectando la calidad de vida y generando una falta de
apego al tratamiento farmacoldgico; Rosenberg reporté que 42% de los hombres y 15%
de las mujeres descontindan el tratamiento antidepresivo debido a los efectos sexuales

adversos que les generé (Rosenberg KP, 2003).
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ANTECEDENTES :

Los antidepresivos serotonérgicos se asocian frecuentemente con la aparicion de
Disfuncion Sexual (DS) en pacientes sexualmente activos superando el 70%. Otros no
serotonérgicos provocan escasos adversos sexuales (bupropion, agomelatina,
mirtazapina). Lamentablemente la incidencia real de la disfuncién esta subestimada por
los clinicos ya que las fichas técnicas de los medicamentos muestran cifras inferiores al
25% y las comunicaciones espontaneas de los pacientes no superan el 20-40%. En
Espafa se cred y validé un cuestionario especifico para este fin (Cuestionario PRSexDQ,
también conocido como -SALSEX, -Montejo AL 2000) que ha sido utilizado en amplias
muestras de mas de 4.000 pacientes. Los estudios con el SALSEX sobre voluntarios
sanos demuestran una frecuencia del 80% de DS en varones con vida sexual activa con
paroxetina frente a placebo (5%). La DS influye notablemente en la adherencia y entre 20-
36% consideran el abandono del tratamiento cuando se mide especificamente
(cuestionario SALSEX). Sin embargo recientes estudios concluyen que el uso de algunos
antidepresivos (duloxetina) mejora la funciéon sexual cuando remite la sintomatologia
depresiva por lo que la vida sexual queda ligada intimamente a la situacion clinica. (Angel
Luis Montejo, 2010). Una encuesta transversal de 704 adultos en Alemania, Espafa y los
Paises Bajos mostro una prevalencia de la disfuncion sexual: en el 67,2% en Alemania ,
el 79,4% en Espafia, y el 73,3% en las muestras holandesas. En general, el 46,4% de
hombres y 52,1% de las mujeres participantes fueron clasificados con Disfuncién sexual
asociada a antidepresivos . Los pacientes clasificados con Disfuncién sexual asociada a
antidepresivos informaron significativamente peor calidad de vida , la autoestima, el
estado de animo, y las relaciones con las parejas, en comparacion con los pacientes sin
Disfuncién sexual asociada a antidepresivos. Al realizar la busqueda en la base de datos
PubMed en México no se encontraron estudios recientes relacionados con la disfuncién
sexual asociada a antidepresivos , se encontr6 una tesis en la base de datos de la UNAM

llamada Efectos colaterales en la funcibn sexual secundarios al curso
de antidepresivos" correspondiente a la Dra.Brenda Lidya Rivera Meza para obtener el
grado de Especialista en Psiquiatria UNAM, Facultad de Medicina, 1995 del cual no hay
registro en linea. AL realizar la biusqueda de antecedentes en la Regién Noroeste de

nuestro pais no se encontraron estudios similares.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La expresion sexual adecuada es una parte esencial de muchas relaciones humanas, y
puede mejorar la calidad de vida y proporcionar una sensacion de bienestar fisico,
psicologico y social. Los estudios epidemioldgicos y clinicos muestran que la depresion
esta asociada con dafio de la funcion y la satisfaccién sexual, incluso en los pacientes no
tratados (Thakurta, 2012). La reduccion de los sintomas depresivos mediante un
tratamiento antidepresivo con éxito puede ir acompafiada de mejoras reportadas en el
deseo y la satisfaccion sexual. Sin embargo, el tratamiento con antidepresivos se asocia
también con el empeoramiento de la disfuncién sexual preexistente, y con el desarrollo de
nuevas dificultades sexuales en pacientes sin problemas previamente. Mas del 45% de
los pacientes con depresion pueden experimentar disfuncion sexual asociado al
tratamiento con farmacos antidepresivos (David S. Baldwin, 2013), pero la identificacién
exacta de la incidencia de disfuncion emergente del tratamiento ha demostrado ser
problematica (Thakurta, 2012). Desgraciadamente, el curso a largo plazo de la disfuncion
sexual asociada con el tratamiento antidepresivo es incierto (David S. Baldwin, 2013). Por
lo tanto se considera de suma importancia la deteccién de dicho problema para de esta
manera apoyar a los pacientes tanto en la mejora en la disfuncién como en el apego al

tratamiento. Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es prevalencia de disfuncién sexual asociada a antidepresivos en la poblacién de

pacientes que acude al Instituto de Psiquiatria del Estado de Baja California?
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MARCO TEORICO:

La sexualidad y el funcionamiento sexual son aspectos importantes de todas las
personas, las cuales se consideran como componente integral de la salud y el bienestar
general con el fin de tener una mejor calidad de vida (Gheshlaghi, 2014) . La sexualidad
afecta a la vida social del individuo, influyendo en su comportamiento hacia si mismo, a
su compafiero sexual, y todas las demas personas. La satisfaccion de estos deseos
sexuales tiene un papel determinante para la formacion de la personalidad humana,
mientras que es inevitable la separacién de estos deseos de cualquier conducta humana.
La insatisfaccion sexual conduce a efectos mentales negativos, como la decepcion,
inseguridad, infelicidad, asi como desequilibrio mental y de la personalidad. Estas
complicaciones resultan en graves conflictos, asi como en emociones negativas como el
enojo, los celos, la falta de confianza en si mismo. (Heidari AR, 2012).

Las revisiones sistematicas de la epidemiologia de la dificultad, la disfuncion y la
insatisfaccién sexual indican que los problemas sexuales son comunes en hombres y
mujeres en todas las sociedades, y son mas frecuentes en las personas mayores y entre
las personas con condiciones médicas crénicas, incluyendo la depresion (DeRogatis LR,
2008) (Lewis RW, 2010)

Establecer con precisién la prevalencia de la disfuncion sexual resulta complicado,
debido a dos factores principalmente: la escasa frecuencia con que se reportan este tipo
de problemas de forma espontanea por parte del paciente hacia el médico y la falta de un
interrogatorio propositivo por parte del médico hacia el paciente; sin embargo, los estudios
realizados al respecto reportan que las mujeres tienden a padecer con mayor frecuencia
algun tipo de disfuncién sexual que los varones (43 vs 31%) (Psychiatry., 2005.).

Ha sido reportada en la poblacién general mayor disfuncién sexual entre las mujeres
(43%) en comparacion con los hombres (31%). (Jenna Strizzi, vol. 2015). La disfuncion
sexual es un problema comdn con un gran numero de causas, incluyendo los factores
psicosociales (como el estrés en el trabajo, los problemas de parejas, nivel de educacion,
las influencias culturales, los problemas econdémicos, la coherencia moral y sexual
(Heidari AR, 2012)), enfermedad médica general, trastornos psiquiatricos y medicamentos
psicotrépicos y no psiquiatricos. Es especialmente frecuente entre los pacientes con
problemas de salud emocional y ha sido fuertemente asociada con medicamentos

antidepresivos (Anita H. Clayton, 2006).
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Para la mayoria de diagnosticos relevantes, se recomienda el consumo regular de
antidepresivos durante meses o incluso méas tiempo (Abler, 2011)

El trastorno depresivo mayor (TDM) es un trastorno mental muy prevalente que se asocia
con niveles significativos de discapacidad, morbilidad y mortalidad. Es una de las
principales causas de discapacidad en todo el mundo, afectando casi 350 millones de
personas a nivel mundial (WHO, 2014 August 13). y la carga asociada con el TDM sigue
aumentando. El Global Burden of Disease Study 2010, por ejemplo, mostré6 un aumento
del 37% en afos de vida ajustados por discapacidad debido al TDM entre 1990 y 2010
(Murray CJ, 2012). también se sabe que el TDM tiene un gran impacto en la calidad de
vida relacionado a la salud (QoL) y funcionamiento. Por ejemplo, un estudio previo de
Rapaport et al informaron que aproximadamente el 63% de los pacientes con trastorno
depresivo mayor y el 85% de los pacientes con depresion doble / crénica (es decir, un
episodio de TDM ademas de la distimia) que entran en los ensayos clinicos tenian
deterioros severos de calidad de vida (Rapaport MH, 2005). Varios estudios han
demostrado que las alteraciones en la calidad de vida y el funcionamiento a menudo
persisten mas alla de la resolucién clinica de los sintomas depresivos (Angermeyer MC,
2002) , colocando a los pacientes en un mayor riesgo de recaida y conduce a costos
directos e indirectos mas elevados (Hirschfeld RM, 2002).

Ensayos clinicos sugieren que solo el 50-60% de los pacientes con Trastorno Depresivo
Mayor sin complicaciones responde a algun antidepresivo Unico (Papakostas Gl, 2009
Jan), vy la experiencia clinica general sugiere tasas de respuesta ain mas bajos (Souery
D, 2007 Jul) . Complicando la dificultad de identificar un tratamiento exitoso, ademas el
uso de antidepresivos se asocia frecuentemente con reacciones adversas a
medicamentos, la incapacidad de tolerar los efectos secundarios son la razén mas comun
para interrumpir la terapia con antidepresivos (Mitchell, 2006 Apr).

En el trastorno depresivo mayor, un bajo deseo sexual es el sintoma sexual mas
comunmente reportado, seguido por retraso en el orgasmo y dificultades en la excitacion
(Waguih William IsHak, y otros, 2013) la depresién también puede ejercer efectos
adversos sobre otros aspectos de la respuesta sexual incluyendo la capacidad de lograr y
mantener la ereccion del pene o alcanzar la adecuada humectaciéon vaginal, la
eyaculacion, también se ha informado hipersexualidad angustiante (Williams K, 2006) .
Mathew y Weinman (1982) reportaron una tasa de 47% de la disfuncién sexual en una

muestra de sujetos deprimidos.
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La disfuncién sexual es un efecto secundario comun, pero a menudo no reconocida de
muchos antidepresivos con tasas que van del 8% hasta un maximo de 73% (VSL
Williams, 2010 April ). Estudios mas recientes relacionados con tratamiento farmacolégico
de la depresion sugieren que los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS) (el tratamiento de eleccién para el TDM y los farmacos antidepresivos prescritos
mas ampliamente (Bauer M, 2008 Jan) ) por desgracia también conducen a un grado
significativo de disfuncién sexual asociado al tratamiento (por ejemplo, el retraso del
orgasmo o anorgasmia, disminucion de la libido y el interés) (McGahuey CA1, 2000 Jan-
Mar) (Waguih William IsHak, y otros, 2013) lo que condiciona la suspensiéon del
tratamiento y puede representar el efecto secundario clinicamente mas relevante entre
los pacientes en sus veinte o treinta afios (Bishop JR, 2006 Oct). Los sintomas depresivos
y la enfermedad depresiva se asocian con alteraciones en la funcién sexual y la
satisfaccion, pero los resultados de los ensayos aleatorios controlados con placebo
demuestran que los farmacos antidepresivos pueden estar asociados con el desarrollo o
empeoramiento de la disfuncion sexual. (David S. Baldwin, 2013).

La disfuncion sexual secundaria a antidepresivos puede ser un factor agregado de
malestar para los pacientes con depresién que, si se deja de lado, podria prolongar o
empeorar los sintomas depresivos, afectando la calidad de vida y generando una falta de
apego al tratamiento farmacoldgico; Rosenberg reportd que 42% de los hombres y 15%
de las mujeres descontindan el tratamiento antidepresivo debido a los efectos sexuales
adversos que les gener6 (Rosenberg KP, 2003).

FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION SEXUAL

El cerebro juega un papel fundamental en la respuesta sexual, que involucra una
combinacion de factores neurogénicos, psicogénicos, vasculares y hormonales que son
mediados a través del hipotdlamo, sistema limbico y la corteza cerebral (Montejo AL,
2001). Varios neurotransmisores y neuropéptidos han sido implicados en la respuesta
sexual y la disfuncion sexual ha sido relacionada con un incremento de serotonina,
decremento de dopamina, bloqueo de receptores colinérgicos y alfal-adrenérgicos,
inhibicién de 6xido nitrico sintentasa y elevacion de los niveles de prolactina (Keltner NL,

2002). Un incremento en la disponibilidad de serotonina inhibe el deseo sexual, la
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eyaculacion y el orgasmo, principalmente a través de agonismo de los receptores 5-HT2 y
5-HT3, mientras que la liberacion de dopamina incrementa la funcién sexual.

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) e inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN) son dos clases de antidepresivos con un
mejor perfil de seguridad que los tratamientos mas antiguos, como los antidepresivos
triciclicos o los inhibidores de la monoaminooxidasa (Association, 2010) (Lam RW, 2009
Oct;).

En particular, los inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS), han demostrado una
mayor incidencia de disfuncién sexual (Serretti A, 2009 Jun) que otros antidepresivos que
funcionan a través de diferentes mecanismos de accion. (Anita H. Clayton, 2006).. La
disminucién del deseo sexual y el interés por la actividad sexual, junto con la disfuncion
eréctil se ha reportado en hasta el 60% de los tratamientos con ISRS con las tasas mas
altas de hasta el 64% observados bajo en tratamiento con Paroxetina. Debido a que la
disfuncion sexual se ha informado de manera similar bajo tratamientos con
antidepresivos duales que inhiben la recaptura de serotonina y norepinefrina, pero no
bajo inhibidores selectivos de la recaptura de norepinefrina, el componente
serotoninérgico parece representar la parte crucial en la mediacion de la disfuncion
sexual. (Abler, 2011)

Los ISRS pueden ejercer efectos adversos sobre la funcion sexual tanto a través de
efectos centrales (neurotransmisor) y periféricos (neurotransmisor y vascular) (David S.
Baldwin, 2013) Apoyando aun mas la relacion entre la disfuncién sexual y el mecanismo
de accion antidepresivo, los datos de un numero de estudios indican que el bupropion,
nefazodona, mirtazapina alivian los sintomas de la disfuncion sexual y son tan eficaces
como los ISRS en el control de los sintomas depresivos (Anita H. Clayton, 2006).

El bupropion es un inhibidor de la recaptura de la dopamina y la norepinefrina y es
nombrado como una alternativa, que al parecer no esta asociado con efectos secundarios
sobre el funcionamiento sexual. Incluso se ha sugerido al Bupropion como un posible
tratamiento para la disfuncion sexual inducida por los ISRS o deseo sexual hipoactivo en
mujeres. Esto coincide con las observaciones clinicas que relacionan a los agonistas de
la dopamina con hipersexualidad y a los antagonistas de dopamina con disfuncion
sexual. Los experimentos con animales apoyan claramente la idea de que la modulacién
de las vias serotoninérgicos centrales, pero no las periféricos, estan implicadas en la
alteracion del funcionamiento sexual asociado a los |ISRS. Una mejora de la

neurotransmisién serotoninérgica central con la activacién intensa de los autorreceptores
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postsinapticos inhibitorios ha sido postulada como un efecto probable de los SSRI que
modula el control inhibitorio de la eyaculacién. Sin embargo, la fisiopatologia real de la
disfuncion sexual relacionada con los ISRS es poco conocida. (Abler, 2011)

Estudios previos de resonancia magnética funcional han reportado regiones cerebrales
que se activan durante la estimulacion erética , tales como , la corteza cingulada
anterior (CCA), corteza lateral occipital, la insula, la amigdala, el hipotadlamo, el talamo y el
cuerpo estriado ventral (Walter M, 2008 May). Abler y colaboradores concluyeron que un
aumento de la neurotransmision serotoninérgica y noradrenérgica/dopaminérgica da
lugar a efectos diferenciales en las experiencias subjetivas del funcionamiento sexual
acompafiados por efectos secundarios de los medicamentos sobre actividades
neuronales locales tras la estimulacion erdtica. En general, la mayoria de las activaciones
cerebrales provocados por estimulacion erética se redujeron bajo paroxetina pero no bajo
el bupropién. En particular, bajo paroxetina, las actividades neuronales disminuyeron en el
estriado ventral, el mesencéfalo y distintas areas a lo largo de la circunvolucion del
cingulo. Estas regiones ya han sido descritos por otros para mediar en los aspectos de los
procesos motivacionales y emocionales relacionados con el comportamiento sexual,
aunque su papel especifico espera mayor investigacion.

El bupropién (inhibidor combinado de la recaptura de noradrenalina / dopamina) mostro
efectos opuestos en la fMRI y se asocié con una activacion prolongada y el aumento de
regiones cerebrales anteriormente relacionadas con el procesamiento de los estimulos de
recompensa y salientes. Si es clinicamente posible, esto sugiere que el aumento de la
transmision dopaminérgica como un tratamiento convincente add-on para contrarrestar los
efectos secundarios en el funcionamiento sexual de la medicacion antidepresiva con
ISRS que imponen un alto riesgo en la adherencia a la medicacion y por lo tanto el éxito
terapéutico (Abler, 2011).

Los médicos actualmente no tienen forma de predecir perfiles de eficacia individual y de
efectos secundarios, y el cambio el cambio de medicamento por ensayo y error a menudo
deja a los pacientes con TDM en malestar psicolégico durante semanas o0 meses.
Claramente, la mejora de los métodos de emparejamientos de paciente-antidepresivo
para minimizar los efectos secundarios mejoraria enormemente tratamiento de la
depresion (Clark, 2012).

Estudios han demostrado reiteradamente que la respuesta antidepresiva es
sustancialmente hereditaria (Malhotra AK, 2004 May) lo que sugiere que los enfoques

farmacogenémicos representan una via particularmente prometedora hacia la
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individualizacion del tratamiento antidepresivo. La investigacion farmacogenética
preliminar ha sugerido, por ejemplo, un papel importante para los genes relacionados con
la funcidn de la serotonina en los efectos secundarios antidepresivos (Kato M, 2010 May)
(Zobel A, 2010 Aug) (Porcelli S, 2011 Mar). El sistema serotoninérgico esta implicado en
la regulacion de muchas funciones fisiolégicas que estan alteradas en la depresion,
incluyendo los mecanismos neuroendocrinos que regulan los eventos reproductivos como
la ovulacion, espermatogénesis y el comportamiento sexual. (Ayala, 2009 Dec) (Kato M,
2010 May) (Zobel A, 2010 Aug). Sin embargo, hasta la fecha, ha sido rara una evidencia
consistente soélida que implique cualquier gen candidato especifico o polimorfismo para
respuesta de efecto secundario de antidepresivo. En términos mas generales, enfoques
de genes candidatos estan inherentemente restringidos por nuestro actual conocimiento
limitado de los mecanismos biolégicos que subyacen a la depresién y los mecanismos de
accioén de los antidepresivos. Métodos que sistematicamente detecten variantes a través
de todo el genoma para la asociacién con efectos secundarios de los antidepresivos son
por lo tanto cruciales para el descubrimiento de variantes relevantes en nuevos genes.
Ademas, dichos enfoques han comenzado a generar resultados tangibles, con el nUmero
de nuevas asociaciones marcador de enfermedad replicadas aumentando drasticamente
desde la introduccion de los estudios de asociacion del genoma completo (GWAS
(Altshuler D, 2008 Nov )) y algunas aplicaciones iniciales en el contexto de la respuesta a
los farmacos (Adkins DE, 2011 Mar).

Clark, S. L. et. al llevaron a cabo estudios de asociacion de genoma completo (GWAS)
para buscar la variacion genética que afecta a la susceptibilidad a efectos secundarios. La
muestra consistié en el analisis con éxito de 1439 pacientes con depresion, genotipo de
421k polimorfismos de nucledtido tnico (SNP), del estudio (STAR * D). [Alternativas de
tratamiento Secuenciado para aliviar la depresion]. Los resultados incluyeron cuatro
indicadores de efectos secundarios: carga general de efectos secundarios, efectos
secundarios sexuales, mareos y efectos secundarios relacionados con la visién / audicion.
Su criterio de significacion de todo el genoma fue de un umbral predefinido garantizando
que, en promedio, sélo el 10% de los hallazgos significativos son falsos descubrimientos.
Los 10 SNPs se encuentran dentro de los limites del gen SACMLL, y se encontraron que
modera efectos del bupropidn sobre las reacciones sexuales adversas. El bupropion
implicé rs17150687 en el cromosoma 7g21.1 situado dentro de un intrén del gen MAGI2,
que tiene un efecto moderador entre bupropién y los efectos secundarios sexuales.

Citalopram + buspirona involucré rs6795349 en el cromosoma 3p26.3, a 60 kb de
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distancia del gen CHL1, que tiene un efecto moderador entre citalopram + buspirona y
mareos. Otra SNPs sugerente es rs10857636 en el cromosoma 10q11.2 ubicada dentro
de un intrén del gen WDFY4, que modera los efectos entre bupropién y carga en general
de efectos secundarios. Para los hallazgos SACM1L y MAGI2, los efectos de los alelos
menores fueron negativos, lo que sugiere una reduccion de los efectos secundarios
sexuales durante el tratamiento con bupropion en pacientes con estos polimorfismos.
Actualmente, es prematuro sugerir aplicaciones clinicas directas de estos hallazgos para
la prescripcion de antidepresivos. Sin embargo, una vez que los efectos de estos genes
sean replicados vy las variantes mas Utiles identificadas, podemos imaginar las posibles
formas que pudieran aplicarse. Por ejemplo, el bupropién ha sido apoyado en los ensayos
clinicos como tratamiento complementario para la disfuncién sexual inducida por los ISRS
( (Safarinejad, 2010 Sep)). Para aquellos pacientes que necesitan permanecer en un
tratamiento con ISRS debido a su eficacia terapéutica de la depresibn mayor o un
trastorno de ansiedad, los polimorfismos en los genes, como SACMI1L y MAGI2 podrian
ser utilizados para predecir quienes podrian beneficiarse de este tipo de ensayos (Clark,
2012).

Las personas que experimentan disfuncién sexual secundaria a los antidepresivos pueden
interrumpir prematuramente la medicacion dando como resultado depresion persistente,
autoestima reducida, efectos negativos en las relaciones interpersonales y deficiencias de
calidad de vida concomitante, o sufrir en silencio de la insatisfaccién sexual (McGahuey
CA1, 2000 Jan-Mar) (VSL Williams, 2010 April )

Waguih William IsHak, et al, mostraron que los pacientes que alcanzan la remision del
trastorno depresivo mayor con el tratamiento con antidepresivos tienen una menor
prevalencia de deterioro de satisfaccion sexual y experimentan mucho mayores
incrementos en la satisfaccién sexual en comparacién con los no remitentes. Demostraron
ademas que la gravedad del sintoma depresivo predice el deterioro de satisfaccion sexual
y que la alteracion de la satisfaccion sexual predice una peor calidad de vida. Esto sugiere
que los médicos podrian querer exhortar a sus pacientes que tienen deterioro de la
satisfaccion sexual durante el tratamiento con antidepresivos a continuar con el
tratamiento ya que con la reduccion de los sintomas es probable que mejore la
satisfaccion sexual. Ademas, apoyaron la necesidad de que los médicos sean conscientes
de los niveles de satisfaccion sexual de los pacientes y tratan la depresion rigurosamente

hasta la remisién. (Waguih William IsHak, y otros, 2013)
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Las dificultades sexuales durante el tratamiento con antidepresivos a menudo se
resuelven mientras la depresion mejora, pero pueden persistir durante largos periodos, y
pueden reducir la autoestima y afectar el estado de animo y las relaciones de manera
adversa. La disfuncién sexual durante el tratamiento con antidepresivos se asocia
tipicamente con muchas causas posibles, pero el riesgo de disfuncién varia con diferentes
antidepresivos, y debe considerarse cuando se selecciona un antidepresivo (David S.
Baldwin, 2013).

Aunque la disfuncién sexual es comln en pacientes psiquiatricos, la cuantificacion de la
disfuncion sexual esta limitada por la escasez de escalas validadas faciles de usar. Estas
observaciones han generado un gran interés en la mejora de los métodos de evaluacién y
el alivio de la disfuncion sexual inducida por antidepresivos. (McGahuey CA1, 2000 Jan-
Mar).

MARCO CONCEPTUAL:

LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA

La respuesta sexual humana fue estudiada en 1966 por el ginecdlogo William Masters y la
trabajadora social Virginia Johnson (conocidos popularmente por sus dos apellidos juntos:
Masters y Johnson), ellos diferenciaron cuatro fases de la respuesta sexual, tanto para
hombres como para mujeres, a saber: fase de excitacion, de meseta, de orgasmo y de
resolucion (Masters WH). Las cuatro fases de la respuesta sexual de Masters y Johnson
fueron conjuntadas posteriormente en dos basicas: excitaciébn y orgasmo, en lo que se
conocié como “la respuesta bifasica”. Posteriormente, Kaplan propuso que se deberia
considerar una fase mas: la del deseo, lo que concretd “la respuesta trifasica”, con este
esquema se comenzaron a trabajar las alteraciones de cada una de estas tres fases, con

el nombre de disfunciones (del deseo, de la excitacion y del orgasmo) (Kaplan, 1979)
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DISFUNCION SEXUAL

La disfuncién sexual puede ser definida como una alteracién, ya sea psicolégica, o bien
fisioldgica, en cualquiera de las etapas involucradas en la respuesta sexual humana. Se
trata de una serie de sindromes en los que los procesos de la respuesta sexual resultan
no deseables para el individuo o para el grupo social y que se presentan en forma

recurrente y persistente (Cuadro ).

Cuadro I. Disfunciones sexuales por fase

Deseo Deseo sexual hipoactivo, aversion al sexo.
Excitacion Trastorno de la excitacion sexual en la mujer, disfuncion eréctil.
Orgasmo Orgasmo inhibido, eyaculacién precoz

La satisfaccion sexual se define como el juicio y el andlisis de la conducta sexual propia
como una sensacion placentera resultante de los comportamientos individuales y las
interacciones interpersonales que es a diferencia de algunas fuentes que consideran la
satisfaccién sexual como un sin6bnimo de "orgasmo" (Rahmani A, 2009). La satisfaccién
sexual es una de las necesidades para una relacion de pareja sélida y sostenible, y se
correlaciona con la salud mental, felicidad general, logros profesionales y las
interacciones sociales exitosas (Nourani Sh, 2010). La satisfaccién sexual es un concepto
amplio que ha ganado impulso recientemente para evaluar el placer y deterioro sexual.
Las medidas de disfuncién sexual se centran en problemas con el deseo, la excitacion y el
orgasmo, mientras que la satisfaccion sexual incluye la percepcion subjetiva propia de
satisfaccion sexual en general con el funcionamiento sexual (Waguih William IsHak, y
otros, 2013)

ANTIDEPRESIVOS:

Los antidepresivos son la piedra angular del tratamiento agudo y de largo plazo para el
trastorno depresivo mayor. En la actualidad, hay cuatro clases principales de
antidepresivos disponibles en el mercado estadounidense. Se distinguen por su
mecanismo de accion: inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS),
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN), antidepresivos

triciclicos (ATC), y los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). Cada clase tiene
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varios representantes disponibles de diferentes fabricantes. Ademas, hay otros ("atipicos")
antidepresivos con mecanismos de accion alternativos que no pertenecen a estas clases
de primaria, tales como bupropién (un inhibidor de la recaptura de la dopamina
norepinefrina) y la mirtazapina (un antagonista de los receptores adrenérgicos a2). Estos
antidepresivos atipicos se prescriben a menudo adjuntos o como una alternativa a las
clases primarias debido a sus perfiles elevado de efectos secundarios sexuales (Serretti
A, 2009 Jun) (Frost J, 2010 Oct 7).

HIPOTESIS ALTERNATIVA
e [Existe prevalencia alta de disfuncibn sexual asociada a antidepresivos en

pacientes en el IPEBC

HIPOTESIS NULA
e [Existe prevalencia baja de disfuncion sexual asociada a antidepresivos en

pacientes en el IPEBC

OBJETIVOS:
El objetivo general:
Determinar la prevalencia de disfuncidn sexual asociada a antidepresivos en la poblacion
de pacientes deprimidos que acude al IPEBC.
Los objetivos especificos:
1. Solicitar autorizacion del comité de ética del IPEBC para
realizar es estudio de investigacion .
2. Seleccionar a los participantes del estudio durante su
asistencia al Servicio de consulta externa del IPEBC.
3. Firma de la hoja de consentimiento informado de cada
paciente que acepto participar en la investigacion.
4. Llenado de ficha de identificacion.
5. Aplicar el instrumento SALSEX, SF-36 .

6.-Realizar el analisis estadistico de los datos.
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MATERIAL Y METODOS

e Disefio: Estudio Observacional, descriptivo, transversal

e Tipo de muestreo: Por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con expediente clinico electronico en el IPEBC en tratamiento con algun
antidepresivo durante al menos 1 mes y maximo 6 meses, y que no hayan tomado
otros antidepresivos por 6 meses previos al inicio de la reciente tratamiento.

¢ Mayores de 18 afios de ambos sexos que tengan vida sexual.

e Que aceptaron firmar la carta de consentimiento informado para participar en el

estudio .

CRITERIOS DE EXCLUSION :
e Que rechazaron firmar la carta de consentimiento informado
e Pacientes que no sepan leer ni escribir
¢ Pacientes con discapacidad intelectual

e Pacientes cursando por un episodio psicético en el momento de la evaluacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION :
e Pacientes que desistieron de participar en el estudio.
e Pacientes que aportaron datos incompletos.
Variable dependiente : Disfuncion sexual

Variable independiente : antidepresivos

Se realizé una toma de muestra por conveniencia en la sala de espera del area de
consulta externa adultos del Instituto de Psiquiatria del estado de Baja California previa
autorizacion por parte del comité de Etica del IPEBC, del total de pacientes entrevistados
100 pacientes aceptaron participar de los cuales 44 fueron hombres y 56 mujeres, 26
pacientes fueron excluidos y 2 eliminados del estudio, se aplicaron el Cuestionario de
Disfuncién Sexual Secundaria a Psicofarmacos.
PRSexDQ (Psychotropic Related Sexual Dysfunction Questionnaire)
también conocido como SALSexS, y la escala de calidad de vida SF-36 , posteriormente

se realizé un analisis estadistico con el Programa: stata version 13.
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FICHA DEMOGRAFICA:

RESULTADOS :

Edad / Género
77
80 -
bd
70 A A
60 - S
50 - 39.11 38.88 -
B hombres 44
40 S ,
H mujeres 56
30 - 19—1g A
20 A — A
10 | .
0 T T T
edad min mean edad max
gréfica 1
. sum edad if 1.genero
Variable Obs Mean Std. Devw. Min Masx
edad 44 39.11364 14.66401 13 77
. sum edad if 0O.genero
Variable Obs Mean Std. LDev. Min Max
edad 56 38.875 12.708 18 68
. regress edad genero
Source 55 df MSs Number of obs = 100
F{ 1, a8) = 0.01
Model 1.40318182 1 1.40318182 Prob > F = 0.9308
Residual 18128.5568 =11 184.985274 E-sgquared = 0.0001
Adj R-squared = -0.0101
Total 18129.96 99 183.130909 Root MSE = 13.601
edad Coef . Std. Err. t P>t [95% Conf. Interwval]
genero .2386364 2.739985 0.09 0.831 -5.198775 5.676048
_cons 38.875 1.817501 21.39 0.000 35.26823 42.48177
tabla 1

De acuerdo a las escalas realizadas a continuacidn se describen las caracteristicas

demogréficas y clinicas de los sujetos participantes en el estudio,

nuestra muestra

consistié en 100 sujetos de los cuales el 56% fueron mujeres y el 44 % fueron hombres

(tabla 1 ), con una edad minima de 19 afios y una edad maxima de 77 afios (SD

14.66401) en hombres y con una edad minima de 18 afiosy una edad maxima 68 afios

en mujeres ( SD 12.708) con un promedio de 39.11 afios en hombres y 38.88 afios en

mujeres (Grafical) .
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Estado Civil / Género
100
100 -
80 -
Osoltero
60 -
M con pareja
40
W total
20 -
0 T :
hombre mujer total .
grafica 2
estado generoc
ciwvil o a1 Total
[e] is 19 34
44 .12 55 .88 100.00
1 41 25 66
62 .12 37 .88 100.00
Total 56 44 100
56 .00 44 _00 100.00
Pearson chiz( 1) = 2_.9519 Pr = O.O086 Tablaz

En relacion al estado civil, 34 de los sujetos se encontraban solteros de los cuales el
44.12% (n=15 mujeres) vy el 55.88% (n=19 hombres) , mientras que 66 sujetos
reportaron tener pareja de los cuales el 62.12% (n=41 mujeres) y el 37.88% (n= 25

hombres). (gréfica 2 , tabla 2).
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Ocupacion / Género
100

Odesempleado

B empleado
W total
mujer hombre total )
Grafica 3
genero
ocupacion 0 1 Total
0 40 3 43
93.02 6.98 100.00
1 16 41 57
28.07 71.93 100.00
Total 56 44 100
56.00 44.00 100.00
Pearson chiz( 1) = 41 .9664 Pr = 0.000 Tab|a3

El 57 % de los sujetos (n=16 mujeres y n=41 hombres) reporto encontrarse empleado
mientras que el 43 % (n=40 mujeres y n=3 hombres) report6 estar desempleado (Grafica
3, tabla 3).
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Escolaridad / Género

mean %64
17
16
15
14
13
12
11
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
0 5 10 15 20 25
B hombres 44 M mujeres 56
Grafica 4
. sum escclaridad if l.genero
Variable Obs Mean Std. Dew. Min Max
escolaridad 44 9.636364 3.444516 2 17
. sum escolaridad if 0.genero
Variable Obs Mean Std. Dewv. Min Max
escolaridad 56 9.321429 3.638717 0 17
. regress genero escolaridad
Source sSs df MS Number of obs = 100
F( 1, 98) = 0.19
Model .048529706 1 .048529706 Prob > F = 0.6611
Residual 24.5914703 98 .25093337 R-squared = 0.0020
2dj R-sguared = -0.0082
Total 24.64 99 .248888889 Root MSE = .50093
genero Coef. S5td. Err. t B> t| [95% Conf. Intervall]
escolaridad .0062538 .0142207 0.44 0.661 -.0219667 .0344744
cons .3808388 .1435517 2.65 0.009 .0959651 .6657125
- tabla 4

La escolaridad minima en grados cursados reportada por los hombres fue de 2 afios y la

maxima fue de 17 afios con un promedio de 9.64 afos (SD 3.4445) mientras que el grupo

de mujeres escolaridad minima reportada fue de 0 afios (solo sabe leer y escribir) y la
méaxima de 17 afios (SD 3.6387) (Gréfica 4, tabla 4).
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Diagndsticos / Género
48
50 -
40 -
O hombres
30 -
B mujeres
20 -
H total
10 ~
0 . 1
depresion ansiedad adiccién
Grafica 5
genero
DEPRESTION 0 1 Total
0 30 31 61
49.18 50.82 100.00
1 26 13 39
66.67 33.33 100.00
Total 56 44 100
56.00 44.00 100.00
Pearson chi2( 1) = 2.9522 Pr = 0.086 Tab|a 5
genero
ANSIEDAD 0 1 Total
o] 28 23 51
54.90 45.10 100.00
1 28 20 48
58.33 41.67 100.00
Total 56 43 99
56.57 43.43 100.00
Pearson chi2( 1) = 0.1185 Pr = 0.731 Tabla 6
genero
ADICCION 0 1 Total
0 53 26 79
67.09 32.91 100.00
1 3 18 21
14.29 85.71 100.00
Total 56 44 100
56.00 44.00 100.00
Pearson chi2( 1) = 18.7725 Pr = 0.000 Tab|a7

Del total de sujetos de la muestra 39 se encontraban con diagnéstico de Trastorno
Depresivo Mayor de los cuales el 66.67% era mujeres (n=26) y el 33.33% eran hombres
(n=13) (tabla 5); 48 sujetos se encontraban con diagnéstico de Ansiedad de los cuales el
58.33% era mujeres (n=28) y el 41.67 % eran hombres (n=20) (tabla 6) y 21 sujetos
reportan ser consumidores de sustancias de los cuales el 14.29 % eran mujeres (n=3) y
el 85.71 % eran hombres (n=18) (tabla 7)(Grafica 5)
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Usuarios de drogas

M tabaquismo M alcohol ™ cannabis M opioides M metanf M cocaina

grafica 6

En relacién al tipo de sustancia utilizada de los 21 sujetos, 11 reportaron ser
consumidores de tabaco, 7 consumidores de alcohol, 6 usuarios de marihuana, 3 de

opioides, 9 de metanfetaminas y 2 de cocaina.
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Disfuncion sexual asociada a
antidepresivos por género
100
100 ~
O no sexdisf
80 -
M si sexdisf
60 -
W total
40
20 A
0 T T
hombre mujer total L
Grafica 7
recode sexdisf . = 1
(sexdisf: 61 changes made)
. tab sexdisf
sexdisf Freq. Percent Cum.
0 39 35.00 39.00
1 61 61.00 100.00
Total 100 100.00
Tabla 8
genero
sexdisf 0 1 Total
[a] 21 is 39
53.8B5 46 .15 100.00
1 35 26 61
57.38 42 .62 100.00
Total 56 44 100
56.00 44 .00 100.00
Fearson chi2{ 1) = 0.1204 Fr = 0.72%9 -I—
abla 9
genero
ISRS (s} 1 Total
o] 3 i 4
75.00 25 .00 100.00
1 53 43 96
55.21 44 .79 100.00
Total 56 44 100
56 .00 44 .00 100.00
Pearson chiz( 1) = 0.6105 Pr = 0.435
Tabla 10

Se reportd disfuncién sexual en el 61% de los sujetos entrevistados [tabla 8] de los
cuales el 56.38% fueron mujeres (n=35) y el 42.62 % fueron hombres (n=26) [tabla 9]. De
los usuarios de antidepresivos 96 sujetos se encontraban en tratamiento con algin
inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina (ISRS) [grafica 8] de los cuales el 55.21%
correspondia al grupo de mujeres (n=53) y el 44.79% al grupo de hombres (n=43) [tabla
10].
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Disfuncién sexual asoO%iada a ISRS

9é
100
80
60 Osin ISRS
M con ISRS
40
MW total
20
0
no sexdisfsi sexdisf total .
Grafica 8
| SALSEX-M
ISRS | (e 11 Total
___________ g
(ol | 1 31 21
| 25.00 FS_.00 | 10000
___________ P
11 = 2 S8 | a6
| 39.58 GO _ a2 | TO0_ 00
___________ +______________________+__________
Total | 39 a1 | 100
| 39.00 G100 | 10000 |
Pearsomn chi2{(1) = 0.3433 Pr= O0.558
Tabla 11

Se reportod disfuncion sexual en el 60.42% (n=58) de los sujetes tratados con algin ISRS
mientras que en el grupo de sujetos tratados con otros antidepresivos se reportd
disfuncion sexual en el 75% (n=3)[Gréfica 8 , tabla 11]
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Disfuncion sexual asociada a Citalopram
100
100 ~
80 -
Osin citalopram
60 A
M con citalopram
40 A
M total
20 A
0 T r
no sexdisf si sexdisf total o
Grafica 9
I SALSEX-A
CITALOPRAM | o 11 Total
""""" ol 30 azi 7z
I 38 96 61.04 ] 100.00
,,,,,,,,,,, PR
11 = 14 | 23
I 39.13 6087 | 100.00
___________ PR
Total | 39 61 | 100
I 39.00 61.00| 100.00
Pearson chi2(1) = 0.0002 Pr= 0988

Tabla 11

23 sujetos se encontraban en tratamiento con Citalopram de los cuales el 60.87% (n=14)
reportaron disfuncion sexual [Grafica 9, tabla 11]
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Disfuncidén Sexual asociada a Fluoxetina
100
100
90 -
80 -
70 - 61
60 - - Osin fluoxetina
50 M con fluoxetina
40 W total
30
20
10
0 T r
no sexdisf si sexdisf total .
Grafica 10
| SALSEXN-M
FLUOXETINA | o 11 Total
___________ S
o | 23 a5 | 8
| 33.82 G613 | 10000
,,,,,,,,,,, .o
11 16 16 | 32
| SO.00 SO.00 | 10000
___________ P
Total | 39 a1 | 100
1 3900 S1.00 | 10000
Pearson chiZ2{(1) = 2. 3935 Pr= O.122 Tabla 12

Se encontraron 32 sujetos en tratamiento con Fluoxetina de los cuales el 50% (n=16)

reportaron disfuncion sexual [Gréfica 10, tabla 12].
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Disfuncidén Sexual asociada a Sertralina

100
100 -
80 -
61
Osin sertralina
60 46
M con sertralina
I H total
no sexdisf si sexdisf total
Grafica 11
| SALSEX-M
SERTRALIMNA | o 11 Total
,,,,,,,,,,, e
o | 30 46 | rd=
| ER=T N GO.53 | 100.00
___________ T T
11 15 | 24
| 37.50 G2.50 | 100.00
___________ e
Total | 3o a1 | 100
| 39.00 G1.00 | 100.00
Pearson chiZ2{1) = 00299 Pr= O.863
Tabla 13

De los 24 sujetos que se encontraron bajo tratamiento con Sertralina el 62.50% (n=15)

reportaron disfuncién sexual [Grafica 11, Tabla 13].
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Disfuncion sexual asociada a Paroxetina
100
100 -
83
Pl
80 -
60 - Osin paroxetina
20 35 B con paroxetina
MW total
20 -
0 T r
no sexdisf si sexdisf total o
Graéfica 12
l SALSEX-M
PAROMNETIMN.A | o 11 Total
___________ P
o | 35 as | 23
l 4217 s7.83 | 10000
___________ P
11 4 3 17
| 23.53 FE_ A7 | 10000
_________________________________ P
Total | 3 a1 | 100
1 39.00 G1.00 | 10000
Pearson chi2(1) = 2 0606 Pr=0O0.151 Tablal4

Asi mismo se encontraron 17 sujetos en tratamiento con Paroxetina de los cuales el
76.47% (n=13) reportd disfuncion sexual. [Gréafica 12, tabla 14]
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Disfuncion Sexual asociada a ISRS
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Grafica 13

logistic sexdisf ISRS genero edad estadocivil escolaridad ocupacion DEPRESION ANSIEDAD ADICCION

Logistic regression Number of obs = 99

LR chiZz{( 9) = 20.38

Prob > chiZz = 0.015e

Log likelihood = -56.179832 Pseudo R2 = 0.1536
sexdisf 0dds Ratio Std. Err. Z P>l z| [95% Conf. Intervall]

ISRS .2856766 .3778343 -0.85 0.343 .0213836 3.816535

genero 3.221524 2.107582 1.79 0.074 .B937108° 11.6125

edad .9909481 .0195912 -0.46 0.646 .9532844 1.0301

estadocivil 1.478266 .7587895 0.76 0.446 .5405468 4.042702

escolaridad 1.121663 .0855887 1.50 0.132 .9658542 1.302608

ocupacion .1997274 .1322132 -2.43 0.015 .0545719° .7309813

DEPRESION . 4423935 .47887 -0.75 0.451 .053018 3.69142¢

ANSIEDRD 1.436399 1.541085 0.34 0.736 .175403 11.76287

ADICCION .2682425 .2530661 -1.39 0.163 .0422167 1.70439¢

_cons 4.701184 8.794933 0.83 0.408 .1201675 183.9194

Tabla 15

Al realizar la regresion logistica de los datos se encontré Unicamente como resultado

estadisticamente significativo la asociacion de disfuncién sexual con la ocupacién (p=0-
015) [tabla 15].
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ocupacion / disfuncién sexual
100
100 ~
80 A
Odesempleado
60 - Hm empleado
39
i M total
20 7 12
0 T .
no sexdisf si sexdisf total L.
Grafica 14
| SALSEX-A
ocupacion | (o] 11 Total
___________ P
o | 12 31 1 43
| 2791 72.09] 100.00
,,,,,,,,,,, P
11 27 30| 57
| 47 37 5263 | 10000
___________ AP
Total | 39 61 | 100
| 39.00 G1.00] 100.00
Pearson chi2(1) = 3.9021 Pr= 0.048
Tabla 16

El 72.09% (n=31) de las personas que se encontraban desempleadas reportaron
disfuncion sexual mientras que solo el 52.63% (n=30) de las personas con empleo

presentaron disfuncion sexual.
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Comunicacion espontanea

40 - Hno

30 W s

10

mujeres

Grafica 15

genero | 11 Total
___________ +______________________+__________
[o | 26 30| 56
| 46 43 53.57 | 10000
___________ P
11 17 27 | a4
| 38 .64 &1.36 | 10000
___________ e
Total | 43 57 0 100
| 4300 5700 | 100.00
Pearson chi2(1) = 0O

6104 Pr= 0435 Tabla 17

Al momento de la evaluacién el 57% de las personas comunic6 de forma espontanea los
problemas de disfuncion sexual. Mientras que el 46% (n=26) de las mujeres no
manifestaron el problema de disfuncion sexual en forma espontanea asi mismo el 38%
(n=17) de los hombres entrevistados no manifestd en forma espontanea la disfuncion
sexual, lo que da como resultado que el 70.5% (n=43) de los sujetos con disfuncion
sexual (n=61) no manifestaron en forma espontanea el problema de disfuncién sexual.
[Gréfica 15,16, tabla 17]
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Como acepta los cambios?
70 A 61
yF -
60 A
50 - Hno
40 20 W si
i 24 A
30 _A
20
7/
10 A o) 0 0 y
0 A A --’
sexdisf bien regular mal o
Grafica 16
SALSEX-S | Freq. Percent Cum.
____________ +___________________________________
0| 39 3900 3900
11 24 24 .00 63 .00
2 | 30| 3000 93 .00
31 £.00 100.00
____________ +___________________________________
Total | 100 100.00 Tabla 18

De la personas que reportaron disfuncion sexual (n=61) el 39.34% (n=24) manifestd
ningun problema por este motivo, mientras que al 49.18% (n=30) le molesta la disfuncién
aunque no ha pensado abandonar el tratamiento por este motivo e interfiere en sus
relaciones de pareja, asi mismo el 11.48% (n=7) le molesta mucho la disfuncion sexual,
ha pensado en abandonar el tratamiento por esta causa o0 interfiere gravemente las

relaciones de pareja. [Gréfica 16, tabla 18]
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Intensidad de la disfuncién sexual

M leve
O moderada

M severa

Grafica 17

De la personas que reportaron disfuncién sexual (n=61) se encontr6 que el 21.31%
(n=13) reportaron una disfuncion sexual de intensidad leve, el 34.43 % (n=21) reportaron
una intensidad moderada y el 44.26% (n=27) presentaron disfuncion sexual con

intensidad severa [Grafica 17].

SF36-17 17.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso?

SF36-18 18.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso?
SALSEX-A ¢Desde que toma el tratamiento farmacolégico ha notado algun tipo de

alteracion en la actividad sexual (excitacion, ereccién, eyaculacién, orgasmo)?

40



/ 100
100 -
80 -
Osi
60 - Hno
39
H total
40
24
=z 7
5
2 a2
0 1 1 1
no sexdisf si sexdisf total Gréfica 18
| SF36-17
SALSEX-A | 1 21 Total
___________ +______________________+__________
0| 24 15 | 39
| 51.54 3846 | 100.00
___________ +______________________+__________
11 38 23 | a1
| G2.30 3770 100.00
___________ +______________________+__________
Total | 52 38 | 100
| G2.00 38.00 | 10000
Pearson chi2(1) = 0.0058 Pr=0.939 Tabla 19

Al evaluar el nivel de calidad de vida relacionada con la salud mental en relacién con la
disfuncion sexual se encontré que el 62.3% (n=38) de los pacientes que reportaron
disfuncion sexual (n=61) tuvieron que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste,

deprimido, o nervioso). [Grafica 18, tabla 19].
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Gréfica 19
CALIDAD DE WIDA x SALSEXA
SALSEX -4
SF36-18 | (8] | Total
,,,,,,,,,,, e
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| 34 92 6508 | 10000
___________ i
210 17 20 | 37
| 45 95 S4.05 | 10000
___________ T T T
Total | 39 a1 | 100
| 3900 &1.00 | 10000
Pearson chiZ2{1) = 1. 1910 Pr=02r-5% Tablazo

Asi mismo el 65.08% (n=41) de las personas que reportaron haber hecho menos de lo
que hubieran querido hacer, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, 0 nervioso) presentaron también disfuncién sexual.
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DISCUSIONES :

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia y evaluar el potencial impacto de la
disfuncion sexual asociada a antidepresivos (DSAA) en una los pacientes del IPEBC. el
estudio tuvo un numero de limitaciones y los hallazgos debieron ser interpretados
cuidadosamente. El uso de escalas auto-aplicables con el recuerdo de la funcién sexual
antes de iniciar el tratamiento con antidepresivos y la ausencia de medidas de sintomas
depresivos actuales dificultan determinar si la disfuncién sexual puede haber sido
resultado de sintomas depresivos persistentes , aunque la escala SALSEX mide vy
cuantifica los problemas sexuales que aparecen por la toma de psicofarmacos,
fundamentalmente antidepresivos y antipsicoticos ademéas mostré adecuada sensibilidad
para detectar cambios clinicos en la funcién sexual con cambios mas grandes en el grupo
tratado previamente con antidepresivos comparado con los pacientes que iniciaron
tratamiento de novo (Montejo, Garcia, Espada, Llorca, & Izquierdo, 2000, ). En relacion a
los resultados obtenidos se reportd disfuncién sexual en el 61% de los sujetos
entrevistados [tabla 8] de los cuales el 56.38% fueron mujeres (n=35) y el 42.62 % fueron
hombres (n=26) [tabla 9] muy similar a lo observado en estudios previos en donde el
46,4% de hombres y 52,1% de las mujeres participantes fueron clasificados con
Disfuncion sexual asociada a antidepresivos (VSL Williams, 2010 April ) . Aunque no se
observé una significancia estadistica probablemente debido al tamafio reducido de
nuestra muestra.

A pesar de las limitaciones potenciales , la estimacion de DSAA en este estudio es similar
que estudios previos encontrados en la literatura. La prevalencia estimada DSAA en
pacientes del IPEBC fue del 61% de los sujetos entrevistados [tabla 8] un poco por
debajo de lo observado en el 67,2% en Alemania , el 79,4% en Espafia, y el 73,3% en las
muestras holandesas (VSL Williams, 2010 April ) .

No se observo diferencia estadisticamente significativa en la calidad de vida reportada
entre pacientes que presentaron disfuncién sexual en relacibn a los que no la
presentaron aunque otros estudios previos han reportado reducciones estadisticamente
significativas en el estado de salud mental y emocional y calidad de vida (VSL Williams,
2010 April ).
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CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio proporcionan evidencia adicional que la disfuncién sexual
asociada a antidepresivos es un problema comun. Hay implicaciones potenciales para la
adherencia terapéutica de los pacientes , consecuentemente, la satisfaccion y el éxito del
tratamiento con antidepresivos.

Debido a la elevada frecuencia del problema, el deterioro de la calidad de vida y la
posibilidad de abandono del tratamiento, es necesario que el médico investigue
directamente este problema de forma rutinaria en todos los pacientes que reciben
antidepresivos.

Se considera de suma importancia realizar una entrevista amplia de los sintomas
sexuales tanto antes , durante , asi como después del tratamiento, los resultados del
estudio brindan un panorama general en el ambito de la sexualidad de los pacientes que
son atendidos en el IPEBC aunque consideramos necesario ampliar el tamafio de la

muestra.
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ANEXOS:

Las preguntas que siguen se refieren a diversos aspectos de la funcién sexual del paciente que pueden verse
afectados por la toma de psicoférmacos. Todas las preguntas deberé dingirlas al paciente directamente, exceplo la
pregunta B, que debe ser contestada por el entrevistador. El cuestionario sirve para ambos sexos.

Al Desde que toma el tratamiento farmacolégico ha notado algén tipo de alteracién en la actividad
sexual (excitacién, erecclén, eyaculacién, orgasmo) ?
si NO No toma tratamiento actualmente

B. (El paciente comunica espontdneamente esta alteracién o fue preciso Interrogarie expresamente para
descubrir la disfuncién sexual?

si Comunicé espontdneamente

NO Comunicé espontdneamente.

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

2.- ;{ Ha notado algin retraso en la eyaculacién/orgasmo ?
0.- Ningun retraso
1.- Retraso leve o apenas apreciable
2.- Retraso moderado y claramente apreciable.
3.- Retraso intenso, incluso puede NO tener eyaculacién/orgamo.

3.- ; Ha notado Incapacidad para eyacular/o tener orgasmo durante la relacién sexual?
0.- Nunca.
1.- A veces: menos del 25% de las ocasiones..
2.- A menudo: 25-75% de las ocasiones.
3.- Siempre o casi siempre :mds del 75% e las ocasiones.

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

5.- ; Cémo acepta los cambios en la relacién sexual que nos ha comentado anteriormente?
0.-No ha habido disfuncién sexual
1.-Blen. Ningun problema por este motivo.
2.-Regular. Le molesta la disfuncién aunque no ha pensado abandonar el tratamiento por este
motivo.Interfiere en sus relaciones de pareja.
3.-Mal. Le molesta mucho la disfuncién sexual. Ha pensado en abandonar el tratamiento por esta
causa o interfiere gravemente las relaciones de pareja.

FUNTUACION TOTAL (0-15): | LEVE MODERADA INTENSA
* LEVE: entre 1-§ puntos (siempre que ningin item > 2 puntos)
*  MODERADA: entre 6-10 ( cualquier item =2 y < 3 puntos)
® INTENSA: entre 11-15 o bien cualquier item =3.

MALG-M-M.E.:&M.” /il F, Uorca G, lzqui JA, y Grupo Espafiol de Trabajo para el Estudio de las Disfunciones Sexvales
S Psicofa Propi i del C rio de Disk Sexual a Psicofa Actas Esp Psiquistr 2000; 28

aF
(3): 141-150.

45



SALSEX:

Objetivo: El cuestionario fue disefiado,en el afio 1996 y fue posteriormente validado en el
afio 2000 por el Dr Angel L Montejo, de la Universidad de Salamanca con dos objetivos:
1.- Medir y cuantificar los problemas sexuales que aparecen por la toma de
psicofarmacos, fundamentalmente antidepresivos y antipsicoticos
2.- Valorar la interferencia de los problemas sexuales en la adherencia al tratamiento y el
riesgo de abandono.

Aplicacion: Se aplica mediante entrevista clinica directa y es heteroaplicado con el fin de
cerciorarnos de que los conceptos son claramente entendidos por el paciente sin dar lugar
a confusion.
Existe una Unica version para hombres y mujeres ya que se puede aplicar indistintamente
variando los enunciados de las preguntas entre orgasmo/eyaculacién y disfuncion eréctil
/lubricacion vaginal

Breve descripciéon: Consta de 7 items.: A+ B + 5 items especificos. Los items Ay B
evallan la presencia de algun tipo de alteracion en la actividad sexual tras el inicio del
tratamiento con un psicofarmaco (item A) y si su comunicacion al médico es espontanea o
bien la informacion se obtiene solo mediante el uso del cuestionario (item B) desvelando
la infracomunicacién tan frecuente del problema (80%). Los siguientes 5 items evaluan la
intensidad o frecuencia de las siguientes alteraciones de la funcién sexual mediante una
escala Likert de 0 (menor intensidad o frecuencia posible) a 3 (mayor intensidad o
frecuencia posible):

* ltem 1.- Descenso de Ila libido (0=no; 1=leve; 2=moderado; 3=severo).
* ltem 2.- Retraso de orgasmo / eyaculacion (0=no; 1=leve; 2=moderado; 3=severo).
* Item 3.- Ausencia de orgasmo / eyaculacion (0=nunca; l=ocasionalmente; 2=con
frecuencia; 3=siempre).
* Iltem 4.- Disfuncion eréctil/lubricaciéon vaginal (0=nunca; l1=ocasionalmente; 2=con
frecuencia; 3=siempre).
* ltem 5.- EvalUa el grado de tolerancia o aceptacion de los cambios en la funcion sexual
desde 0 (no ha habido disfuncion sexual) a 3 (mala tolerancia).

0= No ha habido disfuncion sexual
1 = Buena: el paciente no muestra preocupacion ante la disfuncion sexual.
2 = Aceptable con reparos : el paciente se siente molesto ante la disfuncion sexual

aunque no ha pensado abandonar el tratamiento por este motivo).
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3 = Mala (el paciente se siente muy preocupado ante la disfuncion y ha pensado en
abandonar el tratamiento).

Interpretacion de los resultados: Puede obtenerse una puntuacién general total de la
escala mediante la suma de los puntos obtenidos en los items 1-5 obteniéndose una
puntuacion total entre O (ninguna disfuncion sexual) a 15puntos (maxima Disfuncion
sexual).

Los datos en pacientes y en voluntarios sanos, demuestran que una puntuacion de 1 en el
primer item (descenso de libido leve) puede confundirse con situaciones clinicas normales
y pasajeras. Se considera que existe disfuncién cuando el cuestionario es >=2
puntos con el fin de no dar falsos negativos siendo la intensidad Disf Sexual como sigue:

* Leve entre2-5puntos (siempre que ningln iten supere 2  puntos)
* Moderada entre 6-10 (siempre que ningun item supere 3  puntos)
» Severa entre 11-15 o hien cualquier item =3.

Traduccién a otros idiomas: El cuestionario ha sido traducido a varios idiomas: Inglés,
Francés, Italiano, Portugués, Aleman, Hangaro y Turco y estan en curso las versiones
Sueca, Holandesa, Finlandesa y Arabe

Validacién del cuestionario:

*_En poblacion depresiva: El cuestionario mostrd excelente factibilidad con un porcentaje

nulo de pacientes sin respuesta excepto en los items 1y 2 (1.7% y 15.5% de pacientes
sin respuesta respectivamente). El valor o de Cronbach’s fue de 0.93 indicando adecuada
fiabilidad. El cuestionario también mostro una adecuada validez de constructo. Tal y como
se esperaba existi0 una alta correlacion con las puntuaciones de la impresion clinica
global de disfuncién sexual (r= 0.79) y moderada correlacién con las puntuaciones de la
escala de Hamilton de depresiéon (r=0.63). También discrimin6é adecuadamente entre los
pacientes nuevos y pretratados diagnosrticados de depresion o distimia con diferencias
significativas entre estos grupos. Finalmente el instrumento mostré adecuada sensibilidad
para detectar cambios clinicos en la funcion sexual con cambios mas grandes en el grupo
tratado previamente con antidepresivos comparado con los pacientes que iniciaron
tratamiento de novo (SES=-3.77 en pacientes cambiados a nefazodona; SES=-0.64 en
pacientes nuevos).

*En poblacién con Psicosis: El cuestionario ha sido validado tambien para esquizofrenia y

otros T. psicéticos (2008) mostrando adecuada factibilidad, y validez convergente asi

como sensibilidad al cambio
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CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 1.

1. ¢Para qué sirve?

Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios utilizados
en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto
estados positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la salud
mental. Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién
fisica; funcion social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol:
problemas emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general.
Existe un elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios

experimentados en el estado de salud en el dltimo afio.

Para su evaluacion se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion:
1. El Rand Group establecié una graduacion de las respuestas para cada tema
desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que depende del

namero de posibilidades de respuesta para cada pregunta.

2. El Health Institute otorga diferentes pesos especificos a cada respuesta, seguin

unos coeficientes que no siguen una distribucién lineal.

Las caracteristicas de las puntuaciones son como siguen:
A) Los temas y las dimensiones del cuestionario proporcionan unas puntuaciones
que son directamente proporcionales al estado de salud; cuanto mayores sean,

mejor estado de salud.

B) El rango de las puntuaciones para cada dimension oscila de 0 a 100.
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En cuanto al cuestionario:

No esta diseflado para proporcionar un indice global, aunque en ocasiones se han
propuesto puntuaciones resumen de salud fisica y de salud mental, mediante la
combinacion de las respuestas de los temas.

El cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El contenido de
las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar emocional. Su &mbito de
aplicacion abarca poblacidén general y pacientes, y se emplea en estudios descriptivos y
de evaluacion.

Existe una “versién estandar ” que hace referencia al estado de salud en las 4 semanas
anteriores y una “version aguda” que evalla la semana anterior.

El SF-36 contiene 36 temas formando 8 dimensiones (ver “tabla 1" del apartado
“3.Formato”).

“Short form” es un instrumento que se disefid como indicador genérico de nivel de salud
para usarse en evaluaciones poblacionales y de politicas de salud. Se puede usar en
conjunto con instrumentos especificos para medir resultados en practica clinica o de
investigacion. Deriva del “Out Study Questionnaire”. Es aplicable a una gama de

problemas.

2. ;,Como se elabora?

1. Se trata de un cuestionario autoadministrado, aunque también se ha utilizado

mediante un entrevistador, a través del teléfono o mediante soporte informatico.

2. Si es autoadministrado se debe contestar como se indica en el formato. En el
caso de ser administrado por otra persona, se deben realizar las preguntas y leer
las respuestas como estan anotadas, para evitar sesgos del entrevistador, por

interpretacion de las mismas.

3. Formato
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Cuestionario de Salud SF-36
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es: 1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5
Mala
2. ¢Cbémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio? 1 Mucho mejor
ahora que hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un afio 3 Mas o menos igual que

hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio 5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE
USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 1 Si, me limita mucho 2 Si, me
limita un poco 3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora? 1 Si, me limita mucho 2
Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 1 Si, me limita
mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera? 1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera? 1 Si, me limita mucho
2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse? 1 Si, me limita mucho 2 Si,
me limita un poco 3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro 0 mas? 1 Si, me limita mucho 2 Si,
me limita un poco 3 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde
metros)? 1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 1 Si,
me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo? 1 Si, me limita

mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

50



LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 Si 2 No

14. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de su salud fisica? 1 Si 2 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica? 1 Si 2 No

16. Durante las 4 dUltimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud
fisica? 1 Si 2 No

17. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar ftriste,
deprimido, o nervioso? 1 Si 2 No

18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa
de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 1 Si 2 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)? 1 Si 2 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas? 1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas? 1 No, ninguno
2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho 6 Si, muchisimo

22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 1 Nada 2 Un poco 3

Regular 4 Bastante 5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad? 1 Siempre
2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez 6 Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso? 1 Siempre 2
Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez 6 Nunca

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle? 1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo
alguna vez 6 Nunca

26. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié6 calmado y tranquilo? 1
Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 S6lo alguna vez 6 Nunca

27. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia? 1 Siempre 2
Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez 6 Nunca

28. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 desanimado y triste? 1
Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez 6 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio agotado? 1 Siempre 2 Casi
siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sdlo alguna vez 6 Nunca

30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid feliz? 1 Siempre 2 Casi
siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca

31. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié cansado? 1 Siempre 2 Casi
siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢.con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)? 1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas. 1 Totalmente cierta
2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera. 1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4
Bastante falsa 5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar. 1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4
Bastante falsa 5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente. 1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante

falsa 5 Totalmente falsa

Asignacién de puntaje. Enfoque Rand es simple. Transforma el puntaje a escala de 0 a
100 (lo mejor es 100). Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5
categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80- 100.Luego,
los puntajes de items de una misma dimension se promedian ara crear los puntajes de las
8 escalas que van de 0 a 100. Los items no respondidos no se consideran. El enfoque del
Health Institute, que da diferentes ponderaciones, es el mas recomendado; hay un
software para hacerlo
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