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1. INTRODUCCION

En los ultimos treinta afios, € desarrollo de la psicofarmacolo-
giay de los programas comunitarios de salud mental ha supuesto
un cambio radical en lasituacion de la enfermedad mental crénica
de caracter grave. Estos pacientes han pasado de la reclusion en
hospitales psiquiatricos a la vida en la comunidad, con una inte-
gracion progresivaen la sociedad. Este cambio se ha acompariado
de una mayor preocupacion por aspectos que antes permanecian
desatendidos, como la calidad de vida, la evaluacion de necesida
des, de la satisfaccion y de aspectos rel acionadoscon la vida fami-
liar del paciente. Sin embargo, este cambio espectacul ar de la aten-
cion a enfermo mental crénico ha dejado a descubierto nuevos

361



problemas. Dos grarides asignaturas pendientesen laatencion aes
ta poblacién son los aspectos relacionados con la busqueday €

mantenimiento del empleoy la vida sexual. Estas dos dimensiones
de laintegracion han pasado de ser temas marginalesa convertirse
en un foco principal de atencidn por parte de la poblacién afectada
y de los profesionales. En |la presente revision analizamos algunos
factores relacionados con la sexualidad de |os pacientes afectos de
enfermedades mental es crénicas de caracter grave con una especial

atencion alaesquizofrenia.

La interrelacion entre enfermedad mental y disfuncion sexual
no es un tema nuevo. Entre e 20 y @ 50 por 100 de los pacientes
hospitalizados por trastornos mentales consideré en un estudio a
respecto que su trastorno psiquiétrico interferia en d funciona-
miento sexual, que problemas en d funcionamiento sexua podian
haber contribuido a su trastorno psiquico, y consideraban lamegjo-
ria de dicha actividad como un factor relevante en la posible megjo-
riadel cuadro (Pinderhughesy cols., 1972). Sin embargo, lalitera-
tura existente sobre funcionamiento sexual en pacientes
psiquiétricos es sensiblemente inferior a la existente en otras en-
fermedades médicas (p. ., cancer o SIDA). A dlo pueden haber
contribuido las dificultades metodol 6gicas inherentes a la evalua-
cion de las actitudes, expectativas, actividad y disfunciones sexua
les en esta poblacion (Rodriguezde Molinay cols., 1994).

Dos factores han tenido una gran influenciaen € interés actual
por la sexualidad de los enfermos mentales:

1. Laevauacionde la calidad de vida El funcionamiento se-
xual es unade las dimensionesaconsiderar en laevauacion
delacalidad devida. Ello hacontribuido a dar un mayor pe-
SO a esta variable en la evaluacion global del sujeto.

2. Efectodelos nuevos psicofarmacos. Desdelaaparicion dela
fluoxetina (Prozac) a finales de los afios ochenta, una nueva
generacion de psicofarmacos ha aparecido para d trata-
miento de los trastornos depresivos, de ansiedad y para los
trastornos psicoticos. Los nuevos antidepresivos (inhibido-
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res selectivos de |a recaptacion de serotonina e inhibidores
de larecaptacion de serotonina y noradrenalina) son fArma-
cos mas segurosy con un perfil de efectos secundarios me-
nos problematico que € de los antidepresivos convenciona-
les (triciclicose IMAQs). Sin embargo, un efecto comun a
todos estos farmacos eslainhibicion delalfbido en mayor o
menor grado, y € retraso o inhibicion delaeyaculaciony de
orgasmo. Estas alteraciones se producen también en d caso
de los nuevos antipsicoticos, que tienen también un potente
efecto sobre la funcion serotoninérgica a travésdel bloqueo
de los receptores postsinpticos 5-HT2.

La existencia de este efecto coexiste con la evidencia cientifica
de la necesidad de tratamientos a largo plazo en los pacientes cro-
nicos. Ad, aunque a nivel general estosfarmacos pueden presentar
una mejor tolerancia por su bajo perfil de efectos adversos, su uso
prolongado puede también resultar muy problemético a causa de
los efectos sobre la actividad sexual .

Este factor ha despertado un gran interés en e funcionamiento
sexua de los pacientes mentales por parte de las companiiasfarma
céuticas, que en la actualidad han incorporado los métodosde evar
luacion del funcionamiento sexud en los ensayos clinicos y finan-
ciado estudios sobre |a actividad sexua de los pacientes cronicos.

2. FUNCIONAMIENTO SEXUAL EN PERSONASAFECTAS
DE ESQUIZOFRENIA

Segun Skopec y cols (1976), «lo que es més llamativo clinica-
mente'y més distinto del sindrome, son las maneras en quelos es-
quizofrénicos experimentan y usan su sexualidad (...) sus necesi-
dades estan con frecuenciaen un nivel psicol 6gico esencialmente
primitivo: a menudo desean basicamente cercania (intimidad) y
cuidados més que una relacion sexual explicita». Esta pnmacfa de
la necesidad de cuidados y de proximidad sobre las necesidadesse-

s~
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xuales también es caracteristica de sujetos con otro tipo de enfer-
medades (p. g ., paci entes oncol 6gi cos, enfermos médi cos cronicos,
etc.).

Friedman y Harrison (1984) referian en su trabajo que € 40 por
100 de mujeres esquizofrénicas, frente a un 6,7 por 100 de norma-
les, decia no tener relaciones sexual es. Deseaban menor frecuencia
de relaciones sexuales que las mujeres normalesy, como antes se-
fialabamos, no se constataba que la irrupcion de la enfermedad
cambiase dramaticamente su funcionamiento en este aspecto. Un
60 por 100 de esquizofrénicasno habia experimentado orgasmo de
ningun modo, incluyendo autoestimulacion, comparado con sélo
un 13,4 por 100 de mujeres normales. Y tampoco aqui encontraron
relacion alguna con la aparicién de la enfermedad.

Sblo d 45 por 100 de las mujeres esquizofrénicas, comparado
con € 86,7 por 100 de las no esquizofrénicas, se reconocieron co-
mo moderadamente 0 muy satisfecha de sus relaciones sexuales.

En d estudio llevado a cabo en nuestro medio (Estudio UCA),
encontramos los siguientes datos:

2.1. Fundonamientosexual en varonescon esquizofrenia

a) Aspectos generales

La inmensa mayoria refiere ausencia de informacion y educa
cion sexual recibidas durante su infancia o adolescencia (90,9 por
100y 97,8 por 100, respectivamente), con una edad media para €
inicio de practicas de autoestimulacion de 11,6 afios (edad pareci-
daaladelapoblacibngeneral) y para d inicio de relaciones coita-
les de 17,2 afios, igualmente similar a la de la poblacion general.
Cuando seles pregunta directamente sobre haber experimentado o
no algunaactividad sexual concreta, refieren haber realizado coitos
homosexuales y autoestimulacion en un niUmero mayor que en la
poblacién general, coitos heterosexualesen menor nimero que la
poblaciéngeneral, y haber experimentado orgasmostambién en un
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porcentaje menor al grupo control. Respecto alaorientacion sexual
referida, encontramos un tanto por ciento significativamente me-
nor de heterosexualesy mayor de homosexuales a los descritos en
poblacion general, parecido porcentgje de bisexualesy un 9,6 por
100 de sujetos que autodescriben su orientacion sexual como «en
conflicto».

Por ultimo, expresaron estar satisfechos con su sexualidad un
namero menor de pacientes esquizofrénicos que de sujetos de po-
blacién general.

b) Actividades sexuales

En general disminuyeron las practicas sexuales después de la
aparicion de la enfermedad psiquica,  porcentaje de sujetos que
mantienen relaciones heterosexuales es menor a de la poblacién
general (incluso antes de aparecer la enfermedad), no ocurre asi
con las actividades homosexualesy es mayor € numero de sujetos
enfermos que mantienen conductas masturbatorias que € de suje-
tos sanos (antes o después de la irrupcién de la enfermedad).

c) Disfunciones sexuales

El 62,9 por 100 de sujetos presentaba disfunciones sexuales en
e momento de la evaluacion, frente a un 13,5 por 100 de disfun-
ciones existente en sujetos varones de poblacién general, destacan-
do los siguiente hallazgos:

1. Alteraciones en la fase de deseo: aparecié una modificacion
del deseo sexual desde la aparicidon de la enfermedad en €
sentido de disminuciéon en d 62,9 por 100 delos sujetos, per-
manecio igual en d 3,7 por 100 y se refiere como aumentado
en d 20,4 por 100 de los casos.

2. Alteraciones en la fases de excitacion y orgasmo: un 41,17
por 100 de sujetos referian disfuncion eréctil en  momento
delaentrevista, frente a ninguno antes dela enfermedad. Un
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17,6 por 100 de sujetos referia eyaculacion precoz (11,1 por
100) previo alaenfermedad. Un 29,41 por 100 de individuos
referiaausencia de eyaculacion o «eyacul acionseca» (frente
a ninguno anteriormente a la enfermedad). Un 47,5 por 100
de pacientes referfa retraso orgasmico (previo a la enferme-
dad, un 3 por 100). Un 50 por 100 de los casos referia dete-
rioro enlafrecuenciae intensidad subjetivaorgasmica. Apa
recia anorgasmia en € 5,8 por 100 de |os sujetos de los que
antes de la enfermedad si experimentaban orgasmos. En d
apartado de pardfilias, aparecia un 5,8 por 100 de conductas
exhibicionistase igual porcentaje de conductas fetichistas.

2.2.  Funcionamientosexual en mujerescon esquizofrenia

a) Aspectos generales

Latotalidad dela muestra refirio no haber recibido educacion o
informacion sexual en su infancia o adolescencia. La edad media
de inicio de précticas de autoestimulacion fue de 16,8 afios y la
edad promedio para las primeras experiencias coitales de 22,5
anos. Cuando se les pregunta sobre haber experimentado o no al-
guna actividad sexual concreta, refieren en un menor nimero de
casos haber realizado coitos heterosexual esy masturbacion que en
la poblacion general y haber tenido experienciaorgasmicatambién
en un porcentgje algo menor a grupo de mujeres de la poblacion
general. En @ grupo de mujeres esquizofrénicas dd trabajo de
Friedman sélo € 40 por 100 referia haber experimentado orgas-
mos, frente a 86,6 por 100 de su grupo control.

610 expreso estar satisfecho en general con su sexuaidad un 50
por 100 de las pacientes frente a un 64,5 por 100 de mujeresde la
poblacion general (las cifras correspondientes a estudio de Fried-
man y cols. son del 45 por 100 de mujeres esquizofréni cassatisfe-
chascon su sexualidad, frente al 86,7 por 100 de mujeresde su gru-
po control).
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b) Actividades sexuales

En relacion alas actividades sexua es mantenidas previamente a
la enfermedad y con posterioridad a la aparicion de la misma des-
tacan los siguientes hallazgos:. €l porcentaje de pacientes que man-
tienen actualmente relaciones sexuales es menor al porcentaje de
poblacion general (las diferencias en € trabajo de Friedman son
aun més acusadas) y es mayor € namero de mujeres enfermas que
mantienen en la actualidad conductas masturbatorias que € de
mujeres sanas. Como se aprecia, ademas, las practi cas sexual es coi-
tales o de «petting» disminuyeron después de la aparicion de laen-
fermedad psiquica, aumentando las de autoestimulacion.

c) Disfunciones sexuales

En relacion con las disfunciones sexuales, se contabiliza un 50
por 100 de pacientes esquizofrénicas con disfunciones (frente a un
14 por 100 de mujeres de poblacién general)

1. Alteracionesdel deseo sexual: respecto alos cambios produ-
cidos en relacion con la aparicién dela enfermedad, se cons-
tatd una disminucion del deseo en e 40 por 100 de las pa-
cientes, permaneci6 igual en € 20 por 100 y un aumento en
el 40 por 100 de los casos.

2. Alteraciones de las fases de excitacion y orgasmo: refiere en
la actualidad una disminucion en laintensidad y frecuencia
orgasmicas € 80 por 100 de las pacientes que experimenta
ban orgasmos previamente a la irrupcion ddl trastorno psi-
quiétrico. El resto no manifiesta cambios. Se da una anor-
gasmiaen la muestradel 37,5 por 100.

3. Otras disfunciones, como la dispareunia aparece en d 12,5
por 100 de la muestra'y no se da ningun caso de vaginismo.

En las tablas y gréficos adjuntos aparecen |os resultados encon-
trados por Fora (1996) en su estudio con pacientes esquizofrénicos.
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Estapo cIviL POR SEX0S (Fora, 1996)

Varones Mujeres Total

n % n % n %
Solteros ....uevveveeevnnn, 41 932 | 40 | 67,8 | 81 78,6
Casados .....o.vererernnne. 3 | 68 | 14 |237] 17 | 165
Sepr./Divar. ..ocveeneeene, 0 0 5 8,5 5 49
Total ....coocvvvveirenne 44 | 42,7 | 59 | 57,3 | 103 | 100

OPINION SOBRE LA SEXUALIDAD (Fora, 1996)

Muy satiSfactoria
4%

Agradable
48%

Desconociida
14%

Degradante
3%

ega%radable
1%

2£0
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ORIENTACION SEXUAL (FoRra, 1996)

Desconocida 6%
Predom. Homonsesual 1%
Hetero/Homo a veces 7%

” Hetero/Homo bastante 4%

Heterosexual 82%

Tipo DE RELACION ACTUAL (Fora, 1996)

Sin pareja 76%

Desconocida 1%

Pareja est. otras 9%

Pareja estable 7%
Pargjaocasional 7%

2£0

369



Priacrica bEL corto (Fora, 1996)

Muy satisfactoria
24%

(4

Agradable
48%
Desconocida
14%
Degradante
3%
Desagradable

11%

HISTORIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES (Fora, 1996)

St No Desconocido Total
n % n % n % n %
Trast. impulso sexual ....| 5 49 78 | 757 | 20 194 |1 103 | 100
Trast. excitacion .......... 4 39 | 8 | 777 | 19 | 184 | 103 | 100
Trast. Orgasmo ............... 3 29 8 | 77,7 | 30 | 194 | 103 | 100
Vaginismo .......ccvevrnnens 0 0 43 | 729 | 16 | 27,1 | 59 | 100
Dispareunia ...........coeveenne 5 49 78 75,1 20 19,4 | 103 | 100
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DISFUNCIONES SEXUALES ANTERIORES A LOS SEIS ULTIMOS MESES POR SEXO
(Fora, 1996)

Varones Mujeres Total Significacion
n % n % n % X J/
Si| 4 10 1 23 5 6,0 22 | NS
No[ 36 90 Y 97,7 8 %
Si| 4 98 0 0 4 48 44 (0,036
No| 37 | 902 ] 100 80 95,2
Si| 2 5 i 23 3 36 04 | NS.
No| 38 95 f 97,7 80 | 964

Trast. impulso sex.

Trast. excitacién

Trast. orgasmo

- S| — - 0 0 0 0 =1 =
Vaginismo
No| — - 4 100 43 100
, , S| 1 25 4 93 4 6,0 1,7 | NS
Dispareunia

No| 39 [ 975 | 39 | 907 | 39 %4

3. SINTOMAS SEXUALES EN LA ESQUIZOFRENIA

Debido a la imagen histéricamente popular del esquizofrénico,
se tendia a asociar a estos pacientes con conductas extravagantes
incontroladas y a menudo éticamente repugnantes. Eran a menudo
descritos como fundamental mente agresivos o lascivos sexua men-
te. Skopec refiere que «con frecuencia se aprecia que la conducta
sexual actual de los sujetos esquizofrénicoso es normal o es redu-
cidaen comparacion con la poblacién general. Ciertamente, loses-
quizofrénicos rara vez exhibiran tipos de conductas extravagantes
lo cual es cierto también en las personas normales)). También se-
fiala que «a menudo tiene laimpresion cuando habla con pacientes
esguizofrénicosqued contenido de sus pensamientos esa vecesca
si exclusivamente sexua y se debena sospechar que & contenido
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sexualizado de los sistemas delirantes esquizofrénicos reflga mas
d interés cultural actual que una psicodinamiainherente)).

En los afios sesenta hubo un renovado interés en los temas se-
xuaesde los ddirios esquizofrénicos, enfatizandosed nexo hipoté
tico freudiano entre paranoia 'y homosexualidad. Estas publicacio-
nes fueron revisadas por Akhtar y Thompson (1980), quienes tam-
bién estudiaron los delirios sexuales en esquizofrénicos, relatando
algunos casosinusuales.

Un 37,5 por 100 de los suj etos varones esquizofrénicosdel estu-
dio de Verhulst tenia importantes delirios de temética sexual : deli-
riosde transformaci én en mujer, de tener a una mujer dentro de su
cabeza o de ser perseguido por hombres homosexuales. Las ideas
delirantes de cambio de sexo no estaban rel acionadas con alucina-
ciones genitales o con conductas sexuales anOmalas. Segun este
mismo autor, parece que |os sujetos esquizofrénicos tienen dudas
acerca de su identidad sexual, pero de acuerdo a los hallazgospre-
viosdescritosen laliteratura sus conductas no reflejan sus dudas.

En d estudio UCA seconsigné d item «identidadsexual en con-
flicto))en un 29,6 por 100 de los sujetos esquizofrénicosestudiados.

La confusion en la identidad genérica, d sadomasoquismo, la
pérdidade lalibido dirigida al objetoy lainhibicién sexual han si-
do variablemente referidas en la literatura clinica como modelos
esencialesde la sexualidad en la esquizofrenia(Arieti, 1974).

Por otra parte, Donlon (1976) describi 6 un nimero de sintomas
sexuales que comUnmente acompafaban a la descompensacion
psicética y que incluian obsesiones sexuales, hipersexuaidad y
conducta sexua inapropiada. Berardi y Garske (1977) realizaron
un estudio experimental para probar la «teorfa deladesinhibicién»
delaesquizofreniay encontraron que | os esquizofrénicos realmen-
te prestaban més atencion alas escenas pornograficasque los suj e-
tos de un grupo de control. Segin Verhulst, la mayoria de los suje-
tos refirid un cambio en la conductasexual durante los periodosde
descompensacion psictica, también recogido por Buddeberg y
Buddeberg (1978). Estos cambios, sin embargo, se limitaban a un
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incremento o una disminucién de la frecuencia de sus actividades
sexuales habitualmente preferidas. Lo cierto es que no podemos
identificar, por ahora, una determinada conducta sexua como sin-
toma caracteristico de esquizofrenia.

4. FACTORESINFLUYENTESEN LA CONDUCTA SEXUAL
DEL ESQUIZOFRENICO

Sefialaban Verhulst y Schneidman (1981) que & aislamiento y
la falta de habilidades sociales, las limitaciones farmacol 6gicasy
socioculturales actian como barreras a la expresién’ sexual de los
pacientes psiquiétricos croénicos. La propia sintomatologia de la
enfermedad va a condicionar la conducta sexual del esquizofréni-
co. Adl, por gemplo, las alteraciones del afecto y lavolicidon con la
aparicion de aplanamiento afectivo, anhedonia, apatiay la dificul-
tad de las relacionesinterpersonales, y en general € deterioro glo-
ba del individuo, van a entorpecer d desarrollo o  mantenimien-
to de relacionessexual essatisfactorias. Es evidente, por otra parte,
gue la hospitalizacién y lainstitucionalizacion aumentan las limi-
taciones.

Con respecto a larepercusion de la terapia farmacol 6gi casobre
d funcionamiento sexual, se ha realizado un nimero considerable
de estudios sobre | os efectos secundarios de |os neurol épticos. Con
la excepcion del estudio a doble-ciego de Tennent, Bancroft y Cass
(1974), los cud es usaron voluntarios, todos los deméas se hicieron
s0lo con poblacion enferma. Estos estudios no se centraban en la
conducta sexual habitual de los pacientesy con frecuenciaomitian
d diagndstico psiquiétrico de los mismos. En un articul o de Nesto-
rosy cols. (1981) se revisad impacto de la enfermedad esquizofré-
nicay los neurolépticosen la conducta sexual masculina, conclu-
yendo que € efecto de la enfermedad sobre dicha conducta no esta

claro, pero que hay elementosindicativosde que una esquizofrenia -

cronica severa g erce un efecto deteriorante en la conducta de los
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paci entes esquizofrénicosy que |os neurol épticosse identifican co-
mo agentes distorsionadores de dicha conducta sexual, s bien es-
tosefectosson a menudo complgosy no facilmentecomprensibles.

Se sospecha que los agentes antipsicoticos probablemente no
posean efecto directo sobre € centro sexual del cerebro (conla po-
sible excepcion dd haloperidol, que puede af ectar directamentea la
respuesta sexual). Estosfarmacos pueden afectar indirectamentea
la sexualidad debido a sus efectos favorables sobre € estado psi-
quico. Por otra parte, de algunos agentes se informa que causan con
escasafrecuenciadificultadeserectivasy eyacul atorias,debido pro-
bablemente a sus efectos antiadrenérgicos y/o anticolinérgicos o
antidopaminérgicos. Ad, las fenotiacinas pueden mejorar la res-
puesta sexua como resultado dela mejoria de la enfermedad men-
tal, s bien con ellas se puede presentar, sobre todo con la tiorida-
cina, eyaculaciones «secas» debidas a los efectos paralizadores
sobre d esfinter vesical interno, que hacen que d semen sevacieen
lavegiga En general, a dosis muy elevadas, hay datos de disminu-
cion del deseo sexua y datos de impotencia (rara) con algunos
agentes de este grupo. El haloperidol parece reducir lalibidoy la
potenciasexua y causa eyaculacion retardada en algunos pacien-
tes por mecanismos desconocidos, en |os que quizaintervenga una
actividad central o periféricaantiadrenérgicao antidopaminérgica,
no constando que afectea orgasmo.

5. FUNCIONAMIENTO SEXUAL, NEUROQUIMICA
Y PSICOFARMACOS

El estudio de los efectos secundarios de tipo sexua inducidos
por psicofarmacos ha permitido profundizar en & conocimientode
|as bases biol6gicas de |a respuesta cerebral y laimplicacion de di-
ferentes areas neuroanatdmicas y de diferentes neurotransmisores
en dicha respuesta. Los principal es neurotransmisores no peptidi-
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cos del SNC (serotonina, dopamina y noradrenaling) estan impli-
cados en la actividad sexual (Stahl, 1998).

5.1. Neuroquimica y actividad sexual

a) Dopamina

Ladopaminaesd principal neurotransmisor relacionado conla
activacion de la respuesta sexual. El aumento de dopamina en
centro del placer del sistema mesolimbico determina un aumento
de la respuesta sexual y de la activacion. Por € contrario, € des-
censo de dopamina supone un bloqueo de la respuesta sexual.

b) Serotonina

Laserotonina estdimplicadadirectamente en lainhibiciondela
conducta sexual. El aumento de serotonina se relacionacon un des-
censo de dopaminaen € centro del placer, y con un bloqueo del coi-
to en d hipotdlamo lateral, la region cerebral que controla el coito
en machos. En esta localizacion aumenta la serotonina en la fase
post-coital y desciende justo antes de un nuevo apareamiento. La
administracion de inhibidores selectivosde la recaptacion de sero-
tonina aumenta & tiempo de latencia entre coitos en ratones.

Lainfluenciadelosdiferentesreceptores serotoninérgicossobre
la actividad sexual se puede resumir como sigue:

— 5-HT2: bloqueo de las respuestas eyaculatoriay orgasmicaa
nivel de los centros reflggos medulares que inervan e pene
CON nervios simpéticosy parasimpati cos.

— 5-HT1B: ereccion del pene.
— 5-HT1A: relacionado con conducta sexual.
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c) Noradrenalind

El antagonismo de los receptores Alfa-1 se relacionacon un re-
traso en la eyaculacion. El antagonismo del recepto Alfa-2C se re-
laciona con la impotencia masculina

d) Oxido nitrico (ON)

Desde € descubrimiento del papel del 6xido nitrico (ON) como
neurotransmisor a nivel central y periférico, se ha evidenciado la
importancia de este gasen una gran cantidad de actividadesdel or-
ganismo, entre las que cabe destacar su importancia en los meca
nismos rel acionados con la ereccion. EI ON es un neurotransmisor
metabdlico que determinalasintesis del segundo mensajero GMPc
anived intracelular. Este produce larelagjacion del musculoliso que
inicialos mecanismosrelacionadoscon la ereccion en d pene. Pos-
teriormente |la fosfodiesterasa metaboliza d GMPc, determinando
e fin delaereccion

Las hormonas sexuales juegan un papel importante en la res-
puesta sexual. Los andrégenos determinan un aumento de libido,
mientras |los antiandrogenos producen un descenso o un blogueo
completo de la misma.

5.2. Psicofarmacos

El conocimiento de la neuroquimicadel funcionamiento sexual
ha favorecido una mejor comprensiéon de los mecanismos subya-
centes a los efectos secundarios de tipo sexual inducidos por agu-
nos psicofarmacos. Por otro lado, este conocimiento ha favorecido
también lasintesisy comercializaciénde nuevos psicof armacospa-
rael tratamiento de las disfunciones sexuales.

1. Farmacos que producen una inhibicidn de respuesta sexual :

1.1. ISRS: aumento de 5-HT en hipotalamo y bloqueo eya
culacion.
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Antipsicéticos: Blogueo dopaminérgico.

2. Farmacos que favorecen un aumento de respuesta sexual:

Accion central

22

23.
24.

2.5

Estimuladores dopaminérgicos: bupropion, metilfeni-
dato, amfetamina, apomorfina.

Antagonistas Alfa-adrenérgicos: Fentolamina.

Blogueadores serotoninérgicos (cuestionable): nefazo-
done y mirtazapina.

Peptido Intestinal Vasoactivo (VIP).

Accion periférica

3. Inhibidores delafosfodiesterasa(Viagra Sildenafilo). Lain-
hibicion de la fosfodiesterasa hace que € GMPc se manten-
ga durante mas tiempo favoreciendo la relgjacion del mis-
culo liso que determina la irrigacion venosa de los cuerpos
cavernosos en la ereccion.

6. CONCLUSIONES

Las disfunciones sexuales son frecuentes y constituyen actual-
mente uno de los principales problemas en € tratamiento a largo
plazo de los pacientes af ectos de trastornos mentales cronicos. Es-
tas son un factor relevanteen la pérdida de calidad de vidade estas
personas. En muchas ocasioneslas disfunciones sexual es se deben
0 se agravan por laadministracion de psicofarmacosque ateran d
funcionamiento sexual. EI mejor conocimiento de estos problemas
y de sus sustratos biol6gicos ha contribuido al disefio de farmacos
que determinan un cambio cualitativo en d abordaje de estos tras-

tornos.
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