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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue analizar la Esquizofrenia y sexualidad en
pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon de la Ciudad de Quito en el periodo
Abril — Agosto 2018. Esta investigacion es bibliografica, documental con disefio
transversal y de nivel descriptivo. La poblacion utilizada estuvo conformada por 23
historias clinicas registradas en la base de datos del sistema Equsys de la Institucion. Para
la recopilacion de datos se utilizo las historias clinicas y una ficha de observacion, en la
cual se registran los datos sociodemograficos, diagndsticos y los resultados de los
instrumentos: Escala de los Sindromes Positivo y Negativo de la Esquizofrenia y del
Cuestionario de Cambios en la Funcion Sexual, aplicados por el profesional de Salud
Mental del Instituto. Entre los resultados mas relevantes se obtuvo que el 30,43% de los
pacientes tienen esquizofrenia paranoide y el 60,9% tienen un sindrome mixto de la
esquizofrenia. A la vez, se evidencid que el 95.7% presentan ausencia de deseo sexual, el
95,7% presenta incapacidad de lograr excitacion en el caso de las mujeres y en el caso de
los hombres disfuncién eréctil y el 95,7 presenta anorgasmia en el caso de mujeres y
eyaculacion precoz en el caso de hombres. Se concluyé que los pacientes con esquizofrenia
presentan un alto indice de problemas a nivel sexual. Ante los resultados se recomienda
tener muy en cuenta el area sexual al momento de la evaluacion, pues esto ayudara a una

mejor adherencia al tratamiento y evolucion de los pacientes.

Palabras claves: Esquizofrenia, Sindrome, Sexualidad.



ABSTRACT

The objective of this investigation was to analyze schizophrenia and sexuality in the patients
of the Sagrado Corazén Psychiatric Institute located in Quito in the period April - August
2018. This research is bibliographic, documentary with transversal design and descriptive
level. The population used was made up of 23 clinical histories registered in the database of
the Equsys system of the Institution. For the collection of data, the clinical histories and an
observation sheet were used, in which the sociodemographic data, diagnoses and the results
of the instruments were recorded: Scale of the Positive and Negative Syndromes of
Schizophrenia and the Questionnaire of Changes in the Sexual Function, applied by the
Mental Health professional of the Institute. Among the most relevant results, 30.43% of
patients have paranoid schizophrenia and 60.9% have a mixed syndrome of schizophrenia. At
the same time, 95.7% showed absence of sexual desire, 95.7% showed inability to achieve
excitement in the case of women, and in the case of men, erectile dysfunction, and 95.7%
presented anorgasmia in the case of women and premature ejaculation in the case of men. It
was concluded that patients with schizophrenia have a high rate of sexual problems. With
these results, it is recommended to bear in mind the sexual area at the time of evaluation,

since this factor will help to better adherence to the treatment and evolution of patients.

Keywords: Schizophrenia, Syndrome, Sexuality.

Reviewed by: Armas, Geovanny
Linguistic Competences Professor
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INTRODUCCION

La presente investigacion es un estudio sobre la Esquizofrenia y la Sexualidad en los
pacientes del area de Psiquiatria del Instituto “Sagrado Corazon” de la ciudad Quito —
Ecuador. La esquizofrenia es una afeccion mental cronica, la cual tiene un impacto
negativo sobre el desarrollo sexual del individuo, sea directa o indirectamente, en
consecuencia afecta a todas las areas del individuo. Las personas con esquizofrenia tienen
entre 2 y 2,5 veces mas probabilidades de morir a una edad temprana que el conjunto de la
poblacién (OMS, 2018).

El trastorno compromete las funciones esenciales que dan a la persona normal la
vivencia de su individualidad, singularidad y dominio de si misma (OMS, 1992). Los
sintomas negativos de la esquizofrenia y su tratamiento afectan de forma significativa en la
esfera sexual, disminuyendo las oportunidades para experimentar y desarrollar relaciones
intimas saludables. La sexualidad por otro lado, es una parte inherente al humano, en las
personas con enfermedad mental, el derecho a una sexualidad saludable se ha visto
limitado por multiples barreras que han frenado y perturbado un correcto desarrollo
evolutivo (Herndndez, 2015). Tanto es asi que tan solo una de cada tres personas con
esquizofrenia se siente satisfecha con su vida sexual (Mero, 2015).

El presente estudio se desarrolld de la siguiente manera: la problematizacion, donde
estan sujetos los objetivos y la justificacion del trabajo. EI marco tedrico donde se describe
en primera instancia los antecedentes de investigaciones realizadas con respecto al
problema, posterior a ello se detallada los temas en relacion a las dos variables
investigadas. Seguida el marco metodoldgico donde se detalla el disefio y el tipo de
investigacion que se ha utilizado, se menciona la poblacion con la que se ha trabajado, las
técnicas e instrumentos que se han utilizado y el andlisis de datos. Por dltimo las
conclusiones a las que se llegaron con el estudio y se enuncian las recomendaciones
pertinentes para dar mayor realce al estudio y como pauta para futuras investigaciones

relacionadas al tema.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2018 emitié un informe en el
que se indica que mas de 21 millones de personas tienen esquizofrenia de algun tipo, cifra
que va aumentando diariamente. De igual manera, la esquizofrenia es considerada una de
las enfermedades mas costosas a nivel mundial, representando el 1.5% (Reino Unido), 2%
(Paises Bajos, Francia) y 2.5% (EE.UU.), de los presupuestos nacionales de salud
(Lindstrom, Eberhard, Neovius, y Levande, 2007). En América Latina afecta a mas de 10
millones de personas (OMS, 2018); México presenta el indice méas elevado, donde uno de
cada 100 habitantes sufre de esquizofrenia y 50% carece de tratamiento, e incluso de un

diagnostico adecuado (El diario de noticias en tiempo real, 2010).

En Ecuador segun el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2008) la esquizofrenia es la
enfermedad mental diagnosticada con mayor prevalencia dentro de cinco hospitales
psiquiatricos del pais, seguida de otros trastornos como la depresion y ansiedad que
presentaron una cifra menor. Ademas, el hospital Psiquiatrico San Léazaro de la ciudad de
Quito en el afio 2007 registré un 33.51% casos de Esquizofrenia, siendo la cifra mas alta a
comparacion de otras afecciones atendidas en dicho afio (Quitefios con mas trastornos
mentales, 2008).

La esquizofrenia también llega a generar otros problemas, como lo es en el area sexual.
Sanitaria (2017), menciona que segin varios expertos las personas con esta patologia,
presentan alteraciones en la respuesta sexual, lo que repercute negativamente en la
evolucidn del cuadro psiquiatrico, disminuyendo la autoestima y dificultando ain mas, la
capacidad de relaciones intimas y por ende el tratamiento. Siguiendo con el orden de ideas,
Chada (2015) menciona que la esquizofrenia al ser una enfermedad mental grave que altera
el funcionamiento del sujeto provoca alteraciones sexuales debido al tratamiento con
antipsicoticos, dandose un sinnumero de “disfunciones sexuales” alcanzando hasta un
88,9%. De igual forma un 75% de pacientes abandonan el tratamiento, debido a los efectos
secundarios que este causa en la esfera sexual. Es muy importante para la adherencia y no
abandono de tratamiento con neurolépticos, el recabar informacion y comunicar a los

pacientes sobre los efectos de su enfermedad con y sin tratamiento.



De acuerdo con (Laumann, Paik, y Rosen, 1999) la prevalencia de problemas sexuales
es del 31% en hombres y 43% en mujeres. Segun datos del Instituto Andaluz de Sexologia
y Psicologia (2002), dentro de los trastornos de la sexualidad en general, la disfuncién
sexual que se consulta con mayor frecuencia es la disfuncion eréctil (48%), eyaculacion
precoz (28,8%), deseo sexual hipoactivo (8%), anorgasmia femenina (7,4%), vaginismo
(1,6%) y un 0,4% los trastornos del orgasmo masculino.

En el Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon” de la ciudad de Quito, a través de la
observacion, acompafiamiento, entrevistas durante el periodo de practicas Yy revision de
informacion registrada en la base de datos, se ha encontrado entre los pacientes con
esquizofrenia, signos y sintomas relacionados a problemas en el area sexual, y a su vez la
preocupacion y desconocimiento que dichos pacientes tienen y expresan sobre su
sexualidad. Montejo (2010) refiere que menos del 13 % son capaces de mantener pareja
estable y que solo el 20 % tienen actividad coital, pero mas de la mitad consideran que la

esfera sexual es algo importante para ellos.

Los problemas sexuales deben ser detectados de forma abierta para implementar
soluciones viables adecuadas. Si este problema continla, los pacientes pueden llegar a
presentar alteraciones de orden mayor en su area sexual, afectando la evolucién del cuadro,
baja autoestima, dificultad de mantener relaciones interpersonales y hasta problemas en el

tratamiento del individuo.



JUSTIFICACION

La esquizofrenia interfiere negativamente en el é&rea sexual de los pacientes
diagnosticados con este trastorno. La deteccion y andlisis de esta problemaética en los
pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, evitard problemas de pareja, baja
autoestima, pérdida de habilidades sociales, falta de control y que disminuyan las

oportunidades para experimentar y desarrollar relaciones intimas saludables.

La importancia de realizar esta investigacion en pacientes con esquizofrenia de la
institucion, llevard a plantearse nuevos lineamientos para dar un mejor abordaje
terapéutico. Ademas al detectar los principales problemas sexuales, se podran disefar
estrategias para mejorar las relaciones interpersonales y la calidad de vida, beneficiando al
personal de salud del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén de la Cuidad de Quito, como
a los pacientes ya que al tener una adecuada valoracidn por parte de los profesionales, se

garantiza una mejor atencion a los pacientes.

En cuanto a la factibilidad del presente estudio se conté con los permisos de las
autoridades correspondientes y la colaboracion del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon,
ademas de la disponibilidad de acceso a las historias clinicas, material bibliografico
respectivo como articulos cientificos, libros y la fundamentacion tedrica de las variables, lo

que permitio la realizacién del estudio de investigacion.

Siendo este un proyecto innovador en el ambito de la psicologia, no se han encontrado
investigaciones o estudios publicados sobre este tema a nivel nacional y local. De igual
manera en la biblioteca de la Universidad Nacional de Chimborazo no se encuentran
estudios similares relacionando las dos variables, o estudios relacionados a problemas de la

esfera sexual en pacientes con psicopatologias mentales.



OBJETIVOS

Objetivo general:

e Analizar la Esquizofreniay la esfera sexual en pacientes del Instituto Psiquiatrico

“Sagrado Corazon”. Quito, 2018

Objetivos especificos:

e Determinar los tipos y sindromes de la esquizofrenia en pacientes del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon”. Quito, 2018

e Identificar los problemas sexuales que se presentan en los pacientes del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon”. Quito, 2018

e Disefiar una guia de intervencion psicoterapéutica para mejorar la calidad de vida,

en los pacientes del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”. Quito, 2018



ESTADO DEL ARTE

A continuacion se menciona los estudios que respaldan nuestra investigacion:

Esquizofrenia y Sexualidad: Prevalencia de la disfuncion sexual y su impacto en el

tratamiento en un estudio de pacientes esquizofrénicos (Chada, 2015).

El objetivo del estudio fue determinar si la adherencia al tratamiento esta influenciado
por la disfuncién sexual, tomaron la muestra en 80 pacientes esquizofrénicos tratados con
neurolépticos de larga duracion, como resultados obtuvieron que el 65% de los sujetos
interrogados tenian un cambio en su sexualidad, cambio que es atribuido en su mayor parte
al inicio del tratamiento psicofarmacoldgico. Otro 28,75% del total de pacientes
interrogados refirieron un impacto negativo sobre la adherencia al tratamiento en general,
de los cuales un 52,17% de este grupo lo adjudicaria a la presencia de “alguna” disfuncion
sexual. En conclusién la prevalencia de la disfuncion sexual fue del 56,75% en los

pacientes, debido al tratamiento y a su enfermedad.

Esquizofrenia y sexualidad (Fora, 1996).

El objetivo de la investigacion fue analizar la conducta sexual y las disfunciones
sexuales en pacientes esquizofrénicos, utilizaron una muestra de 103 pacientes
diagnosticados de esquizofrenia segun criterios DSM-III-R, en los que se valoran datos
socioanagraficos, datos referidos a la enfermedad, historia médica e historia sexual y a los
que se administra una escala de funcionamiento socio sexual pre morbido, una escala de
evaluacion global (gaf) y un cuestionario que mide problematica sexual (griss), como
resultados obtuvieron el 61.2% de ellos tenia esquizofrenia paranoide, 15,5% esquizofrenia
residual, 13,6% esquizofrenia desorganizada, 7,8% esquizofrenia indiferenciada, 1%
esquizofrenia catatonica y 15, 5% esquizofrenia residual. Los problemas sexuales
atribuidos a la medicacion son referidos mas frecuentemente, con elevada significacion
estadistica, por pacientes con esquizofrenia paranoide. En conclusion se demuestra la
hipétesis que la esquizofrenia no altera la sexualidad de forma primaria, sino de forma

secundaria, por la inhibicién social que comporta y por el consumo de farmacos, asi como



la similitud entre las pautas basicas del comportamiento sexual de los esquizofrénicos y la
poblacion general.

Disfuncion sexual entre pacientes con esquizofrenia en el suroeste de Nigeria
(Oluyomi y Arinola, 2018).

Esta investigacion evalud la frecuencia y la naturaleza de la disfuncién sexual en
pacientes con esquizofrenia e identificd los determinantes de la disfuncion sexual en dichos
pacientes. Se evalu6 con la escala de Arizona Sexual Experience Scale (ASEX) en 90
pacientes con esquizofrenia. Las caracteristicas demograficas y clinicas, incluida la calidad
de vida, la gravedad de la esquizofrenia y el estigma percibido se registraron mediante un
protocolo estandarizado y la recopilacién de datos. Los resultados destacan la alta
prevalencia de la disfuncion sexual con 36,7%. Y puntajes altos en la subescala negativa

de la Escala del Sindrome Positivo y Negativo.

ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es un cuadro clinico descrito por primera vez en el siglo XIX bajo la
denominacién de “demencé précoce” por Benedict Morel, luego como “dementia precox”
por Emil Kraepelin, y finalmente fue denominada como esquizofrenia (escision de los

pensamientos, emociones y conductas) por Eugene Bleuler (Kaplan 'y Sadock, 1999)

(Ey, 1973) Menciona que la esquizofrenia es un trastorno psicotico caracterizado por
una alteracién sustantiva del funcionamiento mental, que ha sido llamado alternativamente

demencia precoz, discordancia intrapsiquica o disociacion autistica de la personalidad

De acuerdo con la (American Psychiatric Association, 1997) el término esquizofrenia se
designa a un conjunto de trastornos psicéticos, caracterizados por la presencia de sintomas
psicéticos positivos en algin momento de su desarrollo, y donde los sintomas negativos y

cognitivos se asocian, a su vez, a un grado variable de discapacidad.

Los sintomas de la esquizofrenia afectan a distintos procesos psicolégicos, como la
percepcion (alucinaciones), ideacion, comprobacion de la realidad (delirios), procesos de

pensamiento (asociaciones laxas), sentimientos (afecto plano, afecto inapropiado),



conducta (catatonia, desorganizacion), cognicién (atencién, concentracion), motivacion y

juicio (American Psychiatric Association, 1997).

De acuerdo con la (OMS, 2018), la esquizofrenia es un trastorno mental grave que se
caracteriza por una distorsion del pensamiento, las percepciones, las emociones, el
lenguaje, la conciencia de si mismo y la conducta. Entre la sintomatologia caracteristica de
esta enfermedad se destacan las alucinaciones, delirios, conductas extravagantes, discurso
desorganizado y alteraciones de las emociones. Ademas se asocia a una discapacidad

considerable y puede afectar al desempefio educativo y laboral.

Prevalencia

La esquizofrenia es un trastorno mental grave que afecta a mas 21 millones de personas
en todo el mundo con mayor prevalencia de 12 millones en hombres, los cuales desarrollan
esta enfermedad a una edad mas temprana, mientras que en mujeres tiene una prevalencia
de 9 millones. Las personas con esquizofrenia tienen entre 2 y 2,5 veces mas
probabilidades de morir a una edad temprana que el conjunto de la poblacion (OMS,
2018).

El Ecuador tendria entre 49. 822 a 199 285 pacientes esquizofrénicos. Es mas comdn en
hombres que en mujeres, observandose una relacién de 2:1; generalmente debuta en
varones en 15 a 25 afios y en mujeres entre 25 y 35 afios. Al analizar el estado civil se
presenta con mayor frecuencia en individuos de clases socioecondmicas bajas y al analizar
el estado civil de los pacientes al momento de ser admitidos a unidades especializadas

predominan solteros, separados, divorciados y viudos (Medina y Medina, 2017).

Causas de la Esquizofrenia

Diferentes factores pueden estar implicados en la aparicién y desarrollo de la

esquizofrenia segun (Ortufio, 2019) :

a) Alteraciones precoces en el desarrollo del cerebro: los hallazgos apoyan la teoria
de que la esquizofrenia puede tener su origen en alteraciones durante el

desarrollo del cerebro embrionario.



b)

c)

d)

Predisposicion genética: se conoce que el riesgo de padecer la enfermedad es
mayor cuando existen antecedentes familiares.

Alteraciones en sustancias del cerebro: Se ha descubierto que los
neurotransmisores, se encargan de que las neuronas se comuniguen

adecuadamente, los cuales pueden estar desequilibrados en la esquizofrenia.

Infecciones del embarazo y complicaciones del parto: Esta en investigacion que
algunas infecciones por virus, que padezca la madre durante la etapa de
gestacion, pueden ser provocar alteraciones en el desarrollo cerebral normal del
feto y que a cierta edad provoquen la enfermedad.

Caracteristicas clinicas de la Esquizofrenia

Sintomas positivos: son comportamientos psicoticos en el cual las personas pueden

perder el contacto con la realidad. Los principales sintomas positivos segin National
Institute of Mental Health (NIH, 2015) son:

a)

b)

d)

Alucinaciones: son experiencias sensoriales producidas por la ausencia de un

estimulo, afectan a los cinco sentidos, las voces o alucinaciones auditivas son el

tipo mas comun de alucinaciones en la esquizofrenia.

Delirios: son creencias falsas que se mantienen firmemente a pesar de que no son

consistentes o incluso cuando hay evidencia de que no son verdaderos o l6gicos.

Trastornos del pensamiento: son maneras inusuales o disfuncionales de pensar.

Trastornos del movimiento: pueden aparecer como movimientos agitados del

cuerpo, y en el otro extremo, puede llegar a ser cataténica que es un estado en el

cual una persona no se mueve y no responde a los demas.

Sintomas negativos: son aquellos que nos indican un empobrecimiento de la

personalidad del paciente principalmente en su estado animico y en sus relaciones

sociales y segun Jassen-Cilag (2017) se clasifican en los siguientes:

a) Falta de interés o iniciativa: No tener motivacion.

b) Retraimiento social/depresiéon: Dar la impresion de que las personas afectadas

prefieren estar solas y no quieren ver a otras personas



c) Apatia: Se experimentan sentimientos de vacio, incapacidad para seguir con los
planes o metas.
d) Falta de respuesta emocional: Falta de los signos normales de emocidn, no sentirse

alegre ni triste; por ejemplo, mantener una expresividad facial reducida.

Alteraciones cognitivas: La memoria, la capacidad de concentracion y foco en una
reflexion, tarea o actividad, pueden verse afectados en ocasiones por las personas con
esquizofrenia, segun el Centro de asistencia terapeutica (CAT, 2008), las principales

alteraciones cognitivas en la esquizofrenia son:

a) Afecto: En ocasiones la falta de foco, puede derivar en dificultades para expresar
las emociones y en casos mas agudos, puede llegar a afectar a la capacidad de
afecto y ser poco empaético en determinados momentos.

b) Desorganizacion del pensamiento: Se pierde capacidad asociativa y de relacion de
conceptos e ideas, cuesta mantener la concentracion en un tema concreto de
reflexion.

c) Conducta irregular: Las alteraciones emocionales y de percepcion de los hechos,

puede generar un distanciamiento a lo que Ilamamos realidad social.

Sindromes de la Esquizofrenia

Primero es necesario revisar la expresion sindrome, para lo cual se entiende que es un
conjunto de sintomas que se presentan juntos y son caracteristicos de una enfermedad o de
un cuadro patoldgico determinado, provocado en ocasiones, por la concurrencia de mas de
una enfermedad (Oxford University Press, 2018). Siguiendo con la premisa Crow en el afio
de 1980 clasifico dos sindromes de esquizofrenia, el tipo | refiriéndose a sintomas
caracteristicos como alucinaciones, delirios, trastornos del pensamiento o los ahora
conocidos como sintomas positivos y el tipo 11 sintomas caracteristicos como aplanamiento
afectivo, pobreza del lenguaje, apatia, entre otros; conocidos hoy como sintomas negativos.
En la actualidad se lo denomina sindrome positivo cuando hay una mayor presencia de
sintomatologia positiva, sindrome negativo de igual manera una mayor presencia de
sintomas negativos, sindrome mixto cuando existen tanto sintomas positivos y negativos
predominantes, y otros, este Gltimo término es usado para hacer referencia a la no

predominancia de sintomas positivos o negativos como se describe a continuacion:
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1. Sindrome positivo de la esquizofrenia: predominancia de sintomatologia positiva,
una psicosis aguda compuesta alucinaciones, ideas delirantes, desorganizacion
conceptual, inquietud psicomotriz e intensa angustia, grandiosidad, hostilidad,
perjuicio/suspicacia. (Psiquiatria, 2013).

2. Sindrome negativo de la esquizofrenia: predominancia de sintomatologia
negativa, en el que lo predominante es la apatia, la abulia, el aplanamiento afectivo,
embotamiento afectivo, contacto pobre, pensamiento estereotipado, entre otras
(Psiquiatria, 2013).

3. Sindrome mixto de la esquizofrenia: presencia tanto de sintomas positivos y
negativos.

4. Otro sindrome de la esquizofrenia: cuando no cumple ninguno de los criterios

anteriores.

Criterios diagnosticos segun el CIE 10.

Los principales sintomas en la esquizofrenia son: eco, robo, insercion del pensamiento,
ideas delirantes (de ser controlado, de influencia, de poderes, de identidad religiosa o
politica), alucinaciones especialmente auditivas y visuales, bloqueos en el curso del
pensamiento, lenguaje divagatorio, manifestaciones catatonicas (excitacion, flexibilidad
cérea), negativismo, mutismo, estupor, sintomas negativos como apatia marcada,
empobrecimiento del lenguaje, bloqueo o incongruencia de la respuesta emocional, pérdida

de interés, falta objetivos y aislamiento social (OMS, 1992)

Pautas para el diagnostico segun (OMS, 1992)

a) Presencia como minimo de un sintoma muy evidente 0 dos 0 mas si son menos
evidentes, de cualquiera de los grupos uno a cuatro, o sintomas de por lo menos
dos de los grupos referidos entre el cinco y el ocho, que hayan estado claramente
presentes la mayor parte del tiempo durante un periodo de un mes o mas.

b) EI diagnostico de esquizofrenia no debera hacerse en presencia de sintomas
depresivos 0 maniacos relevantes, a no ser que los sintomas esquizofrénicos

antecedieran claramente al trastorno del humor (afectivo).
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c) Si los sintomas de trastorno del humor y los esquizofrénicos se presentan juntos
y con la misma intensidad, debe recurrirse al diagnostico de trastorno
esquizoafectivo (F25.-).

d) Tampoco debera diagnosticarse una esquizofrenia en presencia de una
enfermedad cerebral manifiesta o durante una intoxicacion por sustancias

psicotropas 0 una abstinencia a las mismas.

Tipos de la Esquizofrenia

A continuacion se describen los diferentes tipos de esquizofrenia y las caracteristicas

principales de cada una, ya que las pautas diagnosticas y tratamiento varian.

1. Esquizofrenia paranoide: Consiste en la presencia de claras ideas delirantes y
alucinaciones auditivas, sin embargo la persona no presenta deficiencias en el curso
del pensamiento o de la afectividad, las ideas delirantes de persecucion son las mas
frecuentes (Pérez, 2017)

2. Esquizofrenia Hebefrenica: Esta forma de esquizofrenia comienza por lo general
entre los 15 y los 25 afios de edad y tiene un pronoéstico malo por la répida
aparicion de sintomas negativos, en especial de embotamiento afectivo y de abulia
(OMS, 1992).

3. Esquizofrenia Catatonica: Externamente se caracteriza por una falta de
movimiento y expresion. El paciente puede permanecer inmovil (estupor
cataténico) o con movimientos repetitivos (automatismos) durante dias y semanas
en los casos mas graves. Internamente el paciente padece una tormenta de ideas que
en ese momento le “desconectan” practicamente del mundo exterior ya que €s muy
comun que en estado catatonico el paciente no muestre respuesta ante estimulos
externos intensos (PERSUM, 2018).

4. Esquizofrenia Residual: El tipo residual de esquizofrenia debe utilizarse cuando
ha habido al menos un episodio de esquizofrenia, pero en el cuadro clinico actual
no es acusada la existencia de ideas delirantes, alucinaciones, comportamiento o un
lenguaje desorganizado, sobresaliendo principalmente los sintomas negativos:
aislamiento emocional, social, pobreza del lenguaje, falta de interés (Janssen-Cilag,
2017).
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5. Esquizofrenia Simple: La esquizofrenia simple constituye uno de los subtipos de
la esquizofrenia donde los sintomas positivos (delirios y alucinaciones) son
minimos destacando otras alteraciones (Janssen-Cilag, 2017)

6. Esquizofrenia Indiferenciada: en este tipo se encuentran los pacientes que no
encajan en un tipo o en otro. Para el DSM IV-TR son pacientes que cumplen el
criterio A de esquizofrenia (ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado,
comportamiento catatonico o desorganizado, sintomas negativos) pero no cumplen
con los criterios de los tipos paranoide, desorganizado y cataténico (Psiquiatria,
2018).

ESQUIZOFRENIA'Y SEXUALIDAD

En base a estudios realizados sobre la prevalencia de actividad sexual de pacientes
esquizofrénicos, en tratamiento ambulatorio y en internamiento, (Diaz J. , 2006) citando a
Buckley y Hyde (1997) refiere que la actividad sexual de pacientes psiquiatricos es
altamente desestimada, Welch y Clements (1996) encuentran que el 48% de 118 pacientes
cronicos internados eran sexualmente activos (masturbacién, contacto heterosexual, y/o
contacto homosexual) dentro del hospital el afio precedente; Cournos (1994) encontr6 que
el 44% de 95 pacientes ingresados y ambulatorios eran sexualmente activos (coito anal o
vaginal, o sexo oral) durante los 6 meses precedentes; McDermott, Sautter, Winstead y
Quirk (1994) de 61 pacientes ingresados eran sexualmente activos (coito heterosexual u
homosexual) en un promedio de 6,8 veces durante los tres meses anteriores a su

hospitalizacion.

Por ende seria totalmente inadecuado suponer que la actividad sexual cesaba o
interrumpia después del internamiento. Otros estudios confirman que la gran mayoria son
sexualmente activos (Bell, Wringer, Davidhizar y Samuels, 1993; Lyketsos, Sakka y
Mailis, 1983). Carey, Carey, Weinhardt, y Gordon (1997) estudiaron pacientes
ambulatorios donde el 68% de 60 pacientes dijeron que tuvieron encuentros heterosexuales
u homosexuales durante el afio anterior; Kalichman, Kelly, Johnson, y Bultos (1994) en
pacientes ambulatorios el 54 % de 95 pacientes, habian tenido coito vaginal o anal en el
afio precedente. Con un promedio de 9,1 hospitalizaciones psiquiatricas en varones y 7,3

en mujeres catalogados como graves. Lo cual permite deducir que dichos pacientes eran y
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fueron sexualmente activos en aquel tiempo determinado, tanto en proceso ambulatorio

como en internamiento.

Y en cuanto a los problemas por disfuncién se conoce que existe una prevalencia
aproximada de un 43% para las mujeres y un 31% para los hombres en la poblacion
Natural (Laumann et al., 1999). Cifra que va en crecimiento al padecer alguna enfermedad
mental como depresion que registra un 78%, paciente que toman antidepresivos 10 a 50%,

pacientes esquizofrénicos que toman antipsicéticos 30 a 54% (Perlman et al, 2007).

De acuerdo con Chada (2015), un 75% de pacientes con esquizofrenia abandonan el
tratamiento, debido a los efectos secundarios de los neurolépticos, sobre la esfera sexual,
conociéndose que la incidencia de estos en la esfera sexual, provoca varias “disfunciones
sexuales” llegando a un 88,9% en algunos estudios. En los estudios realizados por Chada
(2015) obtiene los siguientes resultados de 80 pacientes esquizofrénicos tratados con
neurolépticos de larga duracion, una prevalencia de disfuncién del 56,75%. De los cuales
el 65% mencionan cambios de la esfera sexual al inicio de la enfermedad, dicho variacion

se atribuye en gran medida al tratamiento psicofarmacoldgico.

En el caso de la sintomatologia de la esquizofrenia tanto para sintomas positivos como
sintomas negativos y como estos influyen en la respuesta sexual; la presencia de sintomas
positivos de contenido sexual no representa ningin cambio significativo en la sexualidad, y
en lugar de aquello, ligeramente mejora el funcionamiento sexual de estos pacientes con
sintomatologia positiva, con una menor edad de inicio de masturbacion y de relaciones
coitales (Fora, 1996). Entre las posibles intervenciones para la disfunciéon sexual inducida

por antipsicéticos (Perkins, 2002) estan las siguientes:

e Modificar los factores de riesgo
e Reduccion de la dosis

e Cambiar a otro antipsicotico (por ejemplo a quetiapina)

SEXUALIDAD

En cuanto a sexualidad hay que tomar en cuenta que, “El ser humano no es sélo un ente

bioldgico, cuerpo, mente y emociones” (Marcellés, 2011); si no un ser integral y al conocer
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la profundidad de este, es posible entender las diferentes areas que lo comprenden, asi

como las dimensiones que esta abarca.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006), define sexualidad como: “Un
aspecto central del ser humano, presente a lo largo de su vida. Que contiene al sexo,
identidad y rol de género, el erotismo, placer, intimidad, reproduccion, orientacion sexual
todo esto viéndose expresado por medio de, fantasias, actitudes, valores conductas,

practicas y relaciones interpersonales”.

Asimismo (Echenique, 2006, pag. 4) menciona a la sexualidad como el conjunto de
aspectos anatomicos, fisioldgicos, comportamentales y socioculturales que permiten
ejercer nuestra funcidén sexual. Que comprende tanto sentimientos, como nuestra conducta
en general, las distintas formas de expresion y relacion con los demas (Citado en Gonzélez
y Miyar, 2001).Basicamente nuestro cuerpo, forma de ser y manera de vivir sea como
varon o como mujer. Por ello se ve el area sexual como unidad integral: Construccion
social que se origina en el propio individuo. Proceso que interpreta y adscribe un
significado cultural a los pensamientos, a las conductas y condiciones sexuales, y en
donde la experiencia de cada persona esta mediada por factores biolégicos, psicoldgicos,
socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales, etc. (Zeindenstein y Moore,
1999, pp. 55-64).

Conceptos béasicos sobre sexualidad

Se resaltan ciertos elementos que también comprenden el amplio concepto de sexualidad:

a) Sexo: directamente relacionado con el conjunto de caracteristicas anatomo
fisiologicas (Gorguet, 2008, pag. 17) y que nos definen valga el termino como
hembra y macho, establecido desde el nacimiento (Barba, 2018).

b) Género: (OMS, 2016) conjunto de valores, actitudes, papeles, practicas o
caracteristicas culturales basadas en el sexo y a los conceptos sociales de las
funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera
apropiados o también la serie de construcciones mentales respecto a la pertenencia
o0 no del individuo a las categorias masculina y femenina (Ureta, 2017)

c) Rol de género: Es la funcion del género lo que se aprende para diferenciar al

hombre de la mujer, o sea, la interpretacion del papel (Gorguet, 2008).
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d) Vinculos Afectivos: hace referencia al lazo afectivo que emerge entre dos personas
y que genera un marco de confianza en el otro y en la vida, en un contexto de
comunicacion y de desarrollo (Urizar, 2012, p. 2).

e) Erotismo: Es la capacidad humana de experimentar las respuestas subjetivas que
evocan los fendmenos fisicos percibidos, como deseo sexual, excitacion y orgasmo,
y, que en general, se identifican con placer sexual (Gorguet, 2008).

f) Orientacion Sexual: Es la organizacion especifica del erotismo y/o el vinculo
emocional de un individuo en relacion al género de la pareja involucrada en la
actividad sexual, puede manifestarse a manera de comportamientos, pensamientos,
fantasias o deseos sexuales, 0 en una combinacion de estos elementos (OMS,
2000).

g) Tipos de orientacion sexual

a. Heterosexual: preferencia sexual hacia el otro sexo.
b. Homosexual: preferencia sexual hacia el mismo sexo.
c. Bisexual: preferencia sexual hacia ambos sexos.

h) Identidad de Género: grado en que cada persona se identifica como masculina o
femenina o alguna combinacion de ambos. (Ureta, 2017).

i) ldentidad sexual: Es la manera en que la persona se identifica como hombre o
como mujer, 0 como una combinacion de ambos (Gorguet, 2008).

j) Autoerotismo: Es un comportamiento sexual que permite a los seres humanos,
hombres y mujeres, desde la infancia, a lo largo de toda la vida hasta la vejez,
vivenciar su propio cuerpo como una fuente de sensaciones placenteras que
integran su autoimagen, dando oportunidad de conocer su potencial para amar, si
asi lo decide, compartir su erotismo con una pareja (Ureta, 2017).

k) Orientacion sexo erotica. Es la organizacion especifica del erotismo y/o el vinculo
emocional de un individuo en relacion con el género de la pareja involucrada en la
actividad sexual. Es decir, es la preferencia sexual hacia el mismo sexo, el otro o
hacia ambos (Gorguet, 2008).

Normalidad y Salud Sexual
Como menciona Chada (2015), La normalidad en sexologia es propia y Unico para cada
individuo, un lugar directo en relacion a sus expectativas, sus deseos y satisfacciones, en

perpetua evolucion con las modificaciones de la moral, o0 mas simple definir la sexualidad

16



“normal” como un comportamiento sexual no destructor para si mismo y para los demas.
Pero también debemos hacer una pausa para diferenciar entre la normalidad y la salud
sexual misma debe ser entendida como un proceso o estar de bienestar biopsicosocial
relacionado con la sexualidad. (Gorguet, 2008), no se trata simplemente de la ausencia de

disfuncion, enfermedad o discapacidad.

Para que la salud sexual se logre es necesario que los derechos sexuales de las personas
se reconozcan y se garanticen (OPS, 2000). Es asi que en 1975, la OMS, establecio en
siguiente concepto de salud sexual valga la redundancia: “La salud sexual es la sumatoria
de la integracion de aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales del
bienestar social, en la medida en que ellos pueden a su vez enriquecer y desarrollar la
personalidad, la comunicacion y el amor. La nocion de salud sexual implica un abordaje
positivo de la sexualidad humana. El objetivo de la salud sexual reside en la mejoria de la
vida y de las relaciones interpersonales y no solamente en la prevencion y conocimiento de
las técnicas anticonceptivas o de la profilaxis de las enfermedades de transmision sexual”
(OMS, 2011).

Ciclo de respuesta sexual

Cada persona desde su nacimiento vive el mundo de diferente manera, en todas las
etapas y esferas que forman parte de su vida; el mismo percibe, interpreta y se comporta de
forma singular, Gnica en si mismo. Sin embargo de acuerdo a los estudios de Masters y
Johnson en su libro “Respuesta sexual humana” en 1966, se llega a conocer que aun con
las disimilitudes individuales, la respuesta sexual del organismo es similar para todos, en
dicho libro se describen cuatro etapas en el ciclo de respuesta sexual, establecida por dos
procesos fisioldgicos esenciales: 1. La contraccion de los musculos en los genitales y en todo
el cuerpo, 2. El flujo de sangre a los vasos sanguineos de una zona determinada del cuerpo
(Rodriguez, 2017). Luego de unos afios Helen S. Kaplan en 1978, agrega una quinta etapa el
deseo (Bedmar, 2016), misma que algunos autores actualmente la consideran dentro del ciclo
de respuestas sexual. Las reacciones fisiologicas a la excitacion sexual estan representadas
en un ciclo, el llamado ciclo de la reaccion sexual, dividido a su vez ahora en cinco etapas
sucesivas (Chada, 2015, pags. 50-52), (Bedmar, 2016) y (Rodriguez, 2017):
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a. Fase Deseo: Etapa inicial comprende pensamientos, emociones y sensaciones que
aumentan el nivel de libido.

e Hombre: Incremento de libido, por medio de la percepcion sensorial.

e Mujer: Incremento de libido, por medio de la percepcidn sensorial.

b. Fase Excitacion: Cambios fisiologicos frente ante estimulacion sexual, de tipo
psicologico o fisico.

e Hombre: Comienza la ereccion. Aumenta la tension en el escroto y se elevan
los testiculos, y contracciones irregulares del recto.

e Mujer: Lubricacion vaginal, se dilata la parte superior de la vagina, aumenta el
tamario del clitoris y pechos por la vasocongestion.

c. Fase Meseta: Mantencion de estimulacion sexual. Las tensiones elevan hasta un
grado intenso de placer y altos niveles de vaso congestion y miotinia, su duracion
varia por diferentes factores.

e Hombre: El pene alcanza su maxima ereccion, y testiculos su maéxima
elevacion y aumento de tamafio. Contintan contracciones del recto y aparecen
gotas de fluido en la punta del pene.

e Mujer: Contraccion de las paredes vaginales, formandose la plataforma
orgasmica. El clitoris se retira hacia el interior. Aumenta el tamafio del Utero.
Los labios menores se oscurecen. Se producen contracciones involuntarias del
recto.

d. Fase Orgasmo: Es el climax. Una “descarga explosiva de tension neuromuscular”,
Involuntario y repentino, de corta duracion. Es el momento mas placentero.

e Hombre: Contracciones de la uretra, de los masculos pélvicos y en el pene
gue provocan la eyaculacion. Hay contracciones involuntarias del recto.

e Mujer: La plataforma orgasmica se contrae a intervalos de 0,8 segundos entre
5y 12 veces. Hay contracciones involuntarias del esfinter anal y otros grupos
musculares.

e. Fase Resolucién: Pérdida progresiva de tension sexual y vuelta al estado previo a la
fase de excitacion. Dura de 15 y 30 minutos.

e Hombre: Entran en un periodo refractario, les resulta dificil volver a tener otra
ereccion, dependiendo de la edad.

e Mujer: No muestran el periodo refractario. Pueden volver a experimentar en

seguida otro orgasmo en un periodo corto u multiorgasmos.
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Problemas o trastornos en la sexualidad

Cuando se habla de problemas sexuales, se puede hacer referencia a cualquier fase del
ciclo sexual que se ve interrumpida y dificulta la llegada al a satisfaccion sexual completa.
(Esteve, 2015). Tener problemas sexuales empeora la calidad de vida de la persona y su

pareja en todos los aspectos.

Siendo un area en la que se entrecruzan factores bioldgicos, psicolégicos y sociales y
que afecta de forma directa a aspectos emocionales y relacionales del individuo. No es
facil encontrar un equilibrio en todos estos aspectos y, por ello, la sexualidad puede ser una
fuente de conflictos y problemas, tanto a nivel individual como de pareja. En principio es
importante diferenciar dos grupos de trastornos sexuales como son las parafilias y las

disfunciones sexuales, segun Beers (1999) las determina de la siguiente manera:

1. Parafilias: excitacion del sujeto ante objetos/situaciones fuera del patrén normativo
(Las fantasias no son parafilias si no suponen malestar) (De la fuente, 2017, pag. 17) y
que puede interferir con la capacidad para una actividad sexual reciproca y afectiva,
dentro de esta categoria se encuentra los siguientes problemas:

a. Exhibicionismo: ligadas a la exposicion de los propios genitales a una persona
extrafia. En ocasiones el individuo se masturba al exponerse o al tener estas fantasias.
b. Fetichismo: consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias
sexuales excitantes que implican el uso de objetos inanimados (fetiches). Ropa
interior, zapatos, botas, son fetiches comunes.

c. Froteurismo: consiste en el contacto y el roce con una persona que no consiente, lo
excitante es el contacto, pero no necesariamente la naturaleza coercitiva del acto.

d. Pedofilia: consiste en intensas necesidades sexuales recurrentes y en fantasias
sexuales excitantes, que implican actividad sexual con nifios prepuberes (12-13 afios)
y el individuo ha de tener por lo menos cinco afios mas que el nifio para que sea
considerado el trastorno.

e. Masoquismo sexual: consiste en el acto (real o simulado) de ser humillado,
golpeado, atado o cualquier tipo de sufrimiento.

f. Sadismo sexual: consiste en actos (reales, no simulados) en los que el sufrimiento

fisico o psicoldgico de la victima es sexualmente excitante.
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g. Fetichismo transvestista: consiste en vestirse con ropas del sexo contrario.
Generalmente guarda una importante coleccion de ropa para transvestirse cuando esta
solo, luego se masturba imaginando que otros hombres se sienten atraidos por él como
si fuera una mujer.

h. Voyeurismo: consiste en el hecho de observar ocultamente a otras personas cuando

estan desnudas o en actividad sexual.

Los problemas sexuales mas frecuentes son las llamadas "disfunciones sexuales”,

trastornos que afectan a las distintas fases de la respuesta sexual. (Fora, 2018)

2. Disfunciones Sexuales: De acuerdo el “Dictionnaire de la Sexualité Humaine”
(2004), disfuncién sexual es toda perturbacién de la actividad sexual en cualquiera de
las fases o etapas del ciclo de las respuestas sexuales, estudiado por Masters y
Johnson, en 1968, mismo que deben ser recurrentes y persistentes y causan angustia
personal o dificultades interpersonales (Molero, 2016); excluyendo los trastornos del
comportamiento sexual y los trastornos de la identidad sexual y lo que a estos abarca.
(Chada, Esquizofrenia y Sexualidad: Prevalencia de la disfuncién sexual y su impacto
en el tratamiento en un estudio de pacientes esquizofrénicos., 2015, pag. 50).
Hablamos de disfunciones sexuales cuando una o mas de estas fases sufre alteraciones,
pudiendo hablar por tanto de 1.Trastornos del deseo sexual, 2.Trastornos de la
excitacion sexual, 3.Trastornos del orgasmo, 3.Trastornos sexuales por dolor; dentro
de estos se encuentran los siguientes problemas (Beers, 1999), (Mendoza, 2006):

A. Trastornos del deseo sexual

a) Deseo sexual hipoactivo: Lo fundamental de este trastorno es la ausencia o la
declinacidn del deseo de actividad sexual y de las fantasias sexuales.

b) Trastorno por aversion al sexo: Aversion extrema, persistente o recurrente al
contacto sexual genital y evitacién de dicho contacto en forma total o casi total con una
pareja sexual. Hay una naturaleza fdbica en esta reaccion, la cual puede acompafiarse de
sudoracion, palpitaciones, nauseas y otras respuestas somaticas semejantes al panico, aun
cuando hay quienes no muestran manifestaciones tan intensas de angustia. El deseo sexual
se mantiene, lo que se revela porque estas personas no experimentan el temor fobico

cuando se masturban.
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B. Trastornos de la excitacion sexual

a) Trastorno de la excitacion sexual en la mujer: la incapacidad recurrente o
persistente para obtener o mantener la respuesta de lubricacién vaginal, propia de la fase de
excitacion, hasta el final del acto sexual.

b) Trastorno de la ereccion en el varon (disfuncion eréctil, "impotencia™):

incapacidad persistente 0 recurrente para obtener o mantener una ereccion

apropiada hasta la terminacién de la actividad sexual.

C. Trastornos del orgasmo

a) Trastorno orgasmico femenino: manifestada por una ausencia o un retraso del
orgasmo después de una fase de excitacion sexual normal en funcion de su edad,
experiencia sexual previa y estimulacion sexual recibida.

b) Trastorno orgasmico masculino: La caracteristica esencial de este trastorno es la
ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo, luego de una fase de excitacion
sexual normal en el transcurso de una relacion sexual, en cuanto al tipo, intensidad y
duracion de la estimulacion erdtica.

c) Eyaculacion precoz: es la eyaculacion persistente o recurrente que se presenta en
respuesta a una estimulacion sexual minima o la que se da antes, durante o0 poco después
de la penetracion, y antes que la persona lo desee. La eyaculacion precoz es la mas
frecuente de las disfunciones sexuales, estimandose que entre un 20 y 30% de los adultos

la presentan.

D. Trastornos sexuales por dolor

a) Dispareunia: es el dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion
sexual, tanto en hombres como en mujeres, misma que no es debida exclusivamente a
vaginismo o falta de lubricacion. La incidencia de la dispareunia es poco conocida.
Raramente se le observa en el varon. Lo que si es frecuente es su asociacion y coincidencia
con el vaginismo. Ambos trastornos se condicionan reciprocamente.

b) Vaginismo: es la aparicidn persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la
musculatura del tercio externo de la vagina que interfiere con el coito, dicha alteracion

provoca malestar marcado y dificulta las relaciones interpersonales. La tirantez muscular
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vaginal es tal, que hace la penetracion dolorosa, dificil o imposible. Las causas del
espasmo pueden ser fisicas o psiquicas.

En cuanto a prevalencia la presente investigacion se centrara solamente en aquellos
problemas causados por disfuncién de la esfera sexual. La Organizacion Médica Colegial
(OMC, 2004) refiere datos relevantes sobre este problema estableciendo que para Masters
y Johnson, un 50% de parejas heterosexuales presenta alguna disfuncién sexual; Frank,
Anderson y Rubistein (1978) hay disfunciones sexuales en parejas, de un 40% para los
varones y un 60% para las mujeres. Nathan (1986) con cifras del 1 al 15% en hombres y
del 35% en mujeres; Spector y Carey (1990) del 4 al 10% de la poblacion, y, por ultimo,
Laumann, Paik y Rosen (1999) con una prevalencia del 31% para varones y 43% en
mujeres.

Mediante datos del Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia (2002), dentro de los
trastornos de la sexualidad en general, la disfuncion sexual con mayor frecuencia es la
disfuncion eréctil, con el 48% del total de las consultas; le sigue la eyaculaciéon precoz
(28,8%), deseo sexual hipoactivo (8%), anorgasmia femenina (7,4%), vaginismo (1,6%) y

un 0,4% los trastornos del orgasmo masculino. (OMC, 2004)

Causas de los problemas sexuales

Segun (Garcia, 2016) estas son las principales causas de los problemas sexuales:

e Falta de informacién: ignorancia o errores informativos (mitos y falacias) sobre la
sexualidad.

e Actitudes negativas: prejuicios 0 malos sentimientos hacia la sexualidad y sus
consecuencias.

e Falta de habilidades: conductas o actividades sexuales inadecuadas. Tener
actividades sexuales de manera inapropiada. Esta causa del problema sexual puede
estar debido a un aprendizaje no adecuado.

e La existencia de una mala relacion interpersonal de pareja. Esto es muy
caracteristico.

e Factores intrapsiquicos: inseguridad, falta de autoestima y caracteristicas de
personalidad.

e Medicamentos: las personas casi nunca recuerdan el nombre de los medicamentos

que toman, aun cuando los hayan tomado por afios, y menos aun conocen los
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efectos secundarios. Son muchos los medicamentos que pueden provocar
problemas sexuales, como alteraciones en la ereccion, disminucion en el apetito

sexual, problemas eyaculatorios entre otros (Fernandez, 2018)

Definicion de términos béasicos

1. Alucinacion Percepcion sensorial que tiene el convincente sentido de la
realidad de una percepcion real, pero que ocurre sin estimulacion
externa del 6rgano sensorial implicado, donde el sujeto puede
tener conciencia 0 no tenerla de que estd experimentando una
alucinacion (Lopez-Ibor Alifio, Valdés Miyar, y APA, 2003)

2. Delirio Es una falsa creencia, que es firmemente sostenida, a pesar de que
todas las pruebas digan lo contrario (American Association
Psychiatric, 2002)

3. Deseo Sexual Se describe como una fase de apetito o impulso previo a la
excitacion producido por la activacién de un sistema neural

especifico del cerebro (Molina, 2018).

4. Embotamiento Trastorno caracterizado por la ausencia de reacciones afectivas
Afectivo significativas, incluso ante circunstancias biograficas de

trascendencia para el individuo (SN, 2018).

5. Orgasmo Es la terminacion de una relacion sexual, un climax que produce
una sensacion de liberacion repentina y placentera de la tension
acumulada desde el momento en que se inicia la fase de
excitacion, se generan una serie de espasmos musculares intensos
que resultan altamente agradables, a lo que ayuda la liberacion de
endorfinas que se produce de forma simultanea (Sanitas, 2018)

6. Psicosis Es una condicién anormal del pensamiento que se caracteriza por

una vision alterada de la realidad y una pérdida de contacto con la
misma (Psicoactiva, 2017)
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7. Signos Son manifestaciones objetivas de la enfermedad que pueden ser

percibidas por un observador externo. (De la Fuente, 2014)

8. Sintomas Son las manifestaciones que el propio enfermo siente, y que
nadie, a excepcion de quien los padece, puede constatar (De la
Fuente, 2014)

9. Trastornos Se caracterizan por una combinacion de alteraciones del
mentales pensamiento, la percepcion, las emociones, la conducta y las

relaciones con los demas (OMS, 2018)

10. Trastornos Es cualquier impedimento que dificulta o impide el goce de la
sexuales actividad sexual ya sea por causas organicas o psicologicas.
(Esquivel, 2018)

METODOLOGIA

Tipo de Investigacion:

Bibliogréfica: La investigacion bibliografica consiste en la revision de material
bibliogréafico existente con respecto al tema a estudiar. En la presente investigacion se
reviso, analizo, integrd y organiz6 todo tipo de informacion referente a la esquizofrenia y

sexualidad con bases tedricas que permitan argumentar las dos variables propuestas.

Documental: (Baena, 1995) menciona gque es una técnica que consiste en la seleccion y
recopilacién de informacion por medio de la lectura y critica de documentos y materiales
bibliogréaficos, de bibliotecas, hemerotecas, centros de documentacion e informacion
(Avila, 2006). En esta investigacion se tomard la informacién de la base de datos
registrados en el sistema estadistico que registra las historias clinicas de los pacientes del
Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”, aplicados por el Psicélogo Clinico David
Moscoso responsable del area de Docencia e Investigacion del Instituto Psiquiatrico

Sagrado Corazon. La Escala del Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia creada
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en 1987 por Kay, Fiszbein y Opler, tiene como objetivo la evaluacién del sindrome
esquizofrénico, consta de 30 item; 7 para la escala positiva, 7 para la escala negativa y 16
para la escala de psicopatologia general y el Cuestionario de Cambios en la Funcion Sexual
fue disefiado por Keller, McGarvey y Clayton en el afio 2014 el cual evalta los cambios
relacionados con la enfermedad y la medicacion en el funcionamiento sexual. Se tomd
exclusivamente las variables de Esquizofrenia y de Funcion sexual de la informacién

registra en las historias clinicas registradas en la Base de datos de la Institucion.

Disefio de la Investigacion:

Transversal: Son estudios donde se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico, su propasito es describir variables y su incidencia de interrelacién en un momento
dado. (Hernandez Sampieri, Collado, y Lucio, 2003). La investigacion se realizd en un
periodo de tiempo establecido, Abril-Agosto del 2018.

Nivel de la Investigacion:

Descriptiva: Tipo de investigacion que establece una descripcion lo méas completa posible
de un fendmeno, situacion o elemento concreto, sin buscar ni causas ni consecuencias de
éste. (Castillero, 2017). En esta investigacion se va a describir la problematica actual

referente a las dos variables planteadas.

Poblacion y Muestra

Poblacion: La investigacion se realizd con 23 historias clinicas de pacientes varones y
mujeres con esquizofrenia, del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”, la informacion

se obtuvo de la base de datos registrados en el sistema EQUSYS.

TECNICAS E INSTRUMENTOS

Técnicas

e Observacion: es la accion de observar que permite detectar y asimilar informacion,

o tomar registro de determinados hechos a través de instrumentos. (Soto, 2014)
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Revision de documentos, historias clinicas y registro de evoluciones diarias,

registrados en el sistema Equsys del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”.

Instrumentos:

Ficha de Observacion: Son instrumentos de investigacion, evaluacion y recoleccion
de datos, referido a un objetivo especifico, en el que se determinan variables
especificas (Soto, 2014). Se cred una ficha de observacion para el registro de datos
sociodemograficos, diagnosticos clinicos y resultados de los tests, registrados en las
historias clinicas de los pacientes. Los tests utilizados en el Instituto Sagrado
Corazon para la valoracion de estas patologias son: la Escala de los sindromes
Positivo y Negativo creada en 1987 por Kay, Fiszbein y Opler, y el Cuestionario de
Cambios de la Funcion Sexual disefiado por Keller, McGarvey y Clayton en el
afio 2014, los cuales son aplicados por el Psicélogo Clinico David Moscoso,
responsable del area de Docencia e Investigacion del Instituto Psiquiatrico Sagrado

Corazon.

La Escala de los Sindromes Positivo y Negativo de la Esquizofrenia creada en
1987 por Kay, Fiszbein y Opler, tiene como objetivo la evaluacion del sindrome
esquizofrénico, desde el punto de vista dimensional evalla la gravedad del
sindrome positivo, del negativo y la psicopatologia general de dicho trastorno y
desde el categorial clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo, negativo o
mixto, pudiendo asi servir como indicador de pronostico ya que en aquellos casos
donde predomina sintomas negativos supone tener una peor evolucién. Consta de
30 item; 7 para la escala positiva, 7 para la escala negativa y 16 para la escala de
psicopatologia general. La validacion del instrumento fue realizada por Peralta y
cols, en 1987, quienes obtuvieron una fiabilidad interobservador: 0.31 a 0.93.

Cuestionario de Cambios en la Funcion Sexual fue disefiado por Keller, McGarvey
y Clayton en el afio 2014 el cual evallia los cambios relacionados con la
enfermedad y la medicacion en el funcionamiento sexual. Tiene dos versiones, una
para hombres y otra para mujeres. Proporciona una puntuacion total y puntuaciones
en 5 escalas: Deseo/frecuencia, Deseo/interés, Placer Sexual, Excitacion/Ereccion,

y Orgasmo doloroso. Los items se puntUan siguiendo una escala Likert de 5
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valores. En todos los casos, el 1 significa lo peor (nunca, ningun disfrute) y el 5 lo
mejor (diariamente, muchisimo).Utiliza dos marcos de referencia temporales: en
primer lugar, se le pregunta por toda la vida y despues por el momento actual. Las
puntuaciones oscilan entre 14 y 70. La Fiabilidad fue Consistencia interna (alpha de

Cronbach) en la escala de los varones fue de 0,81 y en la de las mujeres de 0,91.

TECNICAS PARA PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se tomara la informacién de la base de datos registrados en el sistema EQUSYS, en la
cual constan los datos sociodemograficos, diagnosticos, medicacion, ,evoluciones en la
terapia individual, grupal, fisica, ocupacional , familiar, resultados de tests aplicados por
los profesionales del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”. Siguiente se procesara
informacion por medio del programa Microsoft Excel y su respectivo andlisis en tablas
estadisticas

RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Tabla 1. Tipos de Esquizofrenia en Pacientes del Instituto Psiquidtrico “Sagrado

Corazon” de Quito

Tipos de Esquizofrenia Frecuencia Porcentaje
Esquizofrenia 11 47,83
Esquizofrenia Paranoide 7 30,43
Esquizofrenia Catatonica 1 4,34
Esquizofrenia Residual 2 8,7
Esquizofrenia Simple 2 8,7
Total 23 100,0

Fuente: Escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia por (Kay, Fiszbein, y Opler, 1987),
registrado en la base de datos del sistema Equsys.

Elaborado: Chariguaman, Emely; Vélez, Andrés
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En una muestra de 23 pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, se obtienen
los siguientes resultados: el 47,83 % de la muestra presentan esquizofrenia que no ha sido
clasificado su tipo, siendo este el mayor porcentaje. EI 30,43% de la muestra presentan
esquizofrenia paranoide. El 8,7% de la muestra presentan esquizofrenia residual. Un 8,7%

esquizofrenia simple y el 4,34% de la muestra presenta esquizofrenia catatonica.

(Sanchez, Téllez, y Jaramillo, 2012) utilizaron una muestra de 225 pacientes, donde el
50.74% de hombres y 34.83% de mujeres presentaron esquizofrenia paranoide siendo este
el diagnostico més frecuente; seguido de la esquizofrenia residual con 24.72% en mujeres
y 17.65% en hombres, en cuanto la esquizofrenia indiferenciada en mujeres es del 12.36%
y en hombres es del 11.76; esquizofrenia desorganizada con 3.37% en mujeres y 3.68 en
hombres, y por altimo el diagnostico menos frecuente esquizofrenia catatdnica con 1,12%
solo en mujeres. Datos que se asemejan a los obtenidos en el estudio, siendo el diagnostico

de mas predominancia la esquizofrenia paranoide.

Tabla 2. Sindromes de la Esquizofrenia en Pacientes del Instituto Psiquiatrico

“Sagrado Corazon” de Quito

Sindromes de la Esquizofrenia Frecuencia Porcentaje
Sindrome Negativo 7 30,4
Sindrome Mixto 14 60,9
Otro sindrome 2 8,7
Total 23 100,0

Fuente: Escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia por (Kay, Fiszbein, y Opler, 1987),
registrado en la base de datos del sistema Equsys.

Elaborado: Chariguaman, Emely; Vélez, Andrés

En una muestra de 23 pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, se obtiene
que el 60,9 % de la muestra presenta sindrome mixto de la esquizofrenia. EIl 30, 4% de la
muestra presenta sindrome negativo de la esquizofrenia. EI 8,7% presentan otro sindrome

de la esquizofrenia.

Crown, en 1980, mencion0 sobre los sindromes de la esquizofrenia en relacion al

mayor predominio de una u otra sintomatologia (Vargas, 2013); de tipo | positivo, tipo Il
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negativo (Fora, 1996, pag. 6); de tipo mixto que se caracteriza por la presencia de
sintomas positivos y negativos a la vez, dichos tipos o sindromes varian a lo largo de la
enfermedad, en la presente investigacion se identifica que en dicho momento de
evaluacion se presentd en la mayoria de los pacientes un sindrome de tipo mixto, mismo
que esta sujeto a variacion por el progreso de la enfermedad y por el tipo de tratamiento
que el paciente sea sometido.

Tabla 3. Problemas en la Funcion Sexual en Pacientes del Instituto Psiquiatrico

“Sagrado Corazon” de Quito

Problemas de Si Porcentaje No Porcentaje Total Porcentaje
sexualidad

Placer 21 91,3 2 8,7 23 100%
Deseo/frecuencia 21 91,3 2 8,7 23 100%
Deseo/Interés 22 95,7 1 4,3 23 100%
Excitacion/ereccion 22 95,7 1 4,3 23 100%
Orgasmo/eyaculacion 22 95,7 1 4,3 23 100%
Priapismo 5 21,7 18 78,3 23 100%
Orgasmo Doloroso 3 13 20 87 23 100%

Fuente: Cuestionario de Cambios en la Funcién Sexual por (Keller, McGarvey, y Clayton, 2014) registrados
en la base de datos del sistema Equsys.

Elaborado Chariguaméan, Emely; Vélez, Andrés

En una muestra de 23 pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, se obtienen
los siguientes resultados: el 95.7 % presenta ausencia de deseo sexual, el 4,3 % no
presenta ausencia de deseo sexual, el 95.7% tiene incapacidad de lograr excitacién en el
caso de las mujeres y disfuncién eréctil en el caso de los hombres, el 4,3 % no tiene
problemas en relacion al area de excitacion y ereccion., el 95.7% presenta anorgasmia en
el caso de la mujeres y eyaculacion precoz en el caso de los hombres, el 4,3 % no presenta
problemas en relacién al area del orgasmo y eyaculacion, el 91.3% tiene problemas en el
placer o satisfaccién sexual, el 8,7 % no tiene problemas en relacién al placer sexual, , el
91.3% presenta una disminucion en la frecuencia del deseo sexual, el 8,7 % que no
presenta problemas en relacion a la frecuencia del deseo sexual, el 78.3% no tiene

problemas en el area del priapismo y pérdida repentina de interés una vez excitada la
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persona, el 21,7 % tiene priapismo en el caso de los hombres y pérdida repentina de
interés una vez excitada la persona en el caso de las mujeres y por Gltimo el 87% no
presenta problemas en el area de orgasmo doloroso y el 13% presentan orgasmos

dolorosos.

Segln datos del Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia (2002), dentro de los
trastornos de la sexualidad en general, el problema sexual que se consulta con mayor
frecuencia es la disfuncion eréctil (48%), eyaculacion precoz (28,8%), deseo sexual
hipoactivo (8%), anorgasmia femenina (7,4%), vaginismo (1,6%) y un 0,4% los trastornos
del orgasmo masculino. En relacion con nuestro estudio existen problemas en la mayoria
de areas siendo los mas predominantes la falta de deseo sexual, eyaculacion precoz,

anorgasmia, disfuncidn eréctil, siendo esto un dato muy relevante.

Tabla. 4 Cambios en la Funcion Sexual General en Pacientes del Instituto Psiquiatrico

“Sagrado Corazon” de Quito

Cambios en la Frecuencia  Porcentaje

funcién sexual

Si 19 82,6
No 4 17,4
Total 23 100,0

Fuente: Cuestionario de Cambios en la Funcién Sexual por (Keller, McGarvey, y Clayton, 2014) registrados
en la base de datos del sistema Equsys.

Elaborado Chariguaman, Emely; Vélez, Andrés

En una muestra de 23 pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén, se obtienen
los siguientes resultados: el 82,6% de la muestra presenta cambios en la funcion sexual o
disfuncion sexual mientras que el 17,4 % de la muestra no presentan cambios relevantes

en la funcion sexual.
De acuerdo con (Laumann, Paik, y Rosen, 1999) la prevalencia de problemas sexuales

es del 31% en hombres y 43% en mujeres, también Chada (2015) en su estudio obtuvo de

80 pacientes esquizofrénicos tratados con neurolépticos de larga duracion, una prevalencia
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de disfuncion del 56,75%. En relacion a los pacientes con esquizofrenia del “Instituto
Psiquiatrico Sagrado Corazdn", se presenta por el medio del estudio un alto y bastante
Ilamativo indice, en relacion a los cambios de la funcidén sexual y la presencia de

problemas en la mayoria de pacientes evaluados considerandose un problema delicado.

Tabla 5. Relacion entre los Tipos de Esquizofrenia y los cambios en la Funcién Sexual

Cambios en la Si No Total

funcion

Tipos de esquizofreni Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Esquizofrenia 10 43,48 1 4,35 11

Esquizofrenia paranoide 5 21,74 2 8,69 7
Esquizofrenia catatonica 1 4,35 0 0 1
Esquizofrenia residual 2 8,69 0 0 2
Esquizofrenia simple 1 4,35 1 4,35 2

Total 19 82,61 4 17,39 23

Fuente: Cuestionario de Cambios en la Funcién Sexual por (Keller, McGarvey, y Clayton, 2014) registrados
en la base de datos del sistema Equsys.

Elaborado Chariguamén, Emely; Vélez, Andrés

En una muestra de 23 pacientes del Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazén, se obtienen
los siguientes resultados: el 43,48 % de pacientes con esquizofrenia presentan cambios en
la funcion sexual, el 4,35% de pacientes con esquizofrenia no presentan cambios en la
funcién sexual, el 21,74% de pacientes con esquizofrenia paranoide presentan cambios en
la funcion sexual, el 8,69 % de pacientes con esquizofrenia paranoide no presentan
cambios en la funcion sexual, el 4.35% de pacientes con esquizofrenia catatonica
presentan cambios en la funcion sexual, el 8.69% de pacientes con esquizofrenia residual
presentan cambios en la funcion sexual, 4,35% de pacientes con esquizofrenia simple
presentan cambios en la funciéon sexual y el 4,35% de pacientes con esquizofrenia simple

no presentan cambios en la funcion sexual.
En el estudio de (Salvador, Rodriguez, Salas, y Magallanes, 2000) obtuvieron que el

62,9% por 100 de sujetos varones presentaba disfunciones sexuales en el momento de la

evaluacion mientras que en mujeres contabilizaron que un 50 por 100 de pacientes
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esquizofrénicas con disfunciones o cambios en el funcionamiento sexual. En comparacion
con nuestro estudio existe mayor cifra, pero notable similitud de que existen cambios

notables en el funcionamiento sexual de la personas con esquizofrenia.

GUIA DE INTERVENCION PSICOLOGICA

La siguiente guia de intervencion psicoldgica, es creada para el area de psicologia del
Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazon, la cual va dirigida a pacientes con esquizofrenia
que presentan problemas sexuales, los cuales tienen una falta de informacion sobre su
esfera sexual, falta de habilidades sociales, el cual tiene objetivo la psicoeducacion a los
pacientes acerca de los problemas presentes en el area sexual, para una mejor adaptacion y

adherencia a sus tratamientos y por ende su calidad de vida.

N© DE TECNICA OBJETIVO ACTIVIDAD

SESION

Primera | El término psicoeducacion | Conocer y | Se explicara cudles son las
comenzd a utilizarse en la | diferenciar definiciones y
literatura médica en las | algunos caracteristicas de cada uno
décadas de los setenta y | términos acerca | de los conceptos: sexo,
los ochenta. Uno de los | de la | género, sexualidad,
primeros grupos | sexualidad, para | identidad, orientacion
cientificos que lo empled | tener un mejor | sexual, incluyendo durante
fue el liderado por | conocimiento la explicacion ejemplos de
Anderson (Schizophr, | sobre la | la vida real para facilitar la
1980), para referirse a una | anatomia comprension del tema y
variedad de  técnicas | humana. pueda  contrastar  sus
educativas que buscan nociones con la teoria.

Segunda | brindar de manera | Brindar Se describird que son los
sistematica conocimientos | informacion problemas sexuales, cada
a los pacientes y sus | objetiva y clara | una de las causas que se
familias con el objetivo de | de los | presentan y sus sintomas.
evitar las recaidas, mejorar | problemas
la adherencia a los | sexuales.
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medicamentos y disminuir
la disfuncionalidad. (Annu
Rev Clin Psychol, 2013)

Tercera Analizar los | Definir  los  principales
diferentes tipos | problemas sexuales como:
de problemas | eyaculacion precoz,
sexuales. priapismo, deseo sexual

inhibido, anorgasmia,
trastorno por dolor, entre
otros.

Cuarta La Reestructuracion | Identificacion, Se solicita al paciente que
cognitiva  consiste  en | evaluacion vy | identifique y anote en una
identificar, evaluar y | modificacion de | hoja de auto registro los
modificar los | pensamientos pensamientos negativos en
pensamientos erréneos | automaticos el a&mbito sexual, el
pensamientos que generan | negativos  sus | terapeuta  procede a la
malestar  psicologico e | dificultades en | evaluacion,
interfieren con la | el plano sexual | cuestionamiento y analisis
capacidad de las personas de las interpretaciones con
de alcanzar sus metas el fin de saber la validez y
(Beck, 1995, 2000). buscar pensamientos

alternativos.

Quinta Las  técnicas de | Reducir su | Guiar al paciente de
relajacion consiste tiene | tension  fisica | manera verbal con los
como objetivo  comun | y/o mental pasos de la técnica de
ensefiar a la persona a | ante situaciones | respiracion o0 mediante
controlar el nivel de | estresantes o | modelamiento de

activacion de su cuerpo
producidos por la ansiedad
y la activacion constante
(Labrador,

Lopez, 2000).

Mufioz vy

previo al

contacto sexual

respiracion diafragmatica.
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Sexta El entrenamiento en | Fomentar y | Se colocaran sentados en
habilidades sociales | mejorar el | circulo. En una caja se
(EHS) es un tratamiento | desarrollo  de | pondran tarjetas de colores
cognitivo conductual para | las  relaciones | con caracteristicas
mejorar la calidad de las | interpersonales | personales como fortalezas,
relaciones interpersonales, | a corto y largo | debilidades, gustos, etc. Se
de comunicacion y | plazo. sacard una tarjeta y se
relacionales. EIl déficit en leera, los pacientes tendran
habilidades sociales esta que adivinar de quién se
asociado a numerosos trata.
problemas emocionales y
de desadaptacion (Diaz,
Ruiz, y Villalobos, 2017)

Septima | Actividades Fisico | Mejorar la | Realizar natacion, yoga,

Recreativas son todas las

actividades fisicas que
pueden desarrollarse en el
tiempo libre con diversas
finalidades  (recreativas,
ludicas, educativas,
compensatorias,

deportivas, competitivas)
sin importar el espacio en
que se desarrollen, el
namero de participantes y
el nivel de organizacion

(Pirona, 2015)

comunicacion y
el contacto

social.

futbol o basquet, caminar,
corre por lo menos unos 30

minutos.
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DISCUSION

En el presente estudio se analizd los tipos y sindromes de la Esquizofrenia y los
problemas de Sexualidad en 23 pacientes del Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazon”. L0s
resultados obtenidos en cuanto a los tipos de esquizofrenia, determino que el 30,42%
presenta esquizofrenia paranoide, el 8,7% esquizofrenia residual y simple y por altimo el
3,34% presentan esquizofrenia cataténica. De igual manera Fora (1996) en su estudio
Esquizofrenia y sexualidad, en su muestra de 103 pacientes el 61.2% de ellos tenia
esquizofrenia  paranoide, 15,5% esquizofrenia residual, 13,6% esquizofrenia
desorganizada, 7,8% esquizofrenia indiferenciada, 1% esquizofrenia catatonica y 15, 5%
esquizofrenia residual. En relacion a nuestra investigacion se obtuvo datos similares con
los dos estudios mencionados siendo la esquizofrenia paranoide la que més prevalece ya
que los pacientes presentan méas ideas delirantes de tipo persecutorio y mistico y
alucinaciones auditivas y en menor porcentaje la esquizofrenia cataténica, ya que estos

€asSos son poco frecuentes.

Con respecto a los resultados de los problemas sexuales se obtuvo que el 91.3% de la
muestra presenta problemas en el placer o satisfaccion sexual, 91.3% una disminucion
en la frecuencia del deseo sexual, 95.7% ausencia de deseo sexual, 95.7% presenta
incapacidad de lograr excitacion en el caso de las mujeres y disfuncion eréctil en el caso
de los hombres, 95,7% presenta anorgasmia en el caso de la mujeres y eyaculacion precoz
en el caso de los hombres, 21,7% presenta priapismo en hombres y pérdida repentina de
interés una vez excitada en mujeres y el 13,0% de la presentan orgasmos dolorosos. Donde
el 82,6% de los pacientes presentan cambios o problemas en su sexualidad frente a un
17,4% que no manifiesta problemas considerables, datos obtenidos del test CSFQ

registrado en las historias clinicas.

Chada (2015) en su estudio de esquizofrenia y sexualidad: Prevalencia de la disfuncion
sexual y su impacto en el tratamiento en un estudio de pacientes esquizofrénicos; de 80
pacientes esquizofrénicos tratados con neurolépticos de larga duracion, encontrd
disfuncion sexual en 56,75% de pacientes, donde las escalas usadas mostraron que las
areas mas afectadas son la eyaculacion precoz, el orgasmo y el grado de satisfaccion. Los

resultados tienen similares caracteristicas con este estudio debido a que existe un alto
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indice de problemas, en la eyaculacion precoz, placer sexual, excitacion, deseo sexual y
disfuncion eréctil; por lo tanto, se evidencia y asemeja al estudio de Chada ya que los
problemas sexuales se asocian a su enfermedad y tratamiento, por lo cual genera
aislamiento, falta de habilidades sociales, poca expresion y comunicacion por lo que no
tienen una vida sexual satisfactoria. Es evidente, por otra parte, que la hospitalizacion y la

institucionalizacién aumentan las limitaciones de estos pacientes.

Citando nuevamente a Chada (2015), que encontré mas de un 50% de disfuncién
sexual en su muestra, que un 27,50% tenian al menos una media de dos relaciones
sexuales por semana; que un 65% habian sentido un cambio negativo en su sexualidad
desde el comienzo de enfermedad, y un 75% lo atribuian al comienzo del tratamiento o
uso de medicacion. Con los datos obtenidos se entiende que la esquizofrenia tiene una
relacion tanto directa como inversamente proporcional a la esfera sexual. Los resultados
obtenidos en el estudio de Chada, son analogos a la presente investigacion que ya se
obtuvo que el 82,6% presentan cambios en el funcionamiento sexual o disfunciones
sexuales, esto puede deberse a los efectos secundarios de los medicamentos, de la misma

enfermedad, de la cognicién y afectividad de estos pacientes es nula.

Al ser un estudio transversal, que brinda informacién en un tiempo determinado y que
esta sujeto a cambios continuos por la misma enfermedad progresiva, dentro de los puntos
fuertes este estudio es nuevo a nivel nacional y local, por lo cual este estudio servira de
base para nuevas investigaciones. En cambio, una de las limitaciones de la investigacion
constituye en que no se ha tomado en cuenta el efecto secundario de los farmacos, también
hay poca informacion enfocada desde la psicologia al estudio de esta problematica
existente, ya que dentro de la localidad y a nivel nacional no se ha podido encontrar
estudios relacionados sobre esquizofrenia y sexualidad a la vez, los estudios referenciados
hacen énfasis en aspectos farmacos quimicos y no relaciones mas profundas entre
enfermedad y sexualidad directamente, por lo que se deberia enfocar desde un punto
clinico psicolégico para un adecuado entendimiento desde la psicologia, de igual forma la
utilizacion y complementacion de otras baterias que pueden medir e identificar la

situacion de forma mas especifica.

En base a los sindromes de la esquizofrenia encontrados, siendo el sindrome mixto el

mas elevado con 60,9% frente a un 8,7% de otro sindrome de acuerdo con la Escala de
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Sindromes Positivo y Negativo de la Esquizofrenia, al no encontrarse investigaciones que
hagan énfasis en esta area de la escala, es necesario recalcar que dentro del instituto esta
area es tomada en para la valoracion o evaluacion respectiva del paciente, por lo cual

también se considerd en este estudio.

Para estudios futuros la presente investigacion pueda contribuir para profundizacion o
realizacion de otros estudios por grupo edad, escolaridad, sexo, cultura, etc. Donde se
pueda conocer también el aspecto sexual de los diferentes trastornos psiquiatricos y

psicologicos. Sugiriendo en lo posible investigaciones de tipo longitudinal.

CONCLUSIONES

e Al finalizar la investigacion con respecto a los tipos de esquizofrenia se puede concluir
que: el 47,83 % presentan esquizofrenia que no ha sido clasificado su tipo, siendo este
el mayor porcentaje, el 30,43% esquizofrenia de tipo paranoide, el 8,7% esquizofrenia
residual y simple y el 4,34% de la muestra esquizofrenia catatdnica siendo la mas baja
cifra. En cuanto al tipo de sindrome mas predominante es el sindrome mixto con un
60.39%.

e En cuanto a los problemas sexuales en pacientes con esquizofrenia del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon” se determind que: el 95.7% presentan ausencia de
deseo sexual, el 95.7% presenta incapacidad de lograr excitacion en el caso de las
mujeres y disfuncion eréctil en el caso de los hombres, 95.7% presenta anorgasmia en
el caso de la mujeres y eyaculacion precoz en el caso de los hombres, y a nivel

general se el 82,6% de pacientes presenta cambios en la funcién sexual.

e Se ha disefio una guia de intervencién bésica para los pacientes del Instituto
Psiquiatrico “Sagrado Corazon” con el objetivo de mejorar su calidad de vida en el

aspecto sexual, por medio de psicoeducacion vy otras técnicas.

37



RECOMENDACIONES

e Se sugiere continuar con la aplicacion de la Escala de sintomas positivos y
negativos ya que ayuda a la identificacion de sintomas, sindromes y valoracion para

un Optimo tratamiento en los pacientes del Instituto Sagrado Corazén.

e Evaluar periddicamente el area sexual en los pacientes del Instituto Psiquiatrico
Sagrado Corazon e implementar programas y/o estrategias que permitan afrontar de

manera adecuada los problemas sexuales.

e Implementar en el Instituto Psiquiatrico Sagrado Corazdn una guia de intervencién
integral para pacientes con esquizofrenia que presenten problemas sexuales, esto

permitird un mejor abordaje terapéutico a los pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE OBSERVACION

Datos de Informacién

Funcion Sexual
(CSFQ)

Deseo/Interés:
Excitacion/ereccion:

Orgasmo/eyaculacion:

Orgasmo Doloroso:
TOTAL:

Nombres Completos: Cl: Fecha de | Sexo: Edad:
Nacimiento:
Estado Civil: Procedencia: Residencia: Instruccion:
Diagnostico: Tiempo de | Internamiento: Tiempo de
diagnostico: internamiento:
Tratamientos/Terapias
T. Psicologia T. Ocupacional T. Respiratoria T. Fisica
Baterias Psicoldgicas
Resultados:
Escala parael
sindrome positivo y
negativo de la
esquizofrenia
(PANSS)
Resultados:
Cuestionario de Placer:
Cambiosen la Deseo/frecuencia:

Priapismo/perdida repentina de interés una vez excitada:
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ANEXO 2

C5FQ =Mujeres-
NOMEBRE:

FECHA;

Las prepuntas que siguen hacen e irencia a 1o que usted piensa sobre su vida sexual. Por favor, Jea con atencidn
cada una de ellas. A commuaciin nodee con un circulo el mimero que considere mis adecuado. Asepiirese de
leer todas las afirmaciones denire de eada grupo antes de efectuar la elkeecitn, POR ACTTVIDAD SEXTAL
ENTENDEREMOS ACTO SEXUAL, ]'viASTU'RBACIﬁIN, FANTASIAS SEXNUAILES Y OTRAS

ACTIVIDADES,
MARQUE UNA 50LA RESPUESTA
1. Comparado con Ia vez mias placentern 6 Cuinio placer o disfrute obtiene de pensary
de su vida, jendnio disfruke o placer én su vida lanlasar scerca delsexn?
sexual experimenta ahora? 1. Mingin disfrute oplicer
. Ningumo 2. Poco dsfrnte oplawcer
2. Poco disfine o placer 3. Alpo de disfine o placer
3. Alpo de disfrute o placer 4, Mucho distiute o placer
4. Mucho disfule o placer 5. Muchisiino difule o placer
5. Muchisimn disfrute o placer
2. ;Con qué frecuenda mantiene actividad 7. iCon qué frecuenda s encuenira
sexuu | {coitn, masturbaciin)schmmente? excilada sexualmente?
1, Munca 1. Munca
2. Raravez(menos de unavez alimes) 2. Raravez{menos de una ver almes)
3. A veces (una vez al mes pero menos de 2 3. A veces (wnavez &l mes paro menos de 2
WOLAE ST ) VECES SCINANA)
4, Amenudo (2 veces/semana o mas) 4. A metiudo (2 vecesfsemana o s}
5. Diariamente 5. Dinrtaments
3. ;Con qué frecuencia desea maniener 8. ;Seexcita Beilmonie?
adtividad sexual?
1. Mca 1. Munca
2. Raravez{menos de wavez almes) 2. Raravez{la minoria de lasveces)
3. A weces (una vez al mes pero menos de 2 3. Aveces (lamitad de las veces)
Vesas/semana ) 4, A memdo (lhmayoria de le vecss)
4, A menudo (2 vecss/semana 0 mas) 5. Siempre
5. Dianpmente
4, ;Con qué frecuencia se entretiene con 9. ;Tirnf P:I:rimciﬁn:uginu] adecuada duranie
pensamienios sexnales {pensando en hacer el la actividad sexual?
amor, Bntasias sex uales) ahora?
1. Muca 1. MWunca
2. Raravez{menos de unavezalmes) 2. Raravez(la minoria de lasveces)
3. A veces (una vez al mes pero menos de 2 3. Aveces {lamitad de las veces)
VS, SEITANA ) 4, A menudo (lmayoria de lis vecss)
4. Amenudo (2 veces/seman o inds) 3. Siempre
5. Dinriamemte
5. : Dislruta ¢on lib welicubas, mosic
o arte e conten idusex:;ﬁ I * 0. ;Con qué frecuencia  Tega a b
1. Munca excitacidn ¥ luego pierde elinteris?
2, Raravez{menos de wmavez almes) i N”m]: L
3. A veces (una vez al mes pero menos de 2 - Ram vez (la minoria de las veces)
veces/semann) 3. A veces (la mitad de las veces)
4 Amenudo (2 veces/semana o mis) Z.A_mmmdo{h mayoria de las veces)
5. Diaramente 1. Siempre
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11.  ;Con gué frecuencia tiene unorpasmo?

Munca

Rara vez (menos de wa vez almes)

A veces (una vez al mes pero menos de 2
VLRSI )

A memudo (2 veoes'semana o mis)

D iadmedte

U

12,  ;FEscapazde alanzar un orgasmo cuando

guiere?

Munca

Fara ver (laminort de Lis veces)
A veces (1o mitad delis veces)

A menudo (lamoyori de las veces)

Siempm:

Ll

13,  ;Cudnio placer o disfrule obliene énsus
orgasmos?

Mingin disfrute o placer

Poon disfnzte o placa

Alpo de diefnne oplacer

Mucho disfrute o placer

Muchgimo disfrute o place

U

14. ;Con gué frecuencia tiene orgasmo

doloroso?

5 Mumca

4, Rara vez (menos de una vez al mes)

3. A veces (una vez al mes pero menos de 2
VCCOS/3CI1ana)

2. A metuds (2 vecessemm aid o mis)

1. Diariamente
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CS5FQ -Varones-
NOMBRE:

FECHA:

Las prepuntas que sipuen hacen referenciaa lo que usted piensa sobre su vida sexual. Por favor,
lea con atencidn cada una de ellas. A continuaciin rodee con un circuld el ndmere que considere
mis adecundo, Asegirese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de
efectuar la eleccidn. MARQUE UNA SOLARESPUESTA.

1. Comparado con la vez més placentera 5. ;Disfruta con libros, peliculas, misicao arte
de su vida, jeuinto distrute o placer en su vida con contenido sexual?
sexual experimentaahorg? 1. Nunca
1. Ninguno 2. Raravez(menos de una ver al mes)
2. Pooo disfiute o placer 3. A weces (una vez al mes pero menos de 2
3. Algo de disfrute o placer Ve senand)
4. Mucho disfrute o placer 4 A menudo (2 veces/semana o més)
5. Muchisimo disfiute o placer 5. Diariaments
2, £ Con qué frecuencia mantiene actividad 6. ;Cuinto placer o disfrute obtiene de pensar ¥
sextgl (ooito, masturbacion) actualments? fantasear acerca del sexo?
1. Nunca 1. Ningiin disfrute o placer
2. Rara vez (menos de una ver al mes) 2. Poco disfrute o placer
3. A veces{una vez al mes pero menos de 2 3. Algo de disfrute o placet
veoes/sernana) 4. Mucho distiute o placer
4. A menudo (2 veces/semana o mis) 5. Muchisimo disfiute o placer
5. Diariamente
3. £ Con qué frecuencia desea mantener 7. iConqué frecuencia tiene uraereccion?
actividad sexual? 1. Nunca
1. Nunca 2. Raravez(menos de una vez al mes)
2. Rara vez (menos de una vez al mes) 3. A woees (una vez al mes pero menos de 2
3. A veces{una vez al mes pero menos de 2 veoes'semana)
veces/Semana) 4. A menudo (2 veces/semana o més)
4. A menudo (2 veces/semana o mis) 5 Diariamente
5. Diariamente
4, £ Con qué frecuencia se entretiene con 8. pAlcanzauna ereccion fcilmente?

pensamientos sexuales (pensando en hacer el
amor, fantasias sexuales) ahora?

1. Nunea

2. Rara vez (menos de una vez al mes)

3. A veces{una vez al mes pero menos de 2
veces/Semana)

. A menudo (2 veces/semana o miés)

. Diariamente

o s

1. Nunca

2. Raravez (la minoria de las veces)
3. A wveces (la mitad de las veces)

4. A mendo (la mavoria de lasveces)
5 Siempre
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9. &Es capaz de mantener unasreccion?

1. Nunca

2. Fara vez (la minoria de las veoes)

3. A veces{lamitad de lasveces)

4, A menudo (la mayvoria de las veces)

5. Siempre
10. (Con  qué frecuencia

experimenta ereceiones dolorosas v

prolongadas?

1. Nunca

2. Rara vez (menos de una vez al mes)

3. A veces{una vez al mes o mis pero
menos de 2 vecesRemana)

4, A menudo (2 veoes/semana o més)

5. Diariamente

-
—t
"

Con  qué frecuencia
tiene  umevaculacon?
. Nunca
. Rara vezr (menos dé una vez al mes)
. A veces {una vez al mes pero menos de 2
veoes/sermana)
. A menudo (2 veces/Semana o mAas)
Diariamente

& Es capaz de evacular cuando guicre”?
Murnca
. Rara vez (la muinoria de las veoes)
. A veces (la mitad de las veces)
A menudo (la mavoria de las veoes)
Siempre

—
bhtah=h ik Wh=

13 LCuinto placer o disfrute obtiens en
55 Orpasmos?

1. Ningin disfrute o placer

2. Poco disfrute o placer

3. Algo de disfrute o placer

4. Mucho disfrute o placer

5. Muchisimo disfrute o placer

14, ;Con quf frecuencia tiene orgasmo

1.

2. Bara vez (menos de una ver almes)

3. A veces {una vez al mes pero menos de 2
VEoes/ semana)

4, A menudo (2 veoes/semana o mis)

5. Diariamente
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ANEXO 3

RESUMEN DE PUNTUACIONES

Escala Positiva (PANSS-P)

. Delirios

. Desorganizacién Conceptual

. Alucinaciones

. Excitacion

. Grandiosidad

. Suspicacia/perjucio

. Hostilidad

R G R

NININININININ

Wlwlwlw|w|w|w

BN B B N B B B

oijoijorjorjorjorl|ol

(21 [o2] [op] [e2] [ep] Fop] o))

EN1 EN] EN] EN] BN BN BN

|~|o|o|s|w|rf-

otal PANSS-P

Escala Negativa (PANSS

—

. Embotamiento afectivo

. Retraimiento emocional

. Contacto pobre

. Retraimiento social

. Pensamiento abstracto

OO B|WIN|-

. Fluidez de la conversacion

7. Pensamiento estereotipado

) L L L el e ) 4

NININININININ

Wlwlwlw|lw|w|w

N NS NS N NS NS S

ojoijoijoijoljorjol
(2] 2] [e2] [op] [op] [op] ko))

EN1 EN] EN] EN] BN BN BN

Total PANSS-N

Indice compuesto (Total PAN

N-P)- (Total PANSS-N)

Psicopatologia General (PANS

(.ID
e
%)
—

. Preocupacion somética

. Ansiedad

. Sentimientos de culpa

. Tensién motora

. Manierismos / posturas

. Depresion

. Enlentecimiento motor

(o] BN Kep) [o2] =N FOV] I O] N o

. Falta de colaboracion

[{e]

. Pensamientos inusuales

10. Desorientacion

11. Atencion deficiente

12. Ausencia de insight

13. Trastornos de la volicion

14. Control deficiente de los impulsos

15. Ensimismamiento

16. Evitacion social activa

N RN

NINININININININININININININININ

WlWlwWwlwWlwWlwW|w|wlwW|lwW|wW|w|w|w]|w|w

o B N B o e o o B B R B B B B B

gijoljajojoijorjoajojorjorjoijoijorforjorjol
[o2] kop] [e2] [e2] [op] [op] [op] [e2] Kep] [op] [op] Kep] Kop] Kop) [op] Kep]

T T N N N N BN BN BN BN BN BN BN BT BN BN

Total PANSS-PG

SINDROME POSITIVO
SINDROME NEGATIVO:
INDICE COMPUESTO:

PSICOPATOLOGIA GENERAL:

SISTEMA RESTRICTIVO:
SISTEMA INCLUSIVO:

RESULTADOS

PUNTOS
PUNTOS
PUNTOS
PUNTOS
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ANEXO 4

Autorizacion para realizar la investigacion

(% " ou
0 UM o 20
Quito 27 de agosto del 2018 b Jd) Dr\/'cj NeC
gﬂj W\.
q- LD‘]Q
. ]
Dr. Ibanez Oq «

DIRECTOR DEL INSTITUTO PSIQUIATRICO SAGRADO CORAZON

Presente

Con un cordial saludo

Yo, Emely Stefania Chariguaman Vinueza, con cedula de identidad 060350847-4; y
Andrés Napoledn Vélez Sicha con cedula de identidad 140064652-5, estudiantes de
la carrera de Psicologia Clinica de la Universidad Nacional de Chimborazo, nos
dirigimos a usted con la finalidad de solicitar nos permite realizar el proyecto de
investigacion con el tema “Esquizofrenia y Sexualidad en pacientes del Instituto
Psiquiatrico Sagrado Corazén”. Quito, 2018; para lo cual adjuntamos los documentos

pertinentes.

Por la atencion a la presente reciba mis mas sinceros agradecimientos y éxitos en sus
funciones.

Atentamente

Emely Chariguaman
060350847-4 140064652-5

Andrés Vélez
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ANEXO 5
Certificado del reporte — analisis URKUND

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
_COMISION DE INVESTIGACION Y DESARROLLO CID
Ext. 1133 :

Riobamba 04 de febrero del 2019
Oficio N° 287-URKUND-FCS-2019

MSc. Ramirg Torres Vizuete

p‘ijﬁmo CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

UNACH

Presente.-

Estimada Profesora:

Luego de expresarle un cordial y atento saludo, de la manera mas comedida tengo a bien
remitir detalle de la validacién del porcentaje de similitud por el programa URKUND del
trabajo de investigacién con fines de titulacién que se detalla a continuacion:

D t Titulo del Nombresy | Nombresy p (;% tad % de Validacién
No o;un;en o tlrabo .oe apellidos del | apellidos op or el validacién
i 4 estudiante del tutor tll)ltor verificado | §; | No
Esquizofreniay | Chariguamén '
sexgahdad en Vinueza MSc. Mayra
pacientes del Emely Elizabeth
. Instituto A 8 8 X
1 | D-47347660 Pn. 2 Castillo
siquiatrico oy Q Gonzilez
Sagrado Corazén. Velez,Slcha
Quito, 2018 Andrés

Por la atencién que brinde a este pedido le agradezco

DrSa -= Gal{s{}onzélez
Delegado Programa URKUND
FCS / UNACH

C/c  Dr. Gonzalo E. Bonilla Pulgar — Decano FCS
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ANEXO 6

Dictamen de conformidad del Proyecto de Investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
UNIDAD DE TITULACION | ESPECIAL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

FORMATO DICTAMEN DE CONFORMIDAD DEL PROYECTO ESCRITO DE
INVESTIGACION

1. DATOS INFORMATIVOS DOCENTE TUTOR Y MIEMBROS DEL
TRIBUNAL

Apellidos y Nombres del tutor : Castillo Gonzales Mayra Elizabeth.
Cédula de I: 0603564428 o
Apc.llldos y D Nombres dd Mlunbro trlbuml Fierro Vlllacruu Maria Solcd1d .
Cédulade1:0602997181
Apellidos y Nombres del Miembro tribunal: Pilco Guadalupe Gina Alexandra
Cédula de 1: 0603371907

2. DATOS INFORMATIVOS ESTUDIANTE
Apcllidos: Vélez Sicha )
7N_o_r_nbrcs Andrcs Napoleon o
Cédula de 1.: 1400646525 - i
Esludmnt_g‘t_l_t_. la carrera de: Psicologia Clinica

Titulo del Proyecto de Investigacion: Esquizofrenia y sexualidad en pacientes del
Instituto Psiquiatrico "Sagrado Corazdn”. Quito, 2018

3. CONFORMIDAD PROYECTO ESCRITO DE INVESTIGACION

Aspectos Conformidad Observaciones
Si/No
1. _TITULO 9.
2. RESUMEN <
3. INTRODUCCION IR
4. OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS 5
5. ESTADO DEL ARTE RELACIONADO A
LA TEMATICA DE INVESTIGACION <,
6. METODOLOGIA 3
7. RESULTADOS Y DISCUSION <
8. CONCLUSIONES Y -,
RECOMENDACIONES S
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS <
10. APENDICE Y ANEXOS c?

Fundamentado en las observaciones realizadas y el contenido presentado, SI( )/NO( )

es favorable el dictamen del Proyecto escrito de Investigacion, obtenien a
____sobre 10 puntos.
\1029 /} /f ) L—o
: C i T m(l__._.

Firma Tutor ¢ los Miembros del Tribunal
Campus Nerte " [disen RieraR* . Campus
Aeta e bt e Yaoe Kow 15¥Qa%an | Boda Dy Aan ¢ M) 0 Rpwnds I Duchata? By el P Paegna LaVati: Bame Len ague
Telton 570 D X NG et NN Toetonss BT LU - ent B et gmes, 1590 0 U M550 ot 00 va) by

ww unach.edu.ec

Lasiiie s . Jid ] e s S

53



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO

UNIDAD DE TITULACION ESPECIAL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

FORMATO DICTAMEN DE CONFORMIDAD DEL PROYECTO ESCRITO DE
INVESTIGACION

1. DATOS INFORMATIVOS DOCENTE TUTOR Y MIEMBROS DEL
TRIBUNAL
_Apellidos y Nombres del tutor : Castillo Gonzales Mayra Elizabeth
Cédula de 1: 0603564428
Apellidos y Nombres del Miembro tribunal: Fierro Villacreses Maria Soledad
Cédula de I: 0602997181
Apellidos y Nombres del Miembro tribunal: Pilco Guadalupe Gina Alexandra

Cédula de I: 0603371907

2. DATOS INFORMATIVOS ESTUDIANTE
Apellidos: Chariguaman Vinueza
Nombres: Emely Stefania
Cédula de 1.: 0603508474
Estudiante de la carrera de: Psicologia Clinica
Titulo del Proyecto de Investigacion: Esquizofrenia y sexualidad en pacientes del
Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén”. Quito, 2018

3. CONFORMIDAD PROYECTO ESCRITO DE INVESTIGACION

Aspectos Conformidad Observaciones
Si/No
1. TITULO o
2. RESUMEN ~
3. INTRODUCCION Ss
4. OBIJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS b ¥
5. ESTADO DEL ARTE RELACIONADO A
LA TEMATICA DE INVESTIGACION g,
6. METODOLOGIA A
7. RESULTADOS Y DISCUSION o
8. CONCLUSIONES X
RECOMENDACIONES ¥
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS S5
10. APENDICE Y ANEXOS S,

Fundamentado en las observaciones realizadas y el contenido presentado, SI ( )/NO

calificadidp de: sobre 10 puntos.

Fiéna Tutor i de los Miem

Campes Nocte " [dissaRienaR* Campas "2 Deloresa” ; Guase
Mots Mo e B Socte By 15VG 00 | Do Dy A0 (W0 8 gt + Duehala € Sy Pcea la T ParopalaVat Bw S feme
Tektros: 53 D ¥ 0880t 00 Teletnes () DT 0 5100t 108 Tt COTRNSP et 20 wadkao

vavew unach. edu.ec
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