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8 DISCUSIÓN

Los datos descriptivos ponen de manifiesto
una muestra bastante heterogénea en todos
los aspectos analizados. Esta heterogenei¬
dad, por una parte, aumenta la
representatividad de la muestra en cuanto a

los diversos tipos y manifestaciones de la
enfermedad, aunque, por otra, le resta
potencia estadística al quedar algunos
subgrupos reducidos a pocos individuos.

8.1 ASPECTOS SOCIOANAGRÁFICOS

La proporción entre hombres y mujeres se
halla algo inclinada hacia el sexo femenino,
teniendo en cuenta que la prevalencia de
esquizofrenia tratada es superior para los
varones que para las mujeres (43). Sin
embargo, según Lehman y Cancro (43), esta
distinta prevalencia parece resultar casi
exclusivamente de las diferencias anteriores
a los 35 años. Dado que el 63% de la
muestra es de una edad superior, es posible
que quede, al menos en parte, eliminado este
contraste.

De las cinco fuentes de procedencia de los
pacientes, cuatro constituyen recursos
públicos (los dos hospitales de S. Boi, el
ambulatorio del Clínico y el Instituto
Frenopático, que lo era en el momento del
trabajo de campo). Ello ha condicionado,
indudablemente, algunas de las
características sociodemográficas de la
muestra: una zona de procedencia urbana
mayoritariamente, un bajo nivel de estudios y
un bajo nivel socioeconómico.

Los otros datos socioanagráficos son los
esperables, según la literatura existente

(133)(92)(97) en una muestra de pacientes
esquizofrénicos: elevada proporción de solte¬
ría, baja fertilidad y alto porcentaje de
inactividad laboral. Destaca el mayor

porcentaje de matrimonio entre las mujeres,
dato que coincide con la mayoría de estudios
revisados (113)(117).

En el aspecto de las creencias religiosas, con
casi la mitad (46,6%) de la muestra que se
declara creyente practicante, debe
destacarse la presencia de órdenes
religiosas en tres de los recursos
asistenciales analizados: los dos hospitales
de S. Boi y el Instituto Frenopático, aunque
en este último las religiosas habían
abandonado el Centro un tiempo antes de la
recogida de datos. Estos tres hospitales son
la fuente de procedencia del 70,9% de los
pacientes, por lo que es probable la influen¬
cia de este hecho en la práctica religiosa de
la muestra.

8.2 ASPECTOS MÉDICO-PSIQUIÁTRICOS

Aunque el diagnóstico de los distintos
subtipos de esquizofrenia presenta una baja
validez y fiabilidad (7), se consideró impor¬
tante su consignación. La esquizofrenia
paranoide es el subtipo predominante de la
muestra (61,2%), en coincidencia con la
mayor parte de estudios revisados (el más
reciente en nuestro medio es el de Merino y
García (103), que hallan un 60% de
esquizofrenias paranoides).

Dado el tipo de recurso asistencial analizado,
una amplia mayoría de pacientes presenta un
curso crónico (78,6%) y se halla en una
situación de ingreso de larga estancia
(60,2%).
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8.2.1 Edad de inicio de la enfermedad

Tanto la edad de inicio de la enfermedad

como las diferencias por sexo, se sitúan en

correspondencia con los datos existentes en
la literatura (49)( 113)( 115). En el 70,9% de
los pacientes, la enfermedad se inició entre
los 15 y los 25 años y, en promedio, las
mujeres iniciaron su enfermedad 3,7 años
más tarde que los varones, lo que obtuvo una
alta significación estadística.

Algunos estudios asocian una edad de inicio
de la enfermedad más precoz con un peor

pronóstico (8)(49)(137), aunque ponen en
tela de juicio hasta qué punto el factor
responsable es la edad de inicio por sí misma
o son las diferencias intersexuales, que tam¬
bién conllevan, como hemos visto, una

diferencia en la edad de inicio, las

responsables de este peor pronóstico. Esta
asociación únicamente se hace patente en
nuestra muestra en la relación obtenida entre

la edad de inicio de la enfermedad, el estado
civil (revisado en 8.4.2) y la situación de
ingreso, de modo que los pacientes ambula¬
torios son los que presentan una edad de
inicio más tardía. Sin embargo, los pacientes
de larga estancia -teóricamente los más
deteriorados- presentan una edad de inicio
más elevada que los de corta y media
estancia. Ello puede ser debido a que cuando
estos pacientes, que son de más edad que el
resto de la muestra, sufrieron sus primeros
brotes, fuera más frecuente que en la actuali¬
dad plantear un ingreso de larga estancia.
También es probable que pueda existir un

sesgo en este dato, de modo que, con el
paso del tiempo, la exactitud de la fecha de
inicio de la enfermedad quede peor reflejada
en las historias clínicas.

8.2.2 Funcionamiento sociosexual

premórbido

La puntuación en la escala de funcionamiento
sociosexual premórbido obtiene una mediana
de 4, correspondiente al ítem "contactos
ocasionales con parejas, con o sin juego o
relación sexual" y una media de 3,6. Esta
puntuación media es ligeramente peor que la
obtenida por la muestra de 69
esquizofrénicos crónicos de Keefe et al.
(138), que fue de 3 y se corresponde exacta¬
mente con la obtenida por Kelley et al.(140)
con una muestra de 12 pacientes con
síntomas negativos. Este mismo autor
obtuvo, con una muestra de pacientes con
síntomas mixtos (positivos y negativos) una
puntuación media de 2,8. No tenemos datos
comparables en estudios realizados en
nuestro medio.

La diferencia entre sexos fue la esperable
según la literatura (113)(117)(126), con una
peor puntuación para los varones (4) que
para las mujeres (3,4), diferencia que
muestra una marcada asociación, aunque no
alcanza significación estadística.

Aunque, en nuestra muestra, el
funcionamiento sociosexual premórbido
tiende a ser mejor en los pacientes con
pareja estable, como comentaremos más
adelante, no se asocia con un tipo
determinado de esquizofrenia, con la edad de
inicio de la enfermedad ni con la adaptación
global posterior, valorada tanto a través del
GAF como de la existencia de algún tipo de
relación de pareja. Únicamente muestra una
asociación sin significación estadística con la
situación actual, de modo que los pacientes
de corta y media estancia refieren un mejor
funcionamiento sociosexual premórbido que
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los de larga estancia y que los pacientes
ambulatorios, posiblemente por ser pacientes
con síntomas positivos que precipitan el
ingreso y que presentan pocos síntomas
negativos entre brotes. De hecho, la
asociación entre buen FSP y menor pre¬
sencia de síntomas negativos se halla de
forma consistente en la bibliografía (44)(140).
En nuestro estudio la diferencia apunta en
este sentido pero no alcanza significación.

Por otra parte, la relación entre el
funcionamiento premórbido y variables como

peor pronóstico y peor adaptación social
posterior ha sido propugnada por numerosos
estudios (126)(137)(138)(140), pero, tal como
afirman estos mismos autores (137), no ha
sido demostrada en otros. De hecho, los
trabajos que establecen esta relación, lo
hacen con serias discrepancias: Bromet et al.
(137) hallan que la relación entre estas varia¬
bles es mucho más consistente cuando se

refiere a pronóstico a corto plazo y pierde
potencia cuando las variables reflejan un

período de seguimiento más prolongado
(esto podría haber influido en la falta de
correlación de nuestra muestra). Lewine et al.
(130) confirman la asociación entre pacientes
masculinos, pero no en los femeninos. Keefe
et al.(138) correlacionan el FSP con "un peor
funcionamiento social y ocupacional actual",
pero no con otros parámetros indicativos del
pronóstico como el número de

hospitalizaciones, el tiempo total en

hospitales o la respuesta al tratamiento.
Finalmente, Small et al. (130) llaman la
atención sobre la escasa validez de los datos

recogidos sobre la etapa premórbida.

Con todo ello, los datos sobre el valor
pronóstico del funcionamiento sociosexual

premórbido, tanto en nuestro estudio, como

en otros anteriores, deben ser tomados con
cautela.

8.2.3 Grado de adaptación global

El grado de adaptación global aparece, para
el conjunto de la muestra, bastante bajo. La
puntuación media se halla en 46,5 y la
mediana en 41, que se halla al inicio del
intervalo que refleja "síntomas graves o
deterioro grave en la actividad social, laboral
o escolar".

Aunque en nuestro estudio se ha intentado
adoptar la adaptación global del individuo
como un índice de su funcionamiento social,
los resultados muestran, como

comentaremos seguidamente, que ambas
medidas no son exactamente superponibles.

Las diferencias por sexos en cuanto a
adaptación global no son significativas, a
pesar del peor funcionamiento premórbido de
los varones (ya hemos comentado el escaso
valor predictivo en este sentido) y de que
numerosos estudios abogan por una peor

adaptación social en el sexo masculino
(8)(113)(117).

Tampoco se halla una correlación entre la
edad de inicio de la enfermedad, la edad
actual, el estado civil, el nivel socioeconó¬
mico, el nivel de estudios y el tipo de
esquizofrenia con la adaptación global poste¬
rior.

Desgraciadamente, no poseemos datos para

comparar resultados con otra muestra similar
que utilice la misma escala (GAF). Se hacen
evidentes, sin embargo, dos puntos
importantes:
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1. La falta de definición de criterios en

algunos de los aspectos estudiados, como el
"peor pronóstico" -que según cada estudio
puede referirse a más síntomas positivos,
más síntomas negativos, mayor número o
duración de las hospitalizaciones, peor res¬

puesta a la medicación o más disfunción
social- y la misma "adaptación social", que es
medida por cada autor de forma distinta,
incluyendo factores tan diversos como la vida
indigente, el abuso de alcohol, los frecuentes
cambios de trabajo, la conducta delictiva o la
menor "emisión de conductas sociales" (117).

2. La escala GAF resulta, aparentemente,
demasiado abstracta para valorar estos
aspectos y, en cambio, valora en demasía
aspectos psicopatológicos que otros autores
no incluyen en sus medidas, posiblemente
porque, al medir la adaptación global del
individuo, no evalúa tan ajustadamente el
funcionamiento social.

Este excesivo peso de la psicopatología
positiva en la puntuación de la escala GAF se
hace patente en el hecho de que los pa¬
cientes delirantes obtienen un GAF mucho

peor que los pacientes no delirantes, cuando
lo esperable sería que los pacientes con

predominio de sintomatología positiva
presentaran una mejor adaptación social si la
midiéramos en otros términos.

De hecho, no está aclarado si está más
desadaptado un paciente delirante con buen
contacto social, o un paciente retraído social¬
mente pero con mayor contacto con la reali¬
dad pero, a la vista de los resultados, única¬
mente podemos afirmar que en nuestra
muestra una menor edad de inicio de la

enfermedad, o un peor funcionamiento social
premórbido, no se han asociado con una
peor puntuación en la escala GAF.

8.2.4 Sintomatología positiva

La prevalencia de los delirios y trastornos
sensoperceptivos de contenido sexual es

algo más baja que la citada en estudios simi¬
lares (ver apartado 3.7), aunque, realmente,
la comparación resulta poco válida por las
importantes diferencias metodológicas.
Algunos de los estudios que aportan la
prevalencia de los delirios y alucinaciones
sexuales tienen 30 ó más años de

antigüedad, con lo que es posible que los
pacientes se hallen actualmente más
compensados en su sintomatología positiva.
También es probable que una baja prevalen¬
cia de delirios y alucinaciones venga
condicionada, en nuestra muestra por una

edad relativamente elevada y el hecho de
que, a mayor edad, los síntomas positivos se
hacen menos evidentes y toman más impor¬
tancia los negativos (49)(47). En nuestra
muestra, esta diferencia se aprecia en la
presencia de alucinaciones auditivas y
visuales, más frecuentes en individuos más
jóvenes, aunque la diferencia no alcanza
significación estadística.

En nuestro estudio no se hallan diferencias

por sexo, aunque algunos trabajos (155)(118)
refieren un predominio de la sintomatología
positiva de contenido sexual en mujeres y
otros (143) en hombres. Debemos comentar
que la sintomatología positiva en general se
asocia más frecuentemente al sexo femenino

(113), aunque es posible que existan
diferencias en esta apreciación cuando se
valora únicamente el contenido sexual.

Tal como es esperable (151), los delirios y
las alucinaciones sexuales se asocian

significativamente, posiblemente por darse
ambos cuadros en pacientes más
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productivos, ya que no parece que los
delirios sean consecuencia de las

alucinaciones (151).

Tanto los delirios como las alucinaciones

sexuales, se presentan con mayor frecuencia
en la esquizofrenia paranoide, lo cual es

esperable dado que, por definición (1), es el
subtipo de esquizofrenia en que más
predomina la sintomatología productiva.

Resulta, cuando menos, curiosa, la mayor
presencia de delirios sexuales entre los

pacientes no creyentes o no practicantes. Es
probable que en éstos la temática sexual se
halle más viva que entre los creyentes
practicantes, aunque también es posible que
un paciente con vivos sentimientos religiosos
rechace más activamente o prefiera no referir
una idea delirante sexual.

8.2.5 Síndrome de Clérambault

El síndrome de Clérambault se halla presente
en el 4,9% de los pacientes. No tenemos
datos comparativos ya que todos los trabajos
que revisan este tema se basan en

comunicaciones de casos y no en estudios
de prevalencia.

A pesar de ser un cuadro típicamente
descrito en mujeres, en nuestra muestra se

presenta en los dos sexos. El perfil del
paciente con Clérambault se asocia, en

nuestro estudio, a un bajo nivel de estudios
(con lo que adquiere más importancia la
relevancia social del objeto amoroso),
orientación "exclusivamente heterosexual",
sin ningún tipo de pareja, con peor
adaptación social y con delirios sexuales, lo
que apoyaría la idea, expresada por algunos
autores (159) de que el síndrome de

Clérambault es una forma delirante dentro de
la esquizofrenia.

8.2.6 Historia médica

En cuanto a la historia médica, es alto el

porcentaje de pacientes que refiere no haber
padecido ninguna enfermedad en los últimos
seis meses (83,5%). Dado que sólo un 1%
refiere alguna enfermedad o cirugía que
pueda afectar a la sexualidad podemos
considerar que éste no es un factor influyente
a la hora de valorar la función sexual de la
muestra.

El consumo de tóxicos es de cierta

importancia, dado que se trata de pacientes
polimedicados con psicotropos, en el caso
del alcohol, con un 18,4% de pacientes que
declara consumirlo. Un 7,8% de pacientes
toma sustancias que pueden exacerbar los
síntomas psicóticos (cannabis, cocaína o

alucinógenos), lo cual es un dato a tener en
cuenta a la hora de aconsejar a pacientes
esquizofrénicos. Aún así, estos porcentajes
son más bajos que los hallados en algunos
estudios (114)(220).

Al igual que en los trabajos citados, el
consumo de tóxicos en nuestra muestra es

más frecuente en pacientes de sexo
masculino y jóvenes.

Los datos referentes al tratamiento

farmacológico son los esperables para una
muestra de estas características, destacando
el uso de los neurolépticos tradicionales y el
elevado porcentaje de pacientes polimedi¬
cados (80,6%).

Es destacable que los pacientes en
tratamiento con litio obtienen un mejor GAF
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que el resto de la muestra, posiblemente
debido a que se trata de pacientes con un

componente afectivo en la enfermedad que,
de acuerdo con la literatura (228), presentan
un mejor pronóstico.

8.3 SEXUALIDAD EN LA ESQUIZOFRENIA

8.3.1 Práctica de la masturbación

Tanto la edad de inicio de la masturbación,
como las diferencias halladas por sexo,
coinciden con los resultados de otros

estudios llevados a cabo tanto con pacientes
como con población general. Verhulst (96)
aporta unas edades de entre 12 y 15 años
para los hombres y de 20 para las mujeres;
Friedman (107), de 18 años para las mujeres,
Rodríguez de Molina (99), de 11,6 años para
los hombres y 16,8 para las mujeres y Malo
de Molina (229), en un estudio sobre
población general española, señala un
intervalo de 10 a 15 años para los hombres y
de 13 a 18 para las mujeres.

En nuestra muestra, habían practicado la
masturbación el 97,7% de los hombres
(90,8% en la encuesta a universitarios de
Malo de Molina), por sólo el 44,7% de
mujeres (60,6% en la encuesta a

universitarios). Las diferencias entre los dos
estudios son de difícil interpretación, dadas
las distintas características de la muestra. En

el relativamente bajo índice de masturbación
femenina posiblemente influyen una serie de
factores que, en las encuestas de población
general, parecen también incidir de forma
importante: la elevada edad, el bajo nivel
socio-cultural y las creencias religiosas
(109)(229). En nuestra muestra las
diferencias que comportan estos aspectos

quedan fielmente reflejadas, tanto en la edad
de inicio de la masturbación, como,

principalmente, en la frecuencia de su prácti¬
ca. En cuanto a esta última, las diferencias

por sexo, por edad, por nivel socioeconómico
y por creencias religiosas obtienen una
elevada significación estadística.

Un 76,7% de todos los hombres del conjunto
de nuestra muestra se masturban con una

frecuencia igual o superior a la mensual y un
17% de las mujeres mantiene también esta
frecuencia. En el estudio de Malo de Molina

(229) se masturban actualmente el 53,4% de
los hombres y el 32% de las mujeres. De
éstos, el 66% de los hombres y el 64,3% de
las mujeres mantiene una frecuencia igual o
superior a la mensual. Si extrapolamos este
porcentaje al conjunto de la muestra
obtenemos unos porcentajes del 35,2% de
hombres y del 20,5% de mujeres, en

población general, que mantienen esta
frecuencia. Ello significa que los pacientes de
nuestro estudio se masturban con una

frecuencia superior a la de la población
general, lo que coincide con numerosos
estudios revisados (136)(99)(103) y que ha
llevado a algún autor (96) a afirmar que “este
dato puede ser considerado en contradicción
con la hipótesis de una inhibición estructural
de la sexualidad en los esquizofrénicos".

Un factor a tener en cuenta en la mayor

frecuencia de masturbación es la disposición
o no de pareja, citado por Labrador (109)
como uno de los aspectos que influyen sobre
la frecuencia de masturbación. Dado que un
alto porcentaje (72,1%) de los hombres de
nuestra muestra se halla sin pareja, la
comparación correcta de la frecuencia
masturbatoria debería hacerse con una

muestra similar en este sentido, antes de
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atribuir la mayor frecuencia de masturbación
a los posibles efectos de la enfermedad.

Resulta de interés la relación encontrada en

nuestro estudio entre la edad de inicio de la

masturbación y la frecuencia de su práctica.
Ello iría a favor de la existencia de unas

diferencias individuales en cuanto a impulso
sexual (sea por factores biológicos,
psicológicos o ambos), que se mantendrían
a lo largo de la vida del individuo,
independientemente de los efectos de la
enfermedad o la medicación.

8.3.2 Práctica del coito

La edad de inicio de las relaciones sexuales
coitales es similar a la comunicada en otros

estudios con pacientes esquizofrénicos (99)
(132) y en algunos estudios de población
general (en el de Malo de Molina la mediana
se halla en el intervalo de 19 a 21 años), pero
es algo más elevada que la referida en
estudios sobre muestras de otros países
(109). En algunos estudios (99) se refiere
una mayor precocidad para los hombres,
aunque este dato no ha sido replicado en
nuestra muestra. Las otras diferencias halla¬

das, según la edad actual, la zona de
procedencia y las creencias religiosas, se

corresponden con los resultados en estudios
sobre población general (229).

En cuanto al hecho de haber experimentado
relaciones sexuales coitales en alguna
ocasión, las habían mantenido el 79,5% de
los hombres de nuestra muestra, contra el
58,9% de las mujeres. Estas cifras son ligera¬
mente más elevadas que las comunicadas en
estudios con pacientes (62,9% y 50%
respectivamente en el de Rodríguez de
Molina), pero marcadamente inferiores a las

de población general (92,9% y 88% en el de
Malo de Molina). Es evidente que en este
aspecto influyen los déficits sociales que

comporta la enfermedad esquizofrénica.

Estas mismas diferencias, tal vez más
acusadas, se reflejan en la frecuencia actual
de coito, que es llevado a cabo, en el
momento del estudio, por el 20,4% de la
muestra: el 31,8% de los hombres y el 12,5%
de las mujeres. La baja frecuencia de
relaciones coitales en comparación con la
población general (en el estudio de Malo de
Molina, el 68,7% de varones y el 64,2% de
mujeres mantenían relaciones en el momento
de la encuesta) es comunicado por

prácticamente todos los trabajos revisados
(ver apartados 3.5.1 y 3.5.2 de la revisión).

Al igual que en el caso de la masturbación,
aquí deben valorarse no sólo los efectos de
la disfunción social, sino también la situación
de ingreso de muchos pacientes que, como
veremos posteriormente, es un factor
determinante en cuanto a práctica del coito.

Otros factores asociados significativamente
con el hecho de practicar el coito son una
menor edad de inicio de la masturbación y de
las mismas relaciones coitales , lo que

apoya, como hemos dicho, un manteni¬
miento, a lo largo del ciclo vital, de las carac¬
terísticas sexuales primarias del individuo.

8.3.3 Experiencias sexuales traumáticas

Un aspecto importante en la historia sexual
de los pacientes esquizofrénicos es la alta
incidencia de experiencias sexuales
traumáticas, mucho mayor que la hallada en

población general, según los estudios
revisados: Verhulst (96) y Friedman (107),
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aunque con muestras muy reducidas y sólo
de pacientes femeninas, comunican un
49,9% y un 60% respectivamente. Rodríguez
de Molina (99) refiere un 29,7% en hombres
y un 37,5% en mujeres. En nuestra muestra,
las experiencias traumáticas en general son
referidas por el 21,3% de pacientes,
porcentaje marcadamente inferior a los
referidos en los estudios citados. Si tomamos

únicamente el grupo de mujeres, un 16,7%
refieren haber sufrido violencia sexual,

porcentaje ligeramente superior al 11%
aportado por Echeburúa (230), sobre una
muestra de mujeres españolas. El estudio de
Malo de Molina (229) sobre población general
comunica un 9,7% en hombres y un 5% en

mujeres refiriéndose únicamente al incesto.
En nuestra muestra refiere incesto un

porcentaje mucho menor, el 1,9%. En
conjunto, nuestros datos no replican el alto
índice de experiencias traumáticas comu¬
nicado por otros autores.

Es remarcable el hecho de que la violencia
sexual únicamente afectara a mujeres,
mientras que los abusos sexuales, algo que
a penas se tiene en cuenta en la sexualidad
masculina, son referidos prácticamente por

igual en ambos sexos.

8.3.4 Opinión sobre la sexualidad

La opinión general sobre la sexualidad es

positiva para una mayoría (72,8%) de la
muestra, manteniendo una opinión mucho
más favorable los hombres que las mujeres.
Este dato resulta difícilmente comparable, ya
que muchos estudios evalúan únicamente la
satisfacción sexual, mientras que la opinión
valora no sólo la satisfacción propia, sino
también la actitud hacia la satisfacción de los

demás. Por ello, las cifras de nuestro estudio

son más elevadas que las halladas en

población general. Posiblemente en la
opinión más frecuentemente favorable de los
hombres pesa la presión social, dirigida hacia
el mito de que "un hombre siempre está
dispuesto para el sexo". Esta distinta
valoración social podría explicar las
diferencias intersexuales.

Tal como es esperable, una mejor opinión
sobre la sexualidad se asocia a la práctica de
la masturbación y del coito y a la existencia
de algún tipo de relación de pareja.

Aunque la opinión sobre la sexualidad es
más desfavorable entre los que han sido
víctimas de violencia sexual, es destacable

que una historia de abusos sexuales no se
asocie con una peor opinión sobre la sexua¬
lidad. Aunque pocos estudios contrastan
estos dos aspectos, este dato está, tal vez,
en relación con lo comunicado por Friedman,
cuyas pacientes se autoatribuían la
responsabilidad de los abusos sufridos. Es
posible que la vivencia de los abusos
sexuales por parte de los pacientes
esquizofrénicos comporte menos carga
negativa o sea interpretado de forma distinta
a como lo hace la población normal. En
nuestra muestra, esto vendría apoyado por el
hecho de que la práctica del coito es más
frecuente entre quienes han sufrido abusos
sexuales que en el resto de la muestra.

8.3.5 Orientación sexual

Sólo un 1% de la muestra se declara

predominantemente homosexual, sin existir
diferencias por sexo. Uno de los dos estudios
comparables (99) halla porcentajes más
elevados (11,1% en hombres y 5,5% en
mujeres), mientras que el otro (114) halla un
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0% en cuanto a orientación homosexual,
aunque refiere un 22% de pacientes con
conductas homosexuales. Otros estudios no

son comparables ya que valoran conducta
sexual o preocupaciones homosexuales y no
la orientación sexual autoatribuída por el
propio paciente, que es lo que se mide en
nuestro estudio. Nuestro porcentaje es
incluso inferior al referido en población gene¬
ral por Malo de Molina (229), que es del 2,8%
para hombres y del 1,4% para mujeres, o al
referido por Vázquez (231), que lo sitúa entre
el 1 % y el 5%.

Debemos reseñar que no se halla, en nuestra
muestra, una asociación significativa en
cuanto a orientación sexual y tipo de
esquizofrenia, con lo que no obtiene apoyo la
hipótesis (150) de que en la esquizofrenia
paranoide se hallarían más tendencias
homosexuales.

8.3.6 Relaciones de pareja

Sólo mantiene algún tipo de relación de
pareja el 22,3% de la muestra. En otros
estudios la cuestión de pareja se plantea
como convivencia, por lo que no son
exactamente comparables, aunque como
orientación citaremos el 10% referido por
Merino (103) o el 31,1% comunicado por
Teusch (153). En población general (229) un
63,5% de los encuestados afirman vivir con
su pareja, lo que significa que un porcentaje
mucho mayor mantienen algún tipo de
relación de pareja, aunque no vivan con ella.
En todo caso, resulta evidente que el bajo
porcentaje de pacientes esquizofrénicos que
mantiene relaciones de pareja, condiciona, al
menos cuantitativamente, toda la actividad
heterosexual.

Destaca el hecho que, mientras para el
estado civil sí existen importantes diferencias
por sexos, siendo la proporción de solteros
mucho mayor que la de solteras, estas
diferencias se anulan e incluso se invierten
cuando se valora la situación de pareja
actual, en la cual un 27,9% de hombres
mantiene algún tipo de relación de pareja,
frente a un 18,6% de mujeres (la diferencia
no alcanza significación estadística). Es
posible que la más tardía aparición de la
enfermedad en la mujer influya sobre el
hecho de alcanzar el matrimonio o no, pero

posteriormente, una vez la enfermedad está
ya establecida, vuelve a predominar el mayor
impulso sexual del hombre y la mayor presión
social a la hora de buscar pareja.

La edad es inferior en los pacientes con
relación de pareja, posiblemente porque, a
más edad, sea menos frecuente la búsqueda
de parejas ocasionales (pocos pacientes
mantienen relaciones estables) y tal vez por
la influencia de factores asociados, como una

mayor proporción de pacientes jóvenes que
se mantienen en régimen ambulatorio.

8.3.7 Disfunciones sexuales

La incidencia de las disfunciones sexuales

resulta muy distinta cuando se refiere al
conjunto de la muestra o a un subgrupo que

mantenga actividad sexual. Así, refiere una
historia de disfunciones anteriores el 14,6%
de la muestra y disfunciones atribuidas a la
medicación el 29,1%. Sin embargo, en las
disfunciones en la autosexualidad, en las que
se analiza únicamente el grupo de pacientes
que practican masturbación, el porcentaje de
pacientes que refieren problemas sexuales
alcanza el 46,2%.
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Aparece aquí una cuestión importante que
es, a nuestro entender, obviada en muchos
estudios sobre incidencia de disfunciones

sexuales: Parece existir un sesgo importante
a la hora de referir problemática sexual entre
quienes practican o no practican sexo, de
modo que quién no lo practica tiende a
contestar "no" a la pregunta de si presenta
problemas sexuales, cuando en realidad no
existe el problema porque no existe la razón
de plantearlo.

Este aspecto se hizo evidente en nuestro
estudio cuando, al analizar los resultados,
resultaba que quienes referían problemas de
disminución del impulso sexual era quienes,
con mayor frecuencia, practicaban
masturbación o coito. Lo que en principio
parecía ser un error metodológico, por lo
inesperado e ilógico, resultó, al analizar el
conjunto de resultados, apuntar
coherentemente en esta dirección. De hecho,
refieren más problemas sexuales los
pacientes de menor edad, los que mantienen
alguna relación de pareja, los que mejor
opinión tienen de la sexualidad y los no

creyentes o practicantes, además de, como
hemos dicho, los que practican masturbación
o coito. Ello indica que refieren más
disfunciones los que verdaderamente llevan
a cabo una práctica sexual o, al menos,
están más predispuestos a llevarla a cabo.

Este sesgo impide comparar correctamente
los resultados con los de aquellos estudios
que no especifican si sus resultados se
refieren a grupos de población en general o
a grupos más o menos seleccionados en los
que se conoce o se supone previamente la
existencia de actividad sexual, o bien si se ha

planteado la cuestión de forma que se ha
eliminado el sesgo. En los trabajos en que

esta distinción se especifica, las diferencias
son también apreciables. Así, en el estudio
de Malo de Molina (229) sobre población
general, se plantea la cuestión de si ‘ha
tenido algún problema sexual", a la que

responden afirmativamente el 18,2% del
grupo "masturbadores" y el 10,9% de los "no
masturbadores".

De todos modos, son tantas las variables que
inciden en un estudio de incidencia de

disfunciones sexuales (ver apartado de
líneas futuras de investigación) que los
resultados son absolutamente dispares y, por

tanto, difícilmente comparables.

En general, podemos afirmar que, en nuestra
muestra, el porcentaje de disfunciones
referidas como anteriores es menor que el
hallado en población general (posiblemente
por el factor citado de una menor práctica
sexual), mientras que las disfunciones atri¬
buidas a la medicación y el porcentaje de
pacientes que refieren problemas con la
autosexualidad, cuando se valora un grupo
sexualmente activo, es mucho mayor que el
de población general.

En cuanto a la comparación con otros
estudios (ver apartado 3.8.2 de la revisión),
con las reservas expresadas anteriormente,
nuestros resultados son similares cuando se

valoran en el grupo sexualmente activo, con
porcentajes referidos al propio sexo,
destacando que casi la mitad de los hombres
(46,3%) refiere dificultades orgásmicas, un
43,9% disminución del impulso y un 31,7%
problemas erectivos. Segraves (60) señala
que la prevalencia de disfunción erectiva
comunicada en los diversos estudios oscila
entre el 23% y el 54%.
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Es remarcable el mayor porcentaje de
disfunciones atribuidas a la medicación entre

los pacientes con esquizofrenia paranoide,
posiblemente por tratarse de pacientes más
medicados. No tenemos datos comparativos
sobre este aspecto.
Un factor de especial relevancia en nuestra
muestra, a la hora de referir disfunciones
sexuales, ha sido el sexo, hallándose, al igual
que en los pocos estudios que comparan
ambos sexos (143) (170), una incidencia
mucho mayor en el masculino que en el
femenino. A parte del sesgo ya comentado,
es posible que el tipo de problemas causado
por la medicación incida de forma más
directa en la función sexual del hombre (de
quién se espera un mayor impulso y una res¬

puesta erectiva y eyaculatoria) que en la
mujer, en la que está más aceptado
socialmente un menor impulso, se valora
menos la presencia o ausencia de una

respuesta fisiológica de excitación (lubrica¬
ción vaginal) y se tolera algo mejor la
ausencia de respuesta orgásmica.
Probablemente también influye el hecho,
comentado por algunos autores (97)(161) de
una mayor reticencia de la mujer a la hora de
comunicar disfunciones.

La influencia de factores sociales parece
decisiva, al igual que en la población general,
en la sexualidad del paciente esquizofrénico.
En el mismo sexo masculino observamos que
el coito es practicado con mucha mayor
frecuencia por los que refieren trastornos
orgásmicos en la autosexualidad (40,9%) que
por los que refieren problemas erectivos
(15,4%). Dejando a parte el evidente factor
mecánico (si no hay erección, no hay coito)
es posible que exista un mayor grado de
evitación de relaciones coitales entre quienes
presenten problemas erectivos, que son, sin
duda, los peor tolerados por el hombre.

La influencia de los factores sociales y las
diferencias por sexo que éstos comportan se
halla presente, asimismo, en los resultados
obtenidos en la escala GRISS por los
pacientes que llevan a cabo relaciones
sexuales coitales. Así, se observa que, en el
caso de los hombres, el trastorno más
asociado con un GRISS elevado (patológico)
es la disfunción erectiva, mientras que en la
mujer es la disfunción orgásmica y la
dispareunia. Los hombres que presentan un
bajo deseo sexual mantienen la frecuencia de
relaciones a pesar de ello, mientras que las
mujeres que refieren bajo deseo disminuyen
la frecuencia. También se aprecian
diferencias en las consecuencias de las

experiencias sexuales traumáticas, de modo
que los hombres no parecen verse afectados
por ellas, posiblemente por la distinta
valoración social, mientras que las mujeres
que refieren abusos sexuales presentan un
GRISS más patológico, hallándose
afectadas, específicamente, las subescalas
de infrecuencia, de no sensualidad y de
anorgasmia.

Debe destacarse que las subescalas del
GRISS más elevadas (y, por tanto, más
patológicas) son la de no comunicación y la
de infrecuencia, lo que correspondería con la
problemática propia y esperable de la
sexualidad del paciente esquizofrénico. Las
subescalas que valoran lo que entendemos
por respuesta sexual (excitación y orgasmo)
se hallan, para el conjunto de la muestra,
dentro de la normalidad.

Otra subescala que aparece también elevada
es la de vaginismo, lo cual contrasta con el
hecho de que ninguna de las pacientes haya
referido vaginismo en la valoración de las
disfunciones sexuales de la encuesta. Es
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posible que la dificultad en la penetración,
producida probablemente por un déficit de
lubricación, haya sido entendida como

vaginismo y no haya sido apreciada como un
trastorno de la excitación. Esta posibilidad
estaría más de acuerdo con los efectos espe-
rables de la medicación neuroléptica y con el
hecho de que, como hemos dicho anterior¬
mente, los trastornos de la lubricación
femenina no son, en general, valorados como
tales.

Un resultado también esperable, pero no por
ello menos curioso, lo constituye la mejor
puntuación obtenida en la escala de
eyaculación precoz por los hombres que
refieren trastornos de la excitación.

Probablemente, el paciente que se ve
afectado por efectos secundarios de la
medicación, se halla doblemente afectado,

presentando dificultad erectiva y eyaculatoria,
lo que comporta una disminución de la
posibilidad de aparición de eyaculaciones
rápidas. De hecho, el retardo eyaculatorio
puede constituir, para algunos pacientes, una
ventaja, siempre que no sea tan acusado que
interfiera con su actividad sexual.

8.4 INTERRELACIÓN ENTRE SEXUALIDAD

Y ESQUIZOFRENIA

8.4.1 Experiencias sexuales traumáticas y
esquizofrenia

Es remarcable que, aunque las diferencias no
fueran significativas, las experiencias
sexuales traumáticas fueran más frecuente¬

mente referidas por pacientes que iniciaron
antes la enfermedad (3 años antes los
abusos, 2 años antes la violencia sexual) y
por pacientes delirantes y con trastornos

sensoperceptivos de contenido sexual (ver
6.7.3). Caben aquí muchas posibles expli¬
caciones: (1) la posibilidad de establecer una
relación causal entre las experiencias
sexuales traumáticas y el inicio de la
esquizofrenia ante un factor estresante,
sugerido por algunos autores (99)(108); (2) la
posible asociación entre experiencias
sexuales traumáticas y una mayor posibilidad
de que el contenido de los delirios sea de tipo
sexual; (3) la posibilidad de que la desor¬
ganización que comporta el inicio de la enfer¬
medad y la presencia de delirios sexuales
propiciara o facilitara el abuso sexual y (4) el
posible sesgo en el momento de recoger el
dato, por el hecho de que las experiencias
traumáticas referidas sean delirantes y no

reales, aunque habitualmente, por el tipo de
relato, suelen distinguirse con relativa
facilidad. Ante estas posibles interpretacio¬
nes, resulta difícil obtener una conclusión
válida.

8.4.2 Sexualidad y edad de inicio de la
enfermedad

Una edad de inicio de la enfermedad más

precoz se asocia de forma significativa, en
nuestra muestra, a una menor probabilidad
de contraer matrimonio, lo que apoyaría la
asociación entre edad precoz de inicio y mal
pronóstico, comentadas en el apartado
8.2.1. Sin embargo, no parece determinar los
parámetros sexuales básicos iniciales (inicio
de la masturbación y del coito) ni los
posteriores (frecuencia de masturbación y
práctica del coito). En estos dos últimos
aspectos se hallan, incluso, diferencias
contrarias a las esperables, ya que tanto la
masturbación como la práctica del coito se
asocian, significativamente, a una menor
edad de inicio de la enfermedad.
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Tampoco las disfunciones sexuales, tanto
anteriores como referidas a la autosexualidad
se asocian, en nuestra muestra, con la edad
de inicio de la enfermedad, por lo que, aún
contando con el posible sesgo comentado en
el apartado de aspectos psiquiátricos, parece
evidente que una edad de inicio de la enfer¬
medad más temprana no comporta un peor
pronóstico a nivel sexual.8.4.3Sexualidad y funcionamiento
sociosexual premórbido

El funcionamiento sociosexual premórbido,
en cambio, sí parece ser un factor más
determinante, al menos en el inicio de los

aspectos sexuales que implican relación
social. La mayor parte de autores, de hecho,
hablan de déficit de sexualidad "social" al

referirse a la sexualidad premórbida en la
esquizofrenia (133)(134)(136). En nuestra
muestra el FSP es peor, con una diferencia
altamente significativa, en los solteros y en
los que inician las relaciones sexuales coita-
les más tardíamente. No comporta, sin
embargo, diferencias en el inicio de la auto-
sexualidad.

Por otra parte, el FSP parece poseer un
escaso valor pronóstico sobre la sexualidad
posterior, posiblemente por la pérdida de
consistencia, señalada por Bromet y Kasl
(137), de las variables que reflejan un

seguimiento a largo plazo. En nuestra
muestra el FSP no correlaciona con el tipo de
relación actual, la práctica de masturbación,
la práctica del coito, la existencia de
disfunciones anteriores y la puntuación del
GRISS en los hombres. Sí lo hace, en

cambio, con una peor puntuación del GRISS
en las mujeres, aunque sin afectar a las
subescalas que implican a la respuesta
sexual. A parte del pobre valor predictivo del

FSP a largo plazo, es posible que, en el caso
de los hombres, un superior impulso sexual y
una mayor presión social suplan, en buena
parte, el déficit posterior que pueda
comportar un pobre FSP, por lo que éste no
correlaciona con las variables heterosexuales
posteriores.

8.4.4 Sexualidad y sintomatología positiva

La presencia de sintomatología positiva de
contenido sexual no se asocia, en nuestra

muestra, con ninguna modificación significati¬
va de los parámetros sexuales. En todo caso,
las diferencias halladas que, repetimos, no
alcanzan significación, apuntan hacia un

ligeramente mejor funcionamiento sexual
inicial de los pacientes con sintomatología
positiva, con una menor edad de inicio de
masturbación y de relaciones coitales. Ello
seria también esperable si consideramos la
asociación entre sintomatología positiva y
buen FSP. En el funcionamiento sexual

actual tampoco se hallan diferencias, a nivel
de frecuencia de masturbación, de práctica
del coito o de incidencia de disfunciones.

Nuestros resultados coinciden plenamente,
en este sentido, con los obtenidos por Merino
y García (103), quienes hallan que la
sintomatología productiva no establece
ninguna relación con la conducta ni el
funcionamiento sexual.

8.4.5 Sexualidad y adaptación global
actual

La adaptación global actual aparece asociada
a los aspectos sexuales que implican
relación, es decir, al mantenimiento de algún
tipo de relación de pareja y a la práctica del
coito. Las diferencias respecto al primer

305



factor alcanzan un elevada significación,
mientras que las diferencias según la práctica
del coito no alcanzan significación
estadística, pero apuntan hacia un mejor
GAF de los que practican coito. Esta
influencia de la adaptación global sobre los
factores relaciónales se aprecia también en
la correlación existente entre un peor GAF y
una peor puntuación en la escala de no
comunicación del GRISS femenino. El papel
que juega la disfunción social como factor
que afecta directamente a la expresión
sexual de los pacientes esquizofrénicos ha
sido valorado por numerosos autores
(96)(97)(103) (133), hasta el punto de
afirmarse (103) que "los pacientes que no
manifiestan dificultad para el contacto íntimo
se muestran adecuados sexualmente y los
que tienen graves dificultades en el contacto
personal no tienen ningún tipo de relación
sexual".

Por otra parte, el grado de adaptación social
no parece alterar la autosexualidad ni la
función sexual, ya que el GAF no se asocia
con la frecuencia de masturbación ni con la

incidencia de disfunciones sexuales.

8.4.6 Sexualidad y situación de ingreso

La situación de ingreso es el aspecto que
obtiene correlaciones más potentes con las
variables sexuales. Ello tiene un valor

importante ya que, descartados los factores
que pueden ir asociados a esta situación,
como una peor adaptación social o una

mayor presencia de sintomatología positiva,
el hecho de mantener más o menos vínculos

con el exterior toma valor propio. Es
destacable en este sentido, la elevada
correlación existente entre una situación de

ingreso de larga estancia y una baja

frecuencia de masturbación, de relación de

pareja y de práctica del coito. Tal vez la única
variable que enturbia este análisis es la edad,
ya que los pacientes ingresados en larga
estancia son sensiblemente mayores que el
resto de la muestra y una mayor edad se

asocia, en nuestra muestra y en cualquier
estudio sobre sexualidad, con una menor

práctica sexual. De todas maneras, la
elevada significación alcanzada por la
situación de ingreso y las variables sexuales
puede constituir una llamada de atención
sobre los posibles efectos devastadores de
una larga institucionalización sobre la
sexualidad del individuo.

Entre los escasos trabajos que analizan la
relación entre el tiempo de hospitalización y
la sexualidad se encuentra el de Lyketsos
(143), quién también halla una menor
frecuencia de sueños sexuales y de práctica
del coito entre los pacientes de larga
estancia.

8.4.7 Sexualidad, consumo de tóxicos e

ingesta de fármacos

La asociación entre el consumo de tóxicos y
una mayor práctica sexual refleja también,
posiblemente, la menor edad de los consumi¬
dores de tóxicos. Es destacable la mayor
incidencia de trastornos erectivos entre los
consumidores de alcohol, resultado
esperable si tenemos en cuenta que es
probable que la neurotoxicidad propia del
alcohol se potencie con la ingestión de
psicofármacos.

Dado que prácticamente todos los pacientes
de la muestra tomaban neurolépticos, no se
han podido llevar a cabo comparaciones
entre pacientes con y sin medicación
neuroléptica.
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Únicamente se ha intentado establecer
diferencias entre los neurolépticos más
utilizados y el resto de la muestra pero, a

parte de que ninguna diferencia ha alcanzado
significación estadística, la validez y la
interpretación de los datos son muy dudosas
ya que muchos pacientes reciben tratamiento
con varios neurolépticos simultáneamente.
Con todas estas reservas, entre los cuatro

neurolépticos analizados, los datos apuntan
hacia unos que parecen alterar menos el
deseo sexual (tioridazina y

levomepromazina), otros que parecen alterar
menos la respuesta de excitación (halope-
ridol, levomepromazina y flufenazina) y otro
que altera menos la respuesta orgásmica
(flufenazina). Estos datos coinciden, en
líneas generales, con los hallados en la
bibliografía (ver apartado 3.8.2), aunque con

excepciones comprensibles, dada la gran
discrepancia entre los estudios existentes.

Resulta de interés el dato de que, en nuestro
estudio, al igual que en alguno de los pocos
que han analizado este aspecto (170), la
medicación antiparkinsoniana no se ha
asociado con una mayor ni menor presencia
de disfunciones.

Los pacientes en tratamiento con litio refieren
en mayor porcentaje trastornos del impulso
sexual y dificultades orgásmicas, aunque las
diferencias no alcanzan significación
estadística. Tampoco en al literatura está
aclarado el papel que juega el litio como
causante de disfunciones sexuales (ver
apartado 3.8.6). Es destacable que una

mayor proporción de pacientes con litio
mantienen algún tipo de relación de pareja,
posiblemente por la razón que expresábamos
anteriormente al comentar el mejor GAF de
estos pacientes.

Mucho más valor poseen los resultados
obtenidos respecto a los pacientes que
toman antidepresivos, ya que, por una parte,
no obtienen diferencias respecto al resto de
la muestra en cuanto a frecuencia de

masturbación, tipo de relación actual y
práctica del coito (es decir, son una muestra
perfectamente comparable respecto a las
variables sexuales) y, por otra, refieren con
mucha mayor frecuencia disfunciones
atribuidas a la medicación y en la autose-
xualidad. Al igual que en la literatura revisada
(ver apartado 3.8.3.1), los trastornos
sexuales más frecuentemente comunicados

con los antidepresivos son las dificultades
orgásmicas.

Es posible que la ya alta incidencia de
efectos secundarios sexuales de los

antidepresivos se sume, en estos pacientes,
a la de los neurolépticos o, incluso, que

algunos efectos secundarios se potencien
con el uso conjunto de estos fármacos.
Parece evidente, en todo caso, que los
pacientes en tratamiento combinado de
neurolépticos y antidepresivos constituyen un

grupo de alto riesgo para la aparición de
efectos secundarios sexuales.

Es importante señalar que, a falta de una

comparación entre pacientes con y sin
neurolépticos, el único factor de interrelación
entre sexualidad y esquizofrenia que ha
obtenido diferencias significativas en cuanto
a disfunciones sexuales ha sido el

tratamiento con antidepresivos. Ello apoyaría
la hipótesis, expresada también por algunos
autores (104), de que son únicamente los
fármacos los responsables de la alteración
de la respuesta sexual (entendiendo como tal
la excitación y el orgasmo), que, por otra
parte, no parece verse directamente afectada
por el proceso esquizofrénico.
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9 CONCLUSIONES

O En la esquizofrenia se observa una
disminución en el porcentaje de individuos
que mantienen relaciones heterosexuales y
de pareja, junto con una mayor frecuencia
de prácticas autosexuales.

© Las pautas básicas del comportamiento
sexual de los esquizofrénicos son
cualitativamente equiparables a las de la
población general, en cuanto a los diversos
factores psicosociales que la influencian y
determinan, tales como el sexo, la edad, las
creencias religiosas, el nivel socio-cultural y
los diversos mitos y creencias erróneas
sexuales presentes en nuestra sociedad.

© Una edad de inicio de la esquizofrenia
más temprana se asocia con una menor

frecuencia de matrimonio, pero no se
relaciona con una modificación de la
conducta auto ni heterosexual inicial del

individuo, ni con una disminución ni
alteración posterior.

O Un pobre funcionamiento sociosexual
premórbido determina una menor frecuencia
de matrimonio y un retardo en el inicio de
las relaciones heterosexuales, pero no
modifica la conducta autosexual inicial ni

posterior del individuo, ni se asocia con un

deterioro de la respuesta sexual.

© La sintomatología positiva de contenido
sexual no se asocia con ninguna
modificación de la conducta sexual inicial ni

posterior, ni con una alteración de la
respuesta sexual.

© Un bajo nivel de adaptación global se
asocia con una menor posibilidad de
mantener relaciones de pareja y con una
menor práctica del coito,pero no modifica la
autosexualidad ni la respuesta sexual.

© Una situación de ingreso psiquiátrico de
larga estancia se asocia con una
disminución global de la conducta sexual,
tanto a nivel auto como heterosexual.

© El consumo de fármacos antidepresivos
se asocia, con elevada significación
estadística, con una alteración de la
respuesta sexual, tanto a nivel del impulso
como de excitación y orgasmo.

© Los efectos secundarios de la medicación

sobre la sexualidad son especialmente
referidos por pacientes de sexo masculino,
jóvenes y con mayor frecuencia de prácticas
sexuales.
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10 LÍNEAS FUTURAS DE

INVESTIGACIÓN

10.1 ASPECTOS PENDIENTES DE

INVESTIGACIÓN

Es evidente que el papel, el lugar de acción
y el mecanismo de acción de los
neurotransmisores implicados, tanto en la
esquizofrenia como en la conducta y

respuesta sexual no han sido totalmente
aclarados, por lo que se precisan aún
numerosas investigaciones en este sentido.

Sin embargo, dejando a parte lo que
constituiría la investigación básica en cada
una de las áreas estudiadas, existen algu¬
nos aspectos de interrelación entre la
esquizofrenia y la sexualidad que resultarían
totalmente asequibles a la investigación y
sobre los cuales poseemos un conocimiento
muy escaso.

10.1.1 Investigación de las diferencias
fisiológicas en función de los parámetros
sexuales

Se conocen en la actualidad decenas de

alteraciones fisiológicas en la esquizofrenia,
a nivel estructural, bioquímico, neurofi-
siológico y neuropsicológico, con las cuales
se ha intentado establecer una serie de

correlatos clínicos y etiopatogénicos.

Sin embargo, tal como afirmamos
anteriormente (apartado 3.3), a nivel de
función sexual la investigación se ha
centrado únicamente en las alteraciones

endocrinas, "una parte minúscula del
complejo entramado que gobierna la función
sexual".

El establecimiento de correlaciones entre las
alteraciones fisiológicas y los parámetros de
función sexual, contribuiría de forma
importante a aumentar nuestro conocimiento
sobre los factores fisiopatológicos de la
esquizofrenia que pudieran afectar a la
sexualidad, además de proporcionar
muchos más datos de los que actualmente
poseemos sobre la sexualidad de los
esquizofrénicos e incluso sobre la fisiología
de la sexualidad en individuos normales.10.1.2Investigación del funcionamiento
sexual de base en la esquizofrenia

Tal como hemos visto, cuando estudiamos
la función sexual en un individuo

esquizofrénico, hallamos numerosas
variables que entorpecen el análisis: los
déficits sociales, la sintomatología positiva,
la situación de ingreso o las disfunciones
yatrogénicas se añaden a las ya de por sí
complejas variables psicosociales que

influyen sobre la función sexual de cualquier
individuo.

Se precisa por tanto, un conocimiento
mucho más exhaustivo del que ahora
poseemos sobre el funcionamiento sexual
de base del individuo esquizofrénico, para
poder determinar con precisión de qué modo
la enfermedad afecta a la función sexual.

Dado que, por razones éticas, no se puede
plantear un estudio en el que se mantengan
pacientes sin medicación o con placebo,
debería investigarse más profundamente,
por un parte, la función sexual del individuo
preesquizofrénico, o ahondar en el funciona¬
miento sexual (sin el prefijo "socio") del
individuo esquizofrénico antes del desarrollo
de la enfermedad y, por otra, aprovechar
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aquellos estados en los que el paciente no
toma medicación, sea por abandono o

porque se ha establecido (de forma
dudosamente recomendable) un período de
"descanso" neuroléptico, para valorar la
función sexual, intentado seguir las
siguientes recomendaciones.

10.2 RECOMENDACIONES PARA

ESTUDIOS POSTERIORES

10.2.1 Definición y estandarización de
criterios

Tanto en el campo de la esquizofrenia como
en el de la sexualidad, la falta de criterios
válidos, fiables, unívocos y universales es
notable, debilitándose enormemente el valor
de los resultados obtenidos en cualquier
trabajo.

Tal como afirma Colodrón (25), "deterioro,
recuperación, mejoría, remisión, curación,
progresividad, etcétera, son categorías que,
a falta de una definición que las
universalice, no permiten unificar criterios".
A los términos usados por Colodrón
podríamos añadir muchos más:
psicopatología, gravedad, severidad,
pronóstico, ajuste, compensación, etc.
Incluso datos aparentemente fáciles de
objetivar, como la edad de inicio de la
enfermedad, varían radicalmente según que
el autor considere como tal el primer signo
de trastorno mental, el primer síntoma
específicamente psicótico, el primer
episodio que motiva una consulta, el primer
ingreso hospitalario o haga una valoración
global del inicio. Y aún alguno de estos
datos es distinto según se tome del propio
paciente, de un familiar o de la historia
clínica (115).

En sexualidad la indefinición es aún mayor,
hasta el punto que el mismo DSM-IV deja
abiertos al "juicio del clínico" los criterios de
disfuncionalidad y pide especificar una serie
de categorías (primario o adquirido, general
o situacional) que deberían ampliarse y que

pocos autores especifican.

Resulta imprescindible, por tanto, una defi¬
nición más estrecha de las variables usadas

habitualmente en la investigación, tanto en

esquizofrenia como en sexualidad y la
elección de unas escalas de referencia. Con

todas las dificultades y críticas que siempre
acompañan a un sistema de consenso, los
resultados se verían beneficiados.

10.2.2 Homogeneización de las muestras

En la esquizofrenia, particularmente, existe
tal variabilidad en todos los aspectos de la
enfermedad, que difícilmente dos muestras
son comparables, ya que una o varias
variables son distintas. En lo que a
sexualidad se refiere, las mayores dife¬
rencias se dan, posiblemente, en cuanto a
sexo, edad, presencia de síntomas positivos
o negativos, cronicidad y situación de
ingreso. Cada uno de estos aspectos origina
una submuestra con unas características
diferenciales tan importantes, que,

quedando diluidas en una muestra general,
dificultan, tanto la posibilidad de
comparación como la obtención de
conclusiones generalizables.

Se hace imprescindible, pues, identificar
subgrupos de pacientes por correlatos
clínicos o biológicos, para facilitar las inves¬
tigaciones y permitir la comparación de las
muestras.
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A lo largo de la revisión bibliográfica y del
propio estudio se ha mostrado
especialmente relevante la diferenciación en

sintomatología positiva o negativa, de cara
a una comprensión de la problemática
sexual de la esquizofrenia. A pesar de que
la evaluación clínica de los síntomas

negativos en los pacientes esquizofrénicos
puede ser confusa, posiblemente sería más
adecuado, a la hora de seleccionar una

muestra, poner el acento en este aspecto,
más que en la adaptación social o en la
psicopatología en general, fenómenos de
más difícil delimitación.10.2.3Uso de medidas fisiológicas

Uno de los problemas habituales en los
estudios sobre sexualidad, principalmente a
la hora de evaluar disfunciones sexuales, es
la subjetividad de la valoración que el
paciente realiza sobre su función sexual.

Ello cobra aún mayor importancia en el caso
de los individuos esquizofrénicos, cuyas

respuestas pueden verse alteradas por
diversos motivos que ya han sido
analizados (3.1.1).

Es recomendable, por tanto, el empleo,
siempre que sea posible, de medidas
fisiológicas objetivas. Actualmente
disponemos de indicadores farmacológicos
del efecto neuroléptico (p. ej. elevación de la
prolactina), así como de numerosas pruebas
que objetivan la función sexual (2.2.3.2),
que son escasamente usadas en los
estudios sobre sexualidad y esquizofrenia.

El empleo de este tipo de técnicas
permitiría, además, unificar la metodología,
actualmente tan dispar, con que se llevan a
cabo dichos estudios.

10.2.4 Reducción de sesgos

Esto es un presupuesto obvio en cualquier
investigación. Pero cobra una especial
importancia tratándose de estudios sobre
sexualidad, ya que ésta se ve más influida
por las variables sociodemográficas, los
criterios con los que es definida son poco
estables y fiables, las características de los
individuos que se presentan voluntarios a
los estudios ya sesgan la muestra y las
reticencias que despierta el tema comportan
diferencias en los resultados incluso según
la forma de plantear las cuestiones y

recoger los datos (ver 3.8.9.2).

A ello se añade el sesgo detectado en
nuestro estudio sobre la tendencia a negar

problemas sexuales cuando no existe
actividad sexual, de modo que si se

comparan las disfunciones sexuales de dos
grupos, ambos deberían ser equiparables
en cuanto a porcentaje de práctica sexual o,
al menos, ésta debería especificarse junto a
los resultados.

La falta de control de estas variables que

sesgan los resultados, junto con los puntos
comentados anteriormente (distintas
características de las muestras, subjetividad
en las comunicaciones y diferencias
metodológicas) da lugar a las insalvables
discrepancias halladas en los estudios
sobre problemática sexual.

10.2.5 Equipos multidisciplinarios

La compleja relación entre la sexualidad y
las enfermedades psiquiátricas requiere
amplios conocimientos de muy diversas
materias, que difícilmente pueden ser
asumidos por un sólo investigador o un

equipo procedente del mismo campo.
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Segraves (1989) resume la situación de la
siguiente forma: "Los estudios de efectos
secundarios sobre la conducta sexual
llevados a cabo por investigadores
identificados con el campo de la sexualidad
humana, tienden a emplear medidas
correctas de conducta sexual, pero ignoran
variables tales como la dosis de fármaco
adecuada, la monitorización de los niveles
séricos o la posibilidad de que existan
distintos efectos según la duración del trata¬
miento. Por otra parte, los
psicofarmacólogos tienden a usar des¬
cripciones inadecuadas de la conducta
sexual, agrupaciones incorrectas de

frecuencia orgásmica y de problemas
erectivos, y emplean cuestionarios en lugar
de escalas. Pocos investigadores han
demostrado competencia tanto en
sexualidad humana como en psicofarmaco-
logía, lo que sugiere la necesidad futura de
investigar en colaboración".

Con estas diáfanas palabras cerramos un

apartado que esperamos aporte alguna luz
para alumbrar el difícil pero interesante
camino de la investigación en dos campos
no menos apasionantes: la esquizofrenia y
la sexualidad humana.
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