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Impacto de la disfuncion
sexual en la calidad de vida en
pacientes con Esclerosis Multiple

Alvarez Nufio Samuel,! Quifiones Aguilar Sandra,*
Plascencia Alvarez Noel Isaias,* Sauri Suarez Sergio,* Nufiez Orozco Liliat

RESUMEN
La Esclerosis Multiple es la causa mas frecuente de discapacidad en jévenes debido a enfermedades neuroldgicas, ya que
su mayor incidencia es entre los 20 y 40 afios de edad, por lo cual conlleva un importante impacto econdmico, social y
familiar, deteriorando la calidad de vida de quien la padece. Sus sintomas varian segiin el momento evolutivo de la
enfermedad, su forma clinicay la topografia de las lesiones. Se piensa que los sintomas permanentes, debidos a la recupera-
cion incompleta tras un brote o por evolucidn progresiva de la enfermedad, suelen condicionar deterioro en la calidad de
vida del individuo como son: fatiga, espasticidad, afectacion intestinal y/o vesical, dolor, neuralgias, vértigo, y disfuncion
sexual entre otros; en este estudio se investigd el impacto en la calidad de vida en pacientes con Esclerosis Multiple y
disfuncién sexual, la cual se clasifica como primaria, secundariay terciaria. Métodos: Se incluyeron en este estudio a 35
pacientes con Esclerosis Multiple a los cuales se les aplico la Escala de Discapacidad Expandida (EDSS), MSISQ-19 para
disfuncién sexual en pacientes con Esclerosis Multiple y el MusiQoL para valorar la calidad de vida. Resultados: Encon-
tramos una edad promedio de 40.3 afios con una minima de 23 y una maxima de 55, con un EDSS promedio de 2.8 y una
frecuencia de Disfuncion Sexual Primaria de 86.6% de los cuales, 41.93 % fueron hombres y 50.06% mujeres; con
Disfuncidn Sexual Secundaria se encontrd una frecuencia de 86.6% de los cuales, 38.7% correspondia a los hombres 'y
61.29 % a mujeres y en cuanto a la Disfuncién Sexual Terciaria una frecuencia de 74.3% de los cuales, 38.46 % fueron
hombresy 61.53 % mujeres. Conclusiones: En este estudio se evidenci6 que las personas con EM sin disfuncién sexual
tienen una mejor calidad de vida, sin embargo las diferencias no son significativas.
Palabras clave: disfuncion sexual, esclerosis multiple, depresion, calidad de vida.
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Impact of sexual dysfunction on Quality of Life of Patients with Multiple Sclerosis

ABSTRACT
Multiple Sclerosis is the first cause of disability in young people due to neurological ilinesses, with the highest incidence
between 20 and 40 years of age, reason why it bears an important economic, social and family impact, deteriorating
the quality of life. Their symptoms vary according to the evolutionary moment of the illness, its clinical form and the
topography of the lesions. It is thought that permanent symptoms, due to the incomplete recovery after a relapse or
due to progression of the illness, usually impair the quality of the individual’s life. Some of them are fatigue, spasticity,
intestinal and/or bladder dysfunction, pain, neuralgia, vertigo, and sexual dysfunction among others; in this study we
investigate the impact in the quality of life in patients with Multiple Sclerosis and sexual dysfunction, which is classified
as primary, secondary and tertiary. Methods: We included in this study 35 patients with Multiple Sclerosis who were
submitted to the Expanded Disability Scale Status (EDSS), MSISQ-19 for sexual dysfunction in patients with Multiple
Sclerosis and the MusiQoL to evaluate the quality of life. Results: We found an average age of 40.3 years (range 23 to
55 years) with an EDSS score of 2.8 and a frequency of Primary Sexual Dysfunction of 86.6%, 41.93%, male and 50.06%
female; 86.6% had Secondary Sexual Dysfunction, 38.7% male and 61.29% female. The Tertiary dysfunction was found
in 74.3%, 38.46% male and 61.53% female. Conclusions: This study showed evidences that people with EM without
sexual dysfunction have a better quality of life than people with it, however the differences are not significant.
Key words: Sexual dysfunction, multiple sclerosis, depression, quality of life.
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INTRODUCCION

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad
1. Servicio de Neurologia CMN 20 de Noviembre, ISSSTE, Cd. de cronica multifocal desmielinizante del sistema ner-
Meéxico. vioso, que afecta principalmente a adultos jovenes;
. constituye la tercera causa de consulta en nuestro

Correspondencia: .
Samuel Alvarez Nufio hospital, no es una enfermedad mortal, pero
Servicio de Neurofisiologia Clinica, CMN 20 de Noviembre. impacta notablemente la calidad y expectativa de
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vida. Los sintomas no relacionados con brotes
impactan negativamente en la calidad de vida de
estos pacientes; la disfuncion sexual es un sintoma
poco investigado, pero se ha reportado con una alta
frecuencia por lo que consideramos de interés in-
vestigar en nuestra poblacion de pacientes tal
sintomatologia, con el fin de encontrar estrategias
adecuadas para su diagnostico, tratamiento y reha-
bilitacion que permitan ofrecer una mejor calidad
de vida en este grupo de pacientes.

Mas de 100 afios han pasado desde que Charcot,
Carswell, Cruveiheir y otros, describieron las carac-
teristicas clinicas y patologicas de la EM; esta alte-
racion recurrente y eventualmente progresiva de la
sustancia blanca del sistema nervioso central (SNC)
continyda teniendo aspectos poco entendidos, pero
las investigaciones para mejorar la comprension de
la patogénesis de la enfermedad nos permitiran en
un futuro mejorar el tratamiento y quiza lograr la
prevencion de su progresion.

ANTECEDENTES

La historia oficial de la EM se inicié a mediados
del siglo XIX, cuando Robert Carswell y Jean
Cruveilheir, dos médicos europeos, comenzaron a
escribir sus observaciones sobre una nueva enfer-
medad. Carswell, autorizado por el Museo del
University College, en Londres, mostro su coleccion
de croquis del SNC, realizando la primera demos-
tracion patoldgica de aproximadamente 200 foto-
grafias de necropsias, en algunas de las cuales exis-
tian placas inexplicables. Jean Cruveilheir, hacia
1835, describio hallazgos similares a los de Carswell,
tanto desde el punto de vista patologico y clinico,
adjudicandole a la afeccién el nombre de médula
conparaplejia.

Esta es probablemente la primera descripcion de
un caso de EM que aparece en la literaturay se pre-
senta como tal, razén por la cual Charcot atribuyo
a Cruveilheier el mérito de haber hecho las prime-
ras ilustraciones de las lesiones ocasionadas por la
enfermedad?, hace ya mas de un siglo.

La EM se define como una enfermedad progresi-
va que cursa con la aparicion de lesiones
inflamatorias focales (placas) en la sustancia blanca
cerebral, en la que lo mas llamativo es la pérdida
de lamielina, con preservacion relativa de los axones
en la fase precoz.?

En Estados Unidos hay de 250,000 a 350,000 pa-
cientes con EM: esta enfermedad afecta a adultos
jovenesy tiene un prondéstico variable, ya que has-
ta 50% de los pacientes requeriran de ayuda para la
deambulacién en los primeros 15 afios de iniciada
laenfermedad.®

La EM es mas frecuente en Europa, Estados Uni-
dos, Canada, Australia y Nueva Zelanda, con

prevalencias en general mayores de 50/100,000 ha-
bitantes, mientras que en Africa, Sudéafrica o el le-
jano Oriente es de 5/100,000 habitantes.* En México
el primer estudio (Olivares y Alter) se llevo a cabo
en 1970, en el Hospital 20 de Noviembre de la Ciu-
dad de México, perteneciente al Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), en el que se informé una prevalen-
ciade 1.6/100 000 habitantes,® cifra equivalente en
la actualidad en niimero absoluto de 1,600 pacien-
tes en todo el pais, que dejo la idea de que la enfer-
medad era practicamente inexistente en México.
Posteriormente se han realizado otros estudios
epidemioldgicos: en el Instituto Nacional de Neu-
rologiay Neurocirugia durante el periodo compren-
dido entre 1973y 1992 se encontré un aumento en
la frecuencia de nuevos casos; el otro estudio rea-
lizado entre 1985 y 1994 muestra un aumento 10
veces de la frecuencia reportada por Olivares y Al-
ter, e informaciones simultdneas muestran una pre-
valencia estimada de 13 por 100,000 habitantes® en
un estudio realizado en Chihuahua por la Dra. Mer-
ced Velasquez.

Ciertamente, en los ultimos 10 afios con el desa-
rrollo de la tecnologia de la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN) se ha observado un incremento en el
diagndstico en México.

La EM tiene una expresion clinica notablemente
variada, ya que los signos y sintomas suelen apare-
cer en combinaciones diversas o aislados, ser leves
0 severos, durar poco o mucho tiempo, dependien-
do sobre todo del rea del SNC afectada.® La EM es
una enfermedad con importantes consecuencias
psicolégicas y sociales para las personas que la pa-
decen, dado que tiene un caracter impredecible en
su evolucion cronica; dichas consecuencias produ-
cen repercusiones en el ambito poblacional por ser
una enfermedad que prevalece en adultos jovenes,
que limita los afios mas productivos de este sector
de la poblacion. Estas caracteristicas provocan en
los que padecen EM no so6lo secuelas fisicas sino tam-
bién problemas psicoldgicos y sociales.”

Los pacientes presentan sintomas y una evolu-
cion en el tiempo con hallazgos clinicos que pue-
den sugerir el diagnéstico de las diferentes formas
clinicas de la EM; 80% de los pacientes presentan la
forma remitente recurrente en la cual los signos y
sintomas ocurren de manera aguda (brote), evolu-
cionan tipicamente en un periodo de varios dias
(méas de 24 horas), se estabilizan y después tienden
a mejorar de manera espontanea o por el manejo
con corticoesteroides en las primeras semanas (re-
mision).

Tipicamente se presenta en mujeres alrededor de
la segunda década de la vida con un predominio
aproximado de 2:1 con respecto a los hombres. La
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mejoria del brote con la aplicacion de corticoesteroides
tiende a disminuir con el paso del tiempo. La persis-
tencia de signos de disfuncion del SNC puede desa-
rrollarse durante la remision y la enfermedad pue-
de progresar entre las recaidas (Esclerosis Multiple
Secundariamente Progresiva).

El 10% de los casos cursan con una Esclerosis
Multiple Primariamente Progresiva, la cual se ca-
racteriza por una progresion del curso clinico en un
lapso mayor de 6 meses y tiene una incidencia simi-
lar entre hombres y mujeres.

Desde principios de 1980 los criterios de Poser
fueron utilizados para clasificar a la EM introdu-
ciéndose el concepto de mas de una lesion con di-
seminacion en tiempo y espacio. Los criterios de
Mc Donald, cada vez mas aceptados para el diag-
nostico de laEM y publicados en 2000 con una revi-
sién en 2005, incorporan elementos clinicos y de
laboratorio ademas de estudios de resonancia mag-
nética,® para la demostracion objetiva de disemina-
cion de las lesiones en tiempo y espacio.

Estos criterios facilitan el diagnéstico de EM con
variedad de presentacion incluyendo cuadros
“monosintomaticos” sugestivos de EM, enfermeda-
des con un tipico curso remitente recurrente, con
progresion insidiosa, y sin ataques claros y sin remi-
siones.®1°

La EM puede afectar la funcion sexual desde el
punto de vista fisico y psicologico. La sexualidad es
una parte importantisima de la vida diaria, por el
caracter personal y privado que le damosy que agre-
ga placery enriquece la relacion entre el hombre y
la mujer.

La funcién sexual depende de vias nerviosa cen-
trales y periféricas por lo que enfermedades
neuroldgicas de diversos tipos pueden afectar la
funcion sexual tanto en hombres como en mujeres.

Desde el momento mismo del diagnéstico algu-
nas personas con EM dan por terminada su vida
sexual y consideran inadecuado continuar con ella
como la tenian antes del diagndstico.

En términos generales la libido y la excitacion
dependen de factores psicologicos y de la integri-
dad de los centros cerebrales superiores, mientras
la funcion de la médula espinal y las vias periféricas
son esenciales para la respuesta sexual humana. La
respuesta sexual humana depende de una serie de
reflejos que involucran la transmisién neuromuscular
estimulada por sensaciones tactiles, visuales,
olfatorias y emocionales. Los centros superiores in-
cluyen el hipotalamo basal, el sistema limbico, las
regiones frontales y fronto temporales, los cuales
determinan el mando donde la testosterona,
dihidrotestosteronay los estrogenos tienen un im-
portante efecto modulador.

Las vias espinales y el sistema nervioso periféri-
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co conducen estimulos aferentes y eferentes de la
actividad pélvica parasimpatica y simpatica, y es-
tructuras de inervacidon somatica que son criticas
para la respuesta genital autbnomay voluntaria.

Estudios de la funcion sexual masculina y algu-
nas alteraciones neurolégicas y no neuroldgicas, las
cuales pueden repercutir en la funcion sexual, son
un tema médico relativamente nuevo que ha sido
poco investigado antes de 1970. La disfuncién sexual
femenina ha sido estudiada cientificamente espe-
rando encontrar terapias que puedan ser eficaces.!

Los drganos sexuales al igual que el tracto uri-
nario inferior estan inervados por el parasimpatico
sacro, el simpatico toracolumbar y somatico (ner-
vio pudendo sacro).

El reflejo eréctil del pene y del clitoris represen-
ta el reflejo espinal parasimpatico; con controles
supraespinales de origen psicolégico. La secrecion
glandulary la eyaculacion estan bajo el control sim-
patico y parasimpatico; las contracciones perineales
en el orgasmo femenino son estimuladas por im-
pulsos excitatorios desde la inervacion somatica.

Aproximadamente 80% de los hombresy 70%
de las mujeres con EM refieren algtin cambio en su
vida sexual desde el inicio de la enfermedad: los
hombres reportan afeccion de la sensibilidad geni-
tal, dificultad para iniciar y mantener la ereccion y
disminucion de la fuerza de la eyaculacion. Las
mujeres dicen tener una disminucién de la sensa-
cion genital, respuesta orgasmica disminuiday pér-
dida del interés sexual.

La mayoria de los pacientes con EM experimen-
tan sintomas que los incapacitan y les condicionan
estrés social. Ademas los agentes modificadores de
la enfermedad y las terapias sintomaticas juegan
un papel integral en el manejo de estos pacientes.

Los sintomas mas comunes de los pacientes con
EM son: espasticidad, debilidad, depresion, fatiga,
disfuncion sexual, disfuncion cognitiva, disfuncion
intestinal y/o vesical, temblor, sintomas paroxisticos
y dolor.

La disfuncion sexual esta presente en este grupo
hasta en 90% de los pacientes a diferencia de lo
que otros autores han reportado.51213

Resulta por tanto de suma importancia recono-
cer y tratar este problema que impacta de forma
negativa la calidad de vida del enfermo con EM y
que puede interferir con el desempefio y manteni-
miento de sus relaciones personales.

Aunque la disfuncion sexual ocurre en todos los
pacientes con EM, predomina en los que padecen
la forma remitente recurrente; las alteraciones mas
frecuentemente encontradas en el hombre son la
disfuncion eréctil y eyaculatoria, en las mujeres se
presentan alteraciones orgasmicas, disminucion de
la lubricacion y sensibilidad vaginal. Tanto los hom-



bres como las mujeres presentan disminucién de la
libido y otras alteraciones que repercuten directa-
mente en la funcién sexual, como son: la fatiga,
debilidad, espasticidad, dolor y factores psicoldgi-
cos como la depresion y ansiedad condicionada por
la disfuncion intestinal y vesical.

La depresion, frecuente en laEM y el tratamien-
to para la misma, puede contribuir a los trastornos
sexuales.#1®

Medicamentos cominmente usados para el ma-
nejo de los sintomas afectan adversamente la fun-
cion sexual como los anticolinérgicos que condi-
cionan disfuncion eréctil, el Baclofen se asocia
a disfuncion eréctil y eyaculatoria, la Carbamazepina
disminuye el deseo y condiciona disfuncién eréctil,
los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de
Serotonina disminuyen la libido, producen
disfunciéon orgasmicay alteraciones eyaculatorias;
los antidepresivos Triciclicos disminuyen el deseo
y producen disfuncidn eréctil y orgasmica.'? Foley y
Werner en 2000 desarrollaron un modelo concep-
tual que describe los sintomas sexuales en térmi-
nos de Disfuncion Sexual Primaria, Secundaria y
Terciaria.

Disfuncion sexual primaria

Ocurre como resultado directo de los cambios
neuroldgicos de la EM, afectan directamente las
sensaciones sexuales y/o la respuesta sexual; como
resultado directo de estos cambios los hombres pue-
den experimentar alteraciones en la sensibilidad
genital, disminucion de la libido, dificultad para
iniciar y mantener una ereccion, disminucién de la
frecuencia y fuerza de la eyaculacion.

Las mujeres pueden experimentar disminucion
de la libido, alteraciones en la sensibilidad genital,
que incluyen entumecimiento, dolor, ardor, dismi-
nucion de la lubricacion vaginal y disminucion de
la frecuencia y/o intensidad del orgasmo.

Disfuncion sexual secundaria

Se refiere a los cambios fisicos que pueden afec-
tar la respuesta sexual de forma indirecta. La
disfuncion sexual secundaria por sintomas de laEM
que no se debe a alteraciones directas de las vias
del sistema nervioso, se relaciona con el sistema
genital. Los sintomas que comunmente se incluyen
son la fatiga, debilidad, espasticidad, disfuncion
intestinal y/o vesical, espasmos, incoordinacion, di-
ficultad para la movilizacidn, efectos secundarios
de medicamentos utilizados, dificultades cognitivas,
entumecimiento, dolor, ardor o incomodidad de
otras partes del cuerpo.

Disfuncidon sexual terciaria
Se refiere a los aspectos emaocionales, psicoldgi-

cos, sociales y culturales que impactan sobre la
sexualidad. Los sintomas sexuales terciarios pue-
den incluir cambios negativos de la autoimagen,
del humor y de laimagen corporal, depresion, eno-
jo, sentimientos de sentirse poco atractivos, menos
masculinos o femeninos, sentimientos de pérdida
de confidencialidad y de rechazo acerca de su sexua-
lidad, ansiedad sobre la satisfaccion sexual de su
pareja, miedo a la soledad y al abandono, culpabi-
lidad por el cambio de rol de género y sentimiento
de dependencia puede impactar de forma muy im-
portante en sus relaciones intimas.®

Los sintomas son prevalentes en la poblacién con
EM y muchos de estos inducen o exacerban otros
sintomas, cuya comprension integral pueden mejo-
rar la calidad de vida de estos pacientes.*”

Se realiz6 un estudio multicéntrico en México,
por la Asociacion Médica Mexicana para el Estudio
de la Esclerosis Mdltiple, en el cual se informé una
distribucién por sexo de la EM de 69.7% para muje-
res y 33.3% para los hombres; en dicho estudio se
reportan las manifestaciones clinicas para los mexi-
canos en la cual se encontro la disfunciéon sexual en
un 25% de ellos.®*® Dado que muchos pacientes se
resisten a hablar de su vida sexual, el médico debe
abordar este tema de forma directa para obtener
antecedentes completos de la disfuncion sexual.®
Se desconoce el impacto, severidad y frecuencia de
la disfuncion sexual en los pacientes con EM; exis-
ten estudios que sugieren un impacto mayor y ge-
neralmente se presentan en combinaciones con tras-
tornos vesicales e intestinales.®

Por lo arriba enunciado, consideramos de mu-
cho interés conocer la frecuencia de disfuncién
sexual en la poblacién de pacientes con esclerosis
multiple de nuestro servicio, su modalidad y reper-
cusion en la calidad de vida para en el futuro inves-
tigar estos aspectos de forma rutinaria, pero bien
sistematizada para realizar intervenciones terapéu-
ticas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal
y abierto, donde se incluyeron a 35 pacientes de 23
a 55 afios de edad, de ambos sexos, con diagnoéstico
de EsclerosisMultiple definida por los criterios de
Mc Donald?® que no se encontraban en brote agu-
do.

La finalidad fue determinar la frecuencia de la
disfuncion sexual en pacientes con EM y su impacto
en la calidad de vida, asi como conocer la frecuen-
cia de la Disfunciéon Sexual Primaria, Secundaria y
Terciaria y como cada una de ellas impacta de ma-
nera independiente en la calidad de vida de estos
pacientes.

Se aplicaron la Escala del Estado de Discapacidad
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Expandida de Kurtzke (EDSS) la cual tiene una pun-
tuacion minima de 0 y una méxima de 10 puntos,
junto con la escala para disfuncion sexual en pa-
cientes con Esclerosis Multiple MSISQ-19 , la cual
valora Disfuncién Sexual Primaria, Disfuncion Sexual
Secundaria y Disfunciéon Sexual Terciaria, asignan-
do mayor puntuacion a mayor deterioro para cada
rubro y la Escala de calidad de vida MusiQoL, la
cual valora 5 rubros; Bienestar fisico y sintomas
(CVA), Bienestar Psicologico(CVB), Autoestima(CVC),
Relacion con los Amigos(CVD), Relaciones con los
familiares y los médicos(CVE) la cual a mayor pun-
tuacion menor calidad de vida, ambas validadas en
espafiol, aplicadas por un neurologo.

Los resultados se analizaron por medio de esta-
distica basica descriptiva, se realizaron frecuencias
parasexo, escolaridad, tratamiento, EDSS, Disfuncion
Sexual Primaria, Secundaria y Terciaria, analizando-
se con pruebas para muestras independientes apli-
cando la prueba t de student: al no encontrar dife-
rencias estadisticamente significativas de correlacion
de disfuncion sexual y calidad de vida se hicieron gru-
pos apareados comparando pacientes sin disfuncién
sexual y con disfuncion sexual portadores de EM
con las mismas caracteristicas demograficas de afec-
tacion de la enfermedad, quedando un grupo para
disfuncidn sexual primaria de ocho pacientes: cua-
tro sin disfuncion sexual primaria y cuatro con
disfuncion sexual primaria; un segundo grupo de
ocho pacientes: cuatro sin disfuncién sexual secun-
daria y cuatro con disfuncion sexual secundaria; y
un tercer grupo de 16 pacientes: ocho sin disfuncion
sexual terciaria y ocho con disfuncién sexual tercia-
ria; cabe mencionar que se encontraron nueve pa-
cientes con disfuncion sexual terciaria pero no fue
posible encontrar nueve controles lo mas parecido
posible, por lo que se excluy6é a un paciente para
que se hicieran muestras apareadas de ocho.

RESULTADOS

De los 35 casos captados fueron 13 hombres
(37.1%) y 22 mujeres (62.9%) (Figura 1), la edad pro-
medio fue de 40.34 afios con una minima de 23 y
una maxima de 55, con una desviacion estandar de
10.386; asimismo, 3 tuvieron una escolaridad de pri-
maria (8.6%), 5 de secundaria (14.3%), 7 de prepa-
ratoria (20%b), 18 de nivel licenciatura (51.4%), 1 con
maestria (2.9%) y 1 con doctorado 2.9%). (Figura 2)

Se encontro que 8 pacientes recibian tratamien-
to a base de interferén de 6 millones (22.9%), 8
millones (22.9%), 12 millones 15 (42.9%). Otros tra-
tamientos 2 (5.7%), 1 con acetato de glatirameroy
1 con factor transferencia (5.7%) y 2 pacientes sin
tratamiento (5.7%).

Estos pacientes tuvieron una escala de
discapacidad expandida de 0, 2 pacientes (5.7%);
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de 1.0, 4 pacientes (11.4%); de 1.5, 5 pacientes
(14.3%); de 2.0, 3 pacientes (8.6%); de 2.5, 2 pacien-
tes (5.7%); de 3.0, 6 pacientes (17.1%); de 3.5, 6
pacientes (17.19%); de 4.0, 2 pacientes (5.7%); de 5.0,
1 paciente (2.9%); de 6.0, 1 paciente (2.9%); de 7.5,
2 pacientes (5.7%); con un EDSS promedio de 2.8y
una desviacion estandar de 1.8113 (Figura 3).

Se encontrd Disfuncién Sexual Primaria en 31
pacientes (86.6 %), 13 hombres (41.93 %) y 18 (58.06
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Tabla 1

Puntajes de prueba t para grupos independientes de
Disfuncion Sexual Primaria

N Media S t p
CVA 31 7.61 4.45 1.14 0.20
CvB 31 33.94 12.40 0.790 0.23
CvC 31 20.94 6.71 -0.271 0.06
CvD 31 7.10 2.99 1.99 0.28
CVE 31 6.97 3.26 1.329 1.33

Tabla 2
Puntajes de prueba t para grupos independientes de
Disfuncién Sexual Secundaria

N Media S t p
CVA 31 7.61 4.45 1.14 0.20
CvB 31 34.23 12.65 1.17 0.62
CvC 31 21.61 7.26 1.264 0.11
CVvD 31 6.97 2.98 1.226 0.87
CVE 31 6.81 0.32 0.472 0.22

%) mujeres. Con Disfuncidn Sexual Secundaria en
31 pacientes (86.6 %), encontramos 12 (38.7 %) hom-
bresy 19 (61.29 %) mujeres. Disfuncién Sexual Ter-
ciaria 26 pacientes (74.3 %), 10 hombres (38.46 %) y
16 (61.53 %) mujeres (Figura 4).

Para analizar las diferencias en la calidad de vida
comparando los sujetos con disfuncién sexual en
alguna de las tres escalas, contra los sujetos sin
disfuncién en la misma escala, se utilizo la prueba t
de Student para grupos independientes, en las va-
riables CVA, CVB, CVC, CVD, CVE, no encontrando-
se diferencias significativas en la media de puntua-
cién de la calidad de vida para pacientes con DSP
en la cinco subescalas con una N = 35, siendo cuatro
los pacientes sin disfuncién sexual.

Los resultados de la prueba son: CVAt1.14 p <
0.20CVBt0.790p<0.23CVCt-0.271p<0.06 CVD
t1.99p<0.283CVEt1.32 p<1.33(Tabla 1). Para
DSS los resultados son N = 35, con cuatro pacientes
sin disfunciony pruebaten CVAt1.14 p<0.20CVB
t1.17p<062CVCt1.26p<0.11CVDtl1.22p<
0.87 CVE t 0.472 p < 0.22 (Tabla 2). La media de
puntuacion para DST fue de N = 35 de los cuales 26
pacientes presentan disfunciéon CVA t1.157 p< 0.61
CVBt1.04p<0.86CVCt1.58 p<0.85CVDt0.590
p <0.53 CVE 1 0.53 p <0.33 (Tabla 3).

Se hicieron grupos apareados tomando los pa-
cientes sin DSP, DSS, DST comparandose con pa-
cientes con DSP, DSS, DST de las mismas caracteris-
ticas de edad, EDSS y sexo, encontrandose
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Tabla 3
Puntajes de prueba t para grupos independientes de
Disfuncion Sexual Terciaria
N Media S t p
CVA 26 7.81 4.37 1.157 0.61
CvB 26 34.65 12.5 1.048 0.86
CcvC 26 22.19 7.46 1.598 0.85
CvD 26 6.92 2.99 0.590 0.53
CVE 26 6.88 3.37 0.533 0.33
Tabla 4
Puntajes de prueba t para grupos apareados de
Disfuncion Sexual Primaria
N Media S t p
CVA 8 32.0 15.68 0.403 0.87
CVB 8 25.25 9.21 0.284 0.74
CvC 8 7.25 3.94 1.35 0.10
CvD 8 8.25 2.21 0.696 0.72
CVE 8 5.25 1.89 0.182 0.86
Tabla 5
Puntajes de prueba t para grupos apareados de
Disfuncion Sexual Secundaria
N Media S t p
CVA 8 28.0 8.67 1.297 0.45
CVvB 8 20.50 3.69 - 0.174 0.04
CcvC 8 5.50 1.0 - 0.917 0.06
CVvD 8 7.25 2.06 3.50 0.001
CVE 8 5 2.0 -0.90 0.56
Tabla 6
Puntajes de prueba t para grupos apareados de
Disfunciéon Sexual Terciaria
N Media S t p
CVA 16 30.63 10.98 -0.123 0.60
CVB 16 20.23 3.790 0.646 0.09
cve 16 5.25 1.165 - 0.565 0.07
CvD 16 6.38 2.264 - 0.086 0.14
CVE 16 6 2.82 - 0.268 0.33
diferencias, las cuales también resultaron no ser comparados contra cuatro sujetos sin disfuncion, los
significativas. resultados fueron CVA11.29 p<0.45CVBt-0.17 p<
En el caso de DSP se formaron dos grupos de 0.04CVC-091p<0.06CVDt3.50p<0.001CVEt
cuatro sujetos con y sin disfuncién y los puntajes de -0.90 p < 0.56 (Tabla 5).
la prueba son; CVAt10.403p<0.87CVvBt0.28p < En DST la muestra se integré con 16 sujetos, de
0.74CVCt1.35p<0.10CVD0.69p<0.72CVEt0.18 los cuales ocho presentan disfuncién, y la prueba
p <0.86 (Tabla 4). muestra los siguientes resultados: CVAt-0.123 p <
En lo que se refiere a la EDSS también se forma- 0.60CVBt3.79p<0.09CVCt-0.565p<0.07CVD t
ron dos grupos de cuatro sujetos con disfuncion, -0.086 p <0.14 CVE t-0.268 p < 0.332 (Tabla 6).
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CONCLUSIONES

La disfuncién sexual en la esclerosis multiple se

clasifica en:

1.

2.

Primaria: afeccion de las estructuras relaciona-

das con la respuesta sexual humana.

Secundaria: alteraciones de la sexualidad por

otros problemas no directamente relacionados

a las estructuras que controlan la respuesta sexual

(espasticidad, disfuncién intestinal, etc.).

Terciaria: situaciones psicolégicas que afectan la

funcion sexual

a) La escala de evaluacion de la disfuncion
sexual es (til para diferenciar su presencia y
modalidades

b) Ladisfuncién sexual primariay la secundaria
estan presente en 86.6 % de los pacientes con
esclerosis multiple incluidos en este estudio,
y la terciaria en 79.9%, a diferencia de lo re-
portado en la literatura, donde se revela ma-
yor frecuencia de la disfuncion sexual tercia-
ria

€) Lacalidad de vida es menor en los pacientes
con disfuncion sexual

d) Se requiere investigar la sintomatologia de
disfuncion sexual en todos los pacientes con
esclerosis multiple y planear estrategias de in-
tervencion para tratarla.
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