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1. INTRODUCCION

El hombre es su ser sexuado desde |a potencialidad cromosdémica que tiene en €
momento de la concepcion hasta el fin de su vida. Esta sexualidad tendra diversas
manifestaciones alo largo de su desarrollo, condicionadas por mdltiples factores de tipo
biol6gico, psicolégico y ambiental.

La sexuaidad humana es un fenémeno complejo que abarca aspectos biol 6gicos
(genéticos, hormonales y neuroendocrinos), etol 6gicos (necesidad reproductiva parala
conservacion de la especie, instinto y deseo sexual), sociales (familiares, educacionales,
comunicacionales, religiosos) e individuales (necesidad de dependencia, sistemade
valoresy moral), etc. que hay que tener en cuenta ala hora de la exploracion de estos
aspectos.

En el desarrollo sexual tendré obviamente un papel fundamental |a educacion
proporcionada por lafamilia, que condicionaralavivenciadel nifio y adolescente de su
propio desarrollo fisico y psicosexua y su actitud hacia el inicio de lavida sexua
activa

Las relaciones entre la sexualidad y la psiquiatriainfantil pueden analizarse
desde muy distintos puntos de vista pero, desde un punto de vista clinico, lo mas Util es
dividirlas en 4 apartados (Tabla 1). Los apartados con mas importancia en la edad
infantil son los trastornos de laidentidad sexual mientras que |os adol escentes mayores
presentan ya las mismas alteraciones que los adultos jovenes. Recientemente ha
empezado a cobrar importancia las alteraciones de la sexualidad ligadas a la utilizacién
de psicofarmacos. Esto, quizés pueda ser debido a un mayor desarrollo de la
Psicofarmacologia infantil, a una mayor preocupacion por este tipo de efectos adversos
y acircunstancias sociales que hacen que los nifios presenten una actividad sexual mas

precoz que en épocas anteriores



2. TRASTORNOSDE LA IDENTIDAD SEXUAL
2.1. Introduccién

Lacomplejidad de la sexualidad humana es tal que hasta la propia nocion de

sexo esta sujeta a interpretaciones, o que hace que los autores distingas varios tipos:

Sexo cromosomico: determinado desde la concepcion por la presenciadel par
de cromosomas 23, de forma gque un par XX daralugar a un embrion
femenino y un par XY aun embrién masculino.

Sexo gonadal: se establece durante el desarrollo embrionario, apartir de la
sexta semana aproximadamente, en funcion de lainfluencia de determinadas
hormonas que condicionan €l desarrollo de las células gonadales hacia
genitales externos o testiculos o genitales internos u ovarios.

Sexo genital: viene determinado por la presencia de genital es externos
femeninos (vulvay vagina) o masculinos (peney escroto). Condicionan la
apariencia sexual externa.

Sexo fenotipico: abarca el sexo genital y los caracteres sexual es secundarios
gue se empezaran adesarrollar a partir de la pubertad (distribucion del vello
y lagrasa, desarrollo de las mamas y la musculatura, tono de voz, etc.).

Sexo psicoldgico: hace referenciaalavivencia subjetiva de laidentidad
sexual, es decir, si e individuo se siente varén o mujer.

Sexo social: consiste en la consideracion del ambiente sobre €l género del
paciente, que determina el rol sexual o las conductas que se esperan del

paciente en funcion de su sexo.

En relacion con el sexo psicoldgico, pero sin identificarse con é, definimos la

orientacion sexual como la tendencia a responder a determinados estimulos eréticos, 1o

que condicionarala eleccién del objeto sexua y las fantasias sexuales. Tiene un

componente biologico (influencia de las hormonas sexuales) y otro ambiental

(relaciones con lafigura paternay materna, experiencias tempranas, €tc.).

En cuanto alaintensidad del deseo sexual se reconoce nuevamente una

influencia hormonal, necesarias en ciertas concentraciones por debajo de las cuales no

aparece €l deseo sexual 0 es de muy bajaintensidad. Sin embargo, con un nivel

adecuado de hormonas sexuales larelacion entre el deseo y la concentracion de dichas

hormonas no es lineal, sino que predominan |os factores psicol 6gicos y ambiental es.



El DSM-IV-TR reconoce dentro de los Trastornos de la identidad sexual las

siguientes categorias:
Trastorno de laidentidad sexual

Trastorno de laidentidad sexual no identificado, que incluye como eemplos:

Enfermedades intersexuales y disforia acompafiante.
Comportamiento travestista transitorio relacionado con el estrés.
Preocupacion persistente por la castracion o la penectomia, sin deseo de

adquirir las caracteristicas sexuales del otro sexo.

Trastorno sexual no identificado: incluye los trastornos sexuales que no

cumplen los criterios para un trastorno sexual especifico y no constituyen

unadisfuncién sexual ni una paréfilia, por g emplo:

Sensacién profunda de inadecuacion con respecto ala actitud sexual u
otros rasgos rel acionados con |os estandares autoi mpuestos de
masculinidad o feminidad.

Malestar debido a un patron de relaciones sexual es repetidas
caracterizadas por sucesiones de amantes que constituyen solamente
objetos para ser usados.

Malestar profundo y persistente en torno a la orientacién sexual.

2.2. Trastornosdelaidentidad sexual

Como trastornos de laidentidad sexual conocemos una serie de situaciones

clinicas caracterizadas fundamentalmente por el malestar que el individuo siente hacia

su sexo fenotipico o social.

No esfacil establecer |a epidemiologia de estos trastornos en lainfancia, aunque

en lo que si concuerdan la mayoria de |os autores es en una mayor prevalencia en nifios

que en nifias. Asi, la prevalencia se establece en nifios entre 1/11.000 a 1/30.000, y en

nifias entre 1/30.000 y 1/100.000, seguin autores. Estas diferencias pueden deberse en

parte a una mayor tolerancia por parte de los padres hacia conductas sexual es atipicas de

nifias que de nifios.

En la etiologia de estos trastornos hay unaimportante discrepancia entre los

defensores de las causas més biol6gicas y deterministas y |os que propugnan una mayor

influencia ambiental.

Lainfluencia biol 6gica de la homosexualidad ha sido confirmada por estudios

genéticos y familiares, apreciandose agregacion familiar y mayor concordanciaen



gemel os monocigéticos que en dicigoticos. Algunos autores han encontrado diferencias
estructurales anivel cerebral (concretamente en el hipotdamo), pero los resultados no
han sido corroborados.

L as hormonas sexuales no sdlo influyen en las células gonadales, sino que
también tienen influencia sobre el cerebro en desarrollo. Estainfluencia, que parece
especial mente importante en el tercer trimestre de gestacion y e primero de vida
extrauterina, condicionara a nivel hipotalamico e hipofisario los ritmos ciclicos propios
de la sexualidad femenina. Menos clara es su influencia sobre la identidad sexual, pues
si bien en mamiferos no primates se ha comprobado una clararelacién entre la
diferenciacion hormonal prenatal y las posteriores conductas de apareamiento, en
primates y humanos se ha observado que adquieren més importancia factores
postnatales como la comunicacion y el aprendizaje postnatal es.

Sobre estos factores bioldgicos, que podrian actuar como predisponentes, parece
fundamental la accion de los factores ambiental es, y mas concretamente familiares, si
bien hay pocos estudios concluyentes al respecto, y la mayoria de |as aportaciones se
basan en estudio de pocos casos 0 basados en impresiones clinicas o hipdtesis
aprioristicas. Entre éstos figurarian el papel sexual asignado al nifio desde € nacimiento,
deseo de los padres de haber tenido un hijo del sexo opuesto, relaciones entre los
progenitoresy € hijo (es clasicalarelacion con una madre sobreprotectoray un padre
ausente), refuerzo de las conductas propias del otro sexo, etc.

Segun lateoria psicoanalitica la causa radica en la no resolucién del complejo de
Edipo: el fracaso del nifio en identificarse con su padre y queda en simbiosis con la
madre, ya sea por la un padre pasivo 0 ausente 0 por un padre tirano y agresivo.

Clinicamente, €l trastorno se caracteriza por €l malestar persistente e intenso por
pertenecer a su propio sexo, unido al deseo de pertenecer al sexo opuesto. Las conductas
suelen empezar a hacerse evidentes a partir de la segundainfancia, momento se empieza
aactuar segun los roles de sexo. Méas raramente pueden empezar mas tarde, siendo muy
infrecuente que no haya manifestaciones antes de la adolescencia. El nifio manifiesta
repulsion hacialos juegosy vestimenta propios de su sexo, e incluso hacia su anatomia,
prefiriendo la compafiia de individuos del otro sexo. La conducta se hace més evidente
con €l inicio de la escolarizacion, al aumentar |as interacciones con otros nifios. Suele
ser en este momento cuando se inician las consultas a profesionales.

El varon rechaza deportes violentos y conductas de rivalidad y liderazgo,
prefiriendo juegos tranquilos y social mente femeninos como las muriecas o |as casitas,



le gusta maquillarse y vestirse como una nifia, orina sentado y rechaza sus genitales
externos, pudiendo llegar adecir que se caera el peney se acabara desarrollando como
una nifia. Los compafieros suelen mostrar rechazo y agresividad, 1o que aumenta el
aislamiento del nifio y laintegracién con el grupo de las nifias.

Por el contrario, |as nifias gustan de juegos violentos y conductas agresivas y
peligrosas, les gusta llevar una apariencia externa masculina (ropa, peinado, ausencia de
pendientes o pulseras), rechazan sus genitales y fantasean con que les crecera un peney
no se desarrollaran sus caracteres sexual es secundarios en sentido femenino ni tendrén
menstruaciones. Estas conductas suelen ser socialmente més aceptables que en el caso
delosvarones, y €l rechazo por parte de las otras nifias suele ser menor hastala

adolescencia.

2.3. Estados inter sexuales

Consisten en la no concordancia entre el sexo cromosdémicoy €l gonadal. Se
debe a alteraciones del desarrollo embrionario condicionadas por ateraciones
cromosomicas, genéticas u hormonales. EI embrion tiende ala diferenciacion en sentido
femenino salvo que actlen las hormonas sexuales masculinas. Un déficit de estas
hormonas en un embrion XY provocara un individuo con fenotipo femenino, y un
exceso de hormonas masculinas en un individuo XX producira su desarrollo como
varon.

Entre | as alteraciones mas frecuentes destacamos.

- Sindrome de Turner: consiste en una carga cromosdémica X O, lo que produce
unainsuficiente secrecion de hormonas sexuales, que condicionaran un
desarrollo femenino incompleto (agenesia o disgenesia gonadal), ademés de
otras anomalias fenotipicas caracteristicas (talla corta, cuello alado, cubito
valgo, facies peculiar) y en un 25% de |os casos en coeficiente intelectual
inferior alanormalidad. El fenotipo femenino es claro, son educadas en este
sentido y no suelen presentar alteraciones en laidentidad ni orientacién
sexual.

- Sindrome de Klinefelter: consiste en la presencia de un gonosoma femenino
extra, lo que determina una carga cromosomica X XY . El fenotipo es
masculino, si bien los testicul os son pequerios, atroficos y generalmente
infértiles. Al llegar ala pubertad el déficit de testosterona condicionaraun

menor desarrollo genital y de los caracteres sexual es secundarios, pudiendo



aparecer ginecomastiay distribucion de la grasa segiin un patrén femenino.
El impulso sexual suele ser menor. Al contrario que en el caso anterior, si se
ha encontrado una mayor tasa de ateraciones de laidentidad sexual que en la
poblacion general.

- Hiperplasia suprarrenal congénita o sindrome adrenogenital: consiste en
déficit de enzimas que participan en la elaboracion de corticoides en la
corteza suprarrena (de las que la mas frecuente esla 21 hidroxilasa), lo que
produce un acumulo de andrégenos desde la vida intrauterina, que en el caso
de embriones femeninos se traducira en hipertrofia del clitorisy
engrosamiento de |os labios mayores, que en funcién de laintensidad del
déficit puede dar lugar desde cuadros subclinicos hasta una masculinizacion
total de los genitales externos, conservando las gonadas y genitales internos
femeninos. En este caso la crianza sera masculina, y la orientacién sexual ird
hacialas hembras. En los casos mas leves |0s genitales externos siguen
siendo femeninos (con mas o menos alteraciones morfoldgicas) y la crianza
y orientacion sexual serdlapropiadel sexo femenino, si bien el exceso de
andrégenos puede manifestarse en una mayor tendencia a conductas
agresivas.

- Sindrome de Morris: consiste en unainsensibilidad periféricaalos
andrégenos, con lo que un individuo con carga cromosomica XY no podra
desarrollarse en sentido masculino, siguiendo lostejidos latendenciaa
desarrollarse en sentido femenino. Los testicul os son criptorquidicos, los
genitales externos son totalmente femeninos y los internos son femeninos
pero poco desarrollados. Con la pubertad se desarrollan los caracteres
sexual es secundarios femeninos. Estos individuos se reconocen desde el
nacimiento como hembras, siendo educados en tal sentido, y su orientacién
sexual es heterosexual .

L os casos intermedios de genital es ambiguos son urgencias neonatal es que
deben ser resueltos cuanto antes, de forma que los padres puedan tratar a sus hijos de
acuerdo con su sexo final y se corrijan quirdrgicamente las deformaciones presentes. La
realizacion de un cariotipo y los estudios genéticos pertinentes diagnosticaran el sexo
del individuo y la alteracién genética o cromosdmica.

En los casos completos el diagndstico es en ocasiones tardio, cuando aparecen

los caracteres sexual es secundarios en sentido opuesto al esperado, al no aparecer la



menarquia en las puberes o bien por infertilidad. Al comunicar a paciente el
diagnostico habra que elegir el momento en que menos interferencia psicol dgicas pueda

producir y proporcionar las medidas de apoyo psicol 6gico necesarias.

2.4. Travestismo

El travestismo es|la necesidad que el sujeto siente de vestirse con ropas propias
del sexo opuesto para disfrutar de la fantasia de pertenecer al otro sexo. Se diferencia
del travestismo fetichista (categoriaincluidapor e DSM-1V en las parafilias) en que en
éste lafinalidad es conseguir una excitacion sexual, si bien esta diferenciano siempre es
facil de realizar, pues en ambos casos se obtiene un cierto nivel de excitacion.

Es distinto también del transexualismo, no incluido en la clasificacion DSM
(existia hasta la tercera edicion revisada) pero si en la CIE-10. En este caso € malestar y
rechazo hacia su sexualidad es de tal intensidad que el individuo busca el cambio de
sexo através de intervenciones médicas de tipo quirdrgico y/o hormonal. Estas
conductas no suelen apreciarse hasta la adolescencia tardia o la edad adulta. Supone una
mayor alteracion de laidentidad sexual, de forma que €l rechazo hacia su propio sexo se
materializa en unaintensa repugnancia hacia sus genitales. El individuo se siente
atrapado en un cuerpo con el que no se siente identificado y que necesita cambiar.

2.5. Diagnostico

El diagnéstico de |os estados intersexual es es eminentemente clinico, basado en
laentrevista con el paciente, los padresy en ocasiones puede ser conveniente incluir a
los educadores.

En laentrevista con € nifio habra que valorar en primer lugar el aspecto externo,
sl esmas acorde con su sexo real o deseado, forma de expresarse y relacionarse,
amaneramientos, etc. Se explorara la aceptacion de su sexo tanto a nivel anatébmico
como de su rol sexual, la atraccion fisicahomo o heterosexual, orientacion de las
fantasias sexuales y a partir de cierta edad la existencia de experiencias sexuales con
personas de uno u otro sexo.

Habra que prestar atencion al grado de sufrimiento que tiene el paciente
derivado del rechazo de su sexo o lainadaptacion social, valorando la presencia de

sintomatol ogia ansi 0so-depresiva.



Es necesario explorar ladindmica familiar: actitud de los padres haciala
orientacion sexual de su hijo, aceptacion del posible trastorno, sentimientos de
decepcion, rabia o vergiienza, relacion de los progenitores entre si y con el paciente, etc.

Pueden ayudar al diagndstico diversos test psicométricos, psicoproyectivosy
escalas como la Child Behaviour Checklist (CBCL), €l test de lafamilia, el test de
Roscharch, etc.

Como se ha dicho anteriormente, no hay pruebas analiticas o de imagen que
puedan confirmar el diagndstico. No obstante, ante la sospecha de un estado intersexual
deber& realizarse una exploracion fisica minuciosay las correspondientes
determinaciones analiticas y genéticas. Como en otras patol ogias psiquiatricas, en
genera es recomendable que la exploracion fisica corra a cargo de otro profesional

(pediatra, endocrindlogo, genetista).

2.6. Prondstico

Se acepta que hay una continuidad entre el trastorno de laidentidad sexual en la
nifiez, adolescenciay edad adulta, asi como con € travestismo, el transexualismoy la
homosexualidad. Estdn menos estudiados |os factores prondsticos que nos pueden
predecir si un determinado individuo evolucionaré hacia estos cuadros o no. Entre esos
factores se acepta una menor edad de inicio, mayor intensidad de las conductas y el
grado de disforia hacia el propio sexo.

Como patologia comorbida, es de destacar |a alta prevalencia de sintomatologia
depresiva, que puede considerarse secundaria al sufrimiento y rechazo por el propio
sexo 'y al rechazo social que con frecuencia sufren, que puede manifestarse en

dificultades en el campo laboral.

2.7. Tratamiento

Al realizar la planificacion terapéutica de estos pacientes habra que establecer
unos objetivos realistas e individualizados para cada paciente, en funcion de la
situacion. Factores como la edad del nifio, € caracter egosintonico de sus sentimientos
homosexuales o la presion que gjerzan los padres para volver a nifio a una sexualidad
mas convencional exigiran del terapeuta una cuidadosa seleccion de objetivosy medios.

El terapeuta por otro lado debe hacer tener en cuenta sus propias convicciones
personales, moralesy religiosas, que pueden condicionar un intento de forzar la
situacion en contra de la necesidad del paciente. Igualmente habré de estar pendiente de



Sus propios sentimientos contratransferencial es ante unos pacientes habitual mente
dificiles.

El punto de partida seré |a demanda realizada por parte del pacientey su familia.
Con frecuencia €l nifio o adolescente es traido por sus padres, alarmados por conductas
propias del otro sexo y preocupados por €l inicio de una posible homosexualidad en su
hijo. Frente a esa actitud el paciente puede estar identificado con esa demanda o
mostrarse seguro y satisfecho con su orientacion sexual. Se plantea agui la disyuntiva
sobre qué postura debe prevalecer, y a partir de edad (entendida no como edad
cronol6gica, sino estado de madurez) el paciente es capaz de elegir y que sus opiniones
prevalezcan sobre las de |os padres.

L os adol escentes son un grupo especiamente dificil, pues se une lacrisis de
identidad propia de su edad al trastorno de identidad sexual. Pueden vivir la actuacion
de los padres como una injerenciainadmisible en un campo de su propiaintimidad, y
utilizar sus conductas desviadas como una forma de agresion y emancipacion contrala
familia.

Para unaterapia eficaz es fundamental en primer lugar que el paciente se
muestre motivado para el cambio. Las diversas terapias (familiar, modificacién de
conducta, cognitivo-conductual, grupal, dindmica) han mostrado una eficacia aceptable
siempre que se dé esa premisa.

Lacapacidad del terapeuta para ganarse la confianza del paciente se muestra
aqui fundamental, pues es necesaria la exploracién de emociones, sentimientosy
fantasias que el paciente vive como muy intimos. Una buena evaluacion permitira
delimitar correctamente el caso y corregir errores 0 concepciones equivocadas sobre la
anormalidad de determinadas emocionesy acciones, que pueden considerarse dentro de
lanormalidad en ciertas fases del desarrollo evolutivo.

La colaboracion de los padres serd tanto mas i mportante cuanto menor seala
edad del nifio. Se procurara que no refuercen las conductas desviadas del nifio pero sin
caer en el polo opuesto de humillacién y rechazo que pueden aumentar €l sufrimiento
del pacientey su bgja autoestima. En ocasiones puede ser necesario abordar aspectos
sobre |a psicopatol ogia de los progenitores y € grado de adaptacion conyugal.

L os tratamientos més radicales como la cirugia de reasignacion sexual y/o
tratamiento hormonal sustitutivo deben reservarse para casos muy extremos, en que el
paciente llevaya un largo periodo de tiempo viviendo como un individuo del otro sexo
y con un rechazo radical a su propio sexo bioldgico. A lahorade elegir e momento del



cambio habra que tener en cuenta la posible psicopatol ogia que tenga el paciente y que
le pueda estar limitando la capacidad de decision. Al ser tratamientos radical es desde el
punto de vista anatdmico y social, con riesgos parala salud, en gran parte definitivosy

gue en ningun caso aseguran la satisfaccion final del paciente hay que ser muy cautos a
lahora de su indicacion, seleccionando muy bien alos pacientes y asegurando un

seguimiento posterior.

3. ALTERACIONESDE LA SEXUALIDAD EN PATOLOGIAS
PSIQUIATRICAS
3.1. Retraso mental

Es un sindrome plurietiol6gico, en €l que pueden intervenir factores prenatales
(anomalias genéticas o cromosomicas, infecciones, toxemia o diabetes materna
incontrolada, exposicion intradtero a farmacos o radiacion), perinatales (anoxia
intraparto, infecciones, prematuridad) o postnatales (infecciones, traumatismos,
intoxicaciones, abandono, pobre estimulacién), si bien hasta en un 50% la etiologia no
se determina.

Es frecuente un retraso madurativo en todas las areas, incluida la sexualidad. En
ocasiones € interés sexual surge de forma exagerada o bien la poca capacidad
inhibitoria condiciona la aparicion de conductas exhibicionistas, voyeuristas o incluso
intentos de agresion sexual. En estos casos |a terapia debe ser fundamental mente
conductual, castigando las conductas inapropiadas, y en lamedida que lo permitala
capacidad cognitiva del paciente se explicara el porqué de lo inapropiado de su
conducta

Si con estas medidas no fuese suficiente se pueden utilizar neurol épticos a dosis
bajas, que disminuyen laimpulsividad y tienen el efecto secundario, beneficioso en este
caso, de disminuir lalibido. Las dosis deberan ser gjustadas a cada individuo en funcién
del efecto conseguido y los efectos secundarios. Los nuevos neurol épticos son
preferibles alos clasicos por su menor perfil de efectos secundarios, sobre todo
extrapiramidales. Suele ser suficiente una dosis de 0,5-3 mg de Risperidona o

equivalente.

3.2. Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
Se manifiesta habitualmente desde |os primeros afios de vida como un nifio

inquieto, en continuo movimiento y con tendenciaalaimpulsividad y los juegos



peligrosos, acudiendo a consulta habitualmente tras la escolarizacion por lainterferencia
de estas conductas con €l aprendizaje y ladinamica normal de la clase. Las conductas
suelen apaciguarse parcialmente en la adolescencia, persistiendo ciertaimpulsividad y
dificultad en el control delosimpulsos, y en ocasiones evoluciona atrastorno de
personalidad antisocial en la edad adulta.

Laimpulsividad se podra manifestar en el aspecto sexual por laaparicion de
conductas de riesgo a partir de la adolescencia.

El tratamiento se basa en estimulantes del sistema nervioso central, siendo €l
maés utilizado €l metilfenidato a dosis de 10-20 mg/dia. Otras aternativas son los
antidepresivos triciclicos (imipramina, desipramina, nortriptilina) o os neurol épticos.
Junto al tratamiento farmacol 6gico son fundamental es las medidas educacionales,
establecimiento de limites por parte de los padres y sistemas adecuados de premiosy
castigos.

3.3. Trastorno disocial

Consiste en una repetida violacion de las normas sociales y |os derechos de los
demés, incluyendo agresién a personas 0 animales, destruccién de la propiedad,
fraudulencia o robo y violaciones graves de las normas familiares, socialesy escolares.
L os pacientes suelen carecer de sentimientos de culpa o remordimiento por sus
conductas, proyectando en los demas o en |a sociedad la responsabilidad de sus
acciones.

Es frecuente |la precocidad sexual en estos casos, 10 que daralugar aun inicio
precoz de relaciones sexuales, con frecuencia con conductas de riesgo. Pueden darse
casos de abuso sexual o violacion a otros nifios.

El tratamiento de los casos graves es muy dificil, abarcando alafamilia, escuela,
dispositivos de salud mental y en no pocas ocasiones alos dispositivos legales. Desde el
punto de vista psicoterapéutico se intentaran abordar 1os conflictos del paciente en
relacion con su autoestima, familia, escuelay sociedad. Se pueden utilizar farmacos
antipsicoticos y anticomiciales parael control de laimpulsividad, y antidepresivos si se
encontrase un fondo afectivo. En no pocos casos existe un trastorno por déficit de

atencion con hiperactividad comorbido que puede beneficiarse de psicoestimul antes.

3.4. Trastorno dela Tourette



Se define por la presencia de tics multiples vocales y motores de larga
evolucion.

Entre los tics vocal es es caracteristica la existencia de coprolalia
(verbalizaciones soeces de carécter incoercible) que puede acompafiarse con menor
frecuencia de copropraxia (realizacion de gestos obscenos).

La psicoterapiatiene una eficacia muy limitada, pudiéndose utilizar como apoyo
alafarmacoterapia con neurol épticos, que constituyen el tratamiento de eleccion.
Algunos estudios han sugerido la eficacia de |os antidepresivos de perfil serotoninérgico
(clomipramina, ISRS), lo que se veria en parte apoyado por la semejanza de esta

patol ogia con €l trastorno obsesivo-compulsivo.

4. ALTERACIONESDE LA SEXUALIDAD INDUCIDAS POR
PSICOFARMACOS.

Las alteraciones de la sexualidad debidas ala utilizacion de psicofdrmacos es un
area de la Psicofarmacologia infantil poco estudiada en las que hay que destacar la
ausencia de estudios (controlados o no controlados), |as escasas referencias que
aparecen en los libros de texto y €l hecho de que |as pocas anotaciones que se realizan
tienen més que ver con la posibilidad de embrazo no deseado en adol escentes que toman
psi cof armacos (sobretodo, litio). Posiblemente, otro hecho que condicionan las escasas
referencias en la clinicatienen que ver con el hecho de que los psiquiatras infantiles no
preguntamos sobre ellas. Los psicofarmacos pueden producir en los nifiosy
adolescentes |os mismos efectos que en |os adultos pero hay que tener en cuenta que
estos efectos pueden tener una especificad propiay relacionado con €l estadio evolutivo
del nifios.

A pesar de €llo, si es verdad que en las consultas se “empiezan” areferir
disminuciones de lalibido asociadas alos NLPs: “ Ahora -decia un adolescente-, cuando
voy alas discotecas, yano me empamo ni lamitad de veces’.

La necesidad de estudios amplios y bien realizados viene avalada por |os datos
de laclinica cotidiana. En un estudio inicial (datos no publicados) realizamos una
valoracion de la sexualidad en adol escentes tratados por nosotros en una consulta
ambulatoriay los comparamos con compafieros de su misma edad (comprendida entre
15y 18 afios) y diagnostico que no tomaban psicofarmacos. Se seleccion6 una muestra
homogénea compuesta por pacientes con un mismo diagnostico principal (trastorno de

conducta) y un solo grupo de psicoféarmacos (neurol épticos atipicos). Lamuestra se



componia de 8 pacientes: 4en tratamiento con psicofarmacosy 4 sin tratamiento; 4 eran
nifiasy 4 nifios. Todos ellos aceptaron rellenar una encuesta de 12 items (Tabla 2)
puntuables entre 1y 5y cuyos resultados aparecen en la Gréfica 1.

L os resultados de la muestra se caracterizaban por la aparicién de algunas
diferencias entre los nifios y las nifias, ellos con més deseo y actividad sexual que €ellas.
Dentro de estos dos grupos se puede apreciar una pequefia diferencia entre los que
tomaban psicofarmacos y 1os gue no lo hacian. Los que no toman medicacion punttan
mas alto en los items de frecuencia en actividad sexual y en calidad de dicha actividad.
Solamente en el item 1 (“Comparando con las relaciones que te brindan mas placer, ¢tu
vida sexual es placentera?’) |os adol escentes que toban neurol épticos puntuaban mas
alto.

Estos datos, muy preliminares, hacen suponer que |los adol escentes en
tratamiento con psicofarmacos presentan alteraciones de su sexualidad que hacen
necesario un estudio mas serio, mas especifico y con muestras mas amplias que
permitan ver las diferencias ligadas al género, alaedad, al diagnéstico psiquiatrico, a

grupo farmacoldgico y al uso de politerapias
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Trastornos sexuaesy Psiquiatria Infantil

»  Pardfilias
» Trastornos sexuales
= T.del deseo sexud
= T.delaexcitacion sexual
= T.orgadsmicos
= T.sexual por dolor
= T. sexual debido a enfermedad médica
» Trastornos de laldentidad sexual
= T.delaidentidad sexua
En lanifiez
En laadolescencia o en lavida adulta
» T.delaidentidad sexual no especificado
= Alteraciones de la sexualidad en las distintas patol ogias psiquiétricas




Tabla 2. Entrevista para valoracion de la sexualidad en adolescentes en tratamiento con

psicofarmacos

8.

9.

Comparando con las relaciones que te brindan mas placer, ¢tu vida sexual es placentera?

¢Con qué frecuencia te involucras en actividades sexuales (coito, masturbaciones,
fantasias)?

¢Con qué frecuencia tienes deseo de mantener alguna actividad sexual?

¢Con qué frecuencia tienes pensamientos sobre sexo?

¢Disfrutas de libros, peliculas, videos, obras de arte o musica con contenido sexual?
¢Cuanto placer obtienes de pensar o fantasear en el sexo?

¢Con qué frecuencia te excitas sexualmente?

¢ Te excitas con facilidad?

¢Con qué frecuencia te excitas y luego pierdes el interés?

10. ¢{Con qué frecuencia llegas al orgasmo?

11. ;Eres capaz de tener un orgasmo cuando lo deseas?

12. ¢(Cuanto placer obtienes de tus orgasmos?




Figura 1. Puntuaciones en cada uno delos items de la entrevista
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