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INTRODUCCION

L as alteraciones o trastornos que se pueden detectar en la funcion sexual han constituido uno de
los capitulos de la Medicina con una influencia méas radical de las corrientes culturales del
momento. Si durante mucho tiempo la Medicina se interesd fundamentalmente en el sexo para
detectar préacticas lesivas para €l sujeto o para los demés (perversiones sexuales) y para
determinar las consecuencias de actos ilegales (agresiones sexuales) o la repercusion de la
funcion sexual sobre la propiedad o €l honor, € concepto moderno de “disfuncion sexua” (DS)
remite basicamente a la capacidad de disfrute que acompafia al sexo suponiendo la vision de la
sexualidad como algo puesto también al servicio del individuo y no sdlo de la especie’. En €
contexto de este cambio conceptual con clara influencia cultural, es innegable ademas que la
evaluacion de la funcién sexual ha adquirido una enorme importancia como medida del resultado
sanitario en el contexto del tratamiento con psicofarmacos.

Especificamente, se ha desvelado que la DS secundaria a farmacos supone un frecuente
problema clinico que posee implicaciones muy relevantes a nivel practico. A pesar de que es
comun la presencia de alteraciones en la funcion sexual en pacientes con patologia psiquiatrica,
solo en los Ultimos afos se ha empezado a prestar mas atencion a la aparicion de DS provocada
por la toma de psicofarmacos®®. En este sentido se han publicado casi 400 articulos sobre e
tema durante la dltima década™. La prevalencia de DS entre pacientes psiquiétricos es elevada®
y mas de un 70% de los pacientes con depresion presentan disminucion de la libido presentando
con frecuencia también impotencia o anorgasmia’. En otras ocasiones el tratamiento
psicofarmacol6gico puede mejorar los problemas de DS asociados a trastorno psiquiatrico
precedente.

Actuamente puede afirmarse que la DS (en distintos grados y con diferentes formas de
presentacion) es el efecto adverso que con més frecuencia se presenta con determinados
antidepresivos. Los farmacos antidepresivos pueden empeorar la actividad sexual previa asi
Ccomo provocar otras alteraciones nuevas que pueden afectar a todas las fases de la actividad
sexual: deseo, excitacion, orgasmo y eyaculacion. Tras el uso de antidepresivos se han descrito

comunicaciones anecddticas que incluyen algunas ateraciones menos frecuentes tales como



anestesia peneana® o del clitoris’, orgasmo doloroso™, orgasmo asociado a bostezos™*,
priapismo asociado con paroxetina™® y trazodona, incremento del deso sexua®, orgasmo
espontaneo™® y disminucion del volumen de eyaculacion. Adicionalmente, se ha encontrado que
en muchos casos es posible recuperar €l nivel de funcién sexual previo a tratamiento sin que
ello signifique obtener menor eficacia, tan solo modificando el régimen terapéutico.

Por 1o que se refiere al tratamiento de pacientes psicoticos, a pesar de la creencia en la primera
mitad del siglo de que la esquizofrenia ocasionaba una ruptura de los limites moraes en el
comportamiento sexual, investigaciones posteriores han demostrado que |los pacientes con buena
evolucién estan interesados en la vida sexual aungue tienen dificultades emocionaes en la
expresion de sus necesidades sexuales'”*®. Aclarado este punto, también es conocido que €
tratamiento con neurolépticos estd asociado con la aparicion de DS secundaria. Hasta €
momento se ha creido que todos los neurolépticos poseen capacidad para producir esta
disfuncién basandose en el incremento de prolactina que todos ellos producen. Se ha publicado
este efecto adverso implicando diversos antipsicoticos (clorpromazina, tioridazina, mesoridazina,
sulpiride, metoclopramida, pimozide, haloperidol, clozapina o en forma depot: decanoato de

1902122232425 tanto en hombres como en mujeres™. La aparicion en la década de

flufenazina)
los 80 de los nuevos antipsicoticos atipicos ha supuesto una mejora en la tolerancia -sobre todo
en los sintomas extrapiramidales- y en la eficacia sobre los sintomas negativos, aunque no estan
exentos de otros efectos adversos convencionales como aumento de peso, alteraciones hepaticas,
efecto anticolinérgico, etc.?"?. Sin embargo, no se han estudiado sisteméticamente sus efectos
sobre la funcion sexual disponiendo actualmente sélo de datos de bgja incidencia de DS que
provienen de ensayos dirigidos a medir eficacia antipsicoticay no sobre este punto, que ademéas
no emplean cuestionarios especificos sino solamente la comunicacién esponténea de este efecto
adverso®.

Por lo tanto, con laintroduccion y generalizacidn del concepto moderno de “disfuncion sexual”
gue remite basicamente a la capacidad de disfrute que acompafia a sexo, y con la creciente
aceptacion de la evidencia de que diversos psicofarmacos provocan DS en distinta medida®>"%,
disponer de instrumentos psicométricos adecuados en la investigacion y la préctica clinica para
detectar y evaluar posibles problemas de DS asociados al tratamiento con psicofarmacos 'y para
poder comparar entre distintos tratamientos, se ha convertido definitivamente en una necesidad

incuestionable.

PARTICULARIDADES DE LA EVALUACION DE LA DISFUNCION SEXUAL



A partir de las primeras aportaciones sistematizadas de Master y Johnsongg'34 y Kaplan®,
actualmente puede afirmarse que existe consenso acerca de que las fases del ciclo de respuesta
sexual son las siguientes®™":

a) Fase de deseo: entendido como la propensién arealizar actos sexuales'y obtener gratificacion
de ellos, se genera en e cerebro e incluye fendmenos afectivos y cognitivos; parece
claramente influenciable por los niveles de hormonas sexuaes, particularmente los
andrégenos; asi mismo, se han identificado varios neurotransmisores que influyen en este
estado y que pueden ser interferidos por diversos tratamientos farmacol 6gi cos.

b) Fase de excitacion: se caracteriza por € aumento considerable de aporte sanguineo a la
pelvis y la region genital, debido a la vasodilatacion de los 6rganos que contienen; en el
varon se traduce en la ereccion del pene, y e aumento de secreciones del tracto genital, como
la prostética; en lamujer dalugar alaereccion del clitorisy la vasocongestion del suelo de la
pelvis, con aumento de tamafo y dilatacion de lavulvay lubricacion vaginal.

c) Fase de orgasmo: se caracteriza por contracciones intermitentes tanto de la musculatura lisa
de los 6rganos genitales como de la esquelética; en el varon se manifiesta en la contraccion
del conducto deferente, envidndose los espermatozoides ali amacenados hacia la uretra, y
de las vesiculas seminales y prostata, que vierten su contenido en la misma; en la mujer
pueden presentarse contracciones uterinas; la contraccién ritmica de los musculos estriados
del suelo de lapelvis, en € vardn propulsa el liquido seminal alo largo de la uretra, mientras
que en la mujer hace estrecharse intermitentemente las paredes vaginales; €l esfinter anal se

contrae también de modo intermitente en ambos sexos.
Adicionamente, algunos autores sefidlan ademés la fase de resolucion, que en e hombre se

traduce en manifestaciones como la involucion rapida de la ereccion del pene y el llamado
“periodo refractario”, mientras que en la mujer se caracteriza por la disminucién lenta de la
congestion pélvica, la pérdida de tumescencia del clitoris y labios menores y posibles retornos a
lafase orgasmica (con frecuencia).

En relacion especificamente a las disfunciones sexuales y desde la tercera edicion del Manual

Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-I111)*®, se ha consensuado su
clasificacion en términos de los problemas que pueden presentarse en cada una de las fases del
ciclo de respuesta sexual mencionadas, y tal y como estos ciclos se describian en los estudios

que, acerca de la respuesta sexual humana, publicaron Master y Johnson®3*. De acuerdo con

este criterio de clasificacion, segin e DSM-IV® las disfunciones sexuales se clasifican

actualmente en los siguientes apartados y categorias:



a) trastornos del deseo sexual, que incluyen € deseo sexua hipoactivo y € trastorno por
aversion sexual;

b) trastornos de la excitacion sexual, que incluyen e trastorno de la excitaciéon sexual en la
mujer y los trastornos de la ereccion en e hombre;

c) trastornos del orgasmo, que incluyen el trastorno del orgasmo femenino y el trastorno del
orgasmo masculino y la eyaculacion precoz;

d) trastornos por dolor sexual, que incluyen dispareunia no debida a enfermedad médica y

vaginismo no debido a una enfermedad médica.

Partiendo de este marco tedrico, es preciso que |os instrumentos de medida disefiados para su uso
en la investigacion y en la préactica asistencial con pacientes que reciban tratamiento con
psicofarmacos y que sean susceptibles de presentar problemas de DS, cumplan una serie de
propiedades de medicion®: a) factibilidad: viabilidad con que un instrumento puede ser
adecuadamente administrado y respondido; b) fiabilidad: capacidad con que un instrumento
puede medir e mismo grado de DS en distintas circunstancias con € menor error de medida
debido a azar; c) validez: bondad con que un instrumento mide e concepto o atributo de DS que
se pretende medir; d) sensibilidad a cambio: capacidad de un instrumento para detectar cambios

positivos o negativos en € grado de DS que se esta evaluando cuando realmente |os ha habido.
Sin embargo, ala hora de llevar ala préctica la evaluacion de la DS se han identificado, ademés

de la fuente de factores asociados a las propiedades psicométricas del intrumento de evaluacion

elegido en cada caso, otras dos fuentes que pueden dificultar la obtencion de informacion®"“*:

a) Factores asociados a paciente: falta de comunicacion esponténea de los problemas de DS
por vergienza, miedo, ignorancia; presencia de DS como efecto de la propia enfermedad que
pueden confundirse con la DS debida a tratamiento con psicofarmacos; presencia de DS
como efecto de otros factores (estrés, cambio en |as relaciones personales del paciente).

b) Factores asociados a clinico: fata de fluidez en la interaccién con el paciente acerca de los
problemas de DS por prejuicios relacionados con la edad, diferencia de sexo entre el clinico
y €l paciente y temor a interpretaciones erroneas por parte de los pacientes (seduccién,
intrusismo, inmoralidad).

Ademés, y de forma particular, |os instrumentos empleados para la evaluacion de la DS deberian

reunir las siguientes cualidades:

a) Factibilidad: brevesy poco intrusivos.

b) Especificidad seglin género: con preguntas especificas para hombres y mujeres, dado que las
disfunciones sexuales presentan caracteristicas diferenciales entre ambos sexos que no se

pueden ignorar y que, aunque la tendencia de las clasificaciones psiquiétricas es equipararlas
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d)

y definir categorias comunes, esto no es posible sin distorsionar la naturaleza de |os procesos
de disfuncién en e hombrey en lamujer.

Especificidad segin fase del ciclo de la respuesta sexual gque se pretenda evaluar: con
preguntas especificas para cada fase que permitan detectar y evaluar posibles problemas de
DSen cadaunadeellas.

Capacidad para discriminar la etiologia de la DS que se detecte: con preguntas redactadas de
tal forma que permitan discernir los problemas de DS debidos a la propia enfermedad de
aquellos debidos a tratamiento con psicof&rmacos.

Capacidad para discriminar entre la incidencia de DS y la DS premérbida y existente a lo
largo de la vida: con preguntas redactadas de tal forma que permitan distinguir la DS debida

a un determinado tratamiento con psicof armacos de la pre-existente debida a otras causas.



INSTRUMENTOS GENERICOS

Derogatis Sexual Functioning Inventory (DSFI), 1976

El DSFI fue disefiado por Derogatis para medir € nivel de funcionamiento sexual actual. Se trata
de una escala autoaplicada cuyo tiempo de cumplimentacién estimado es de 40 minutos. Consta
de 253 items que miden la calidad de la funcidén sexua en las siguientes 10 dimensiones:
informacion, experiencias, motivacion, actitudes, sintomas psicoldgicos, emociones, definicion
del rol sexual, fantasia, imagen corporal y satisfaccion sexual. De estas dimensiones, dos estan
formadas por tests psicol 6gicos independientes que son el Brief Symptom Inventory (BS)*#y la
Derogatis Affects Balance Scale (DABS)™. Las puntuaciones directas obtenidas en cada una de
las 10 escalas deben ser transformadas en puntuaciones T. Adicionalmente puede obtenerse un
anico indice total de funcionamiento sexual sumando las puntuaciones obtenidas en cada escala
y transformadas a puntuaciones T, debiéndose transformar a su vez esta indice tota en
puntuacion T. Se han sugerido como punto de corte las puntuaciones estandarizadas < 40 (p. §.,
1 desviacion estandar por debajo de lamedia, 0 en el percentil 15% de la distribucién).

En diversos estudios se ha demostrado que posee adecuadas propiedades psicométricas en
términos de fiabilidad, tanto consistencia interna como test-retest, validez convergente, validez
discriminante entre distintos grupos de pacientes, y sensibilidad a los cambios**“. Sin
embargo, se ha sefiadlado como su mayor inconveniente su gran extensién que cuestiona
seriamente su factibilidad. Existe unaversion traducida al espariol.

Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS), 1983

El GRISS fue desarrollado por Rust y Golombok para evaluar la existencia y gravedad de
problemas sexuales. Se trata de un cuestionario autoaplicado que consta de 28 items que evaluan
12 dimensiones, 6 de las cuales corresponden a disfunciones sexuales recogidas en el DSM:
evitacion en hombres y mujeres, anorgasmia (s0lo0 mujeres), vaginismo (s0lo mujeres),
eyaculacion precoz (sdlo hombres), e impotencia (sdlo hombres). Las otras 6 dimensiones
permiten evaluar conductas tanto del paciente como de su pargja en las siguientes éreas: falta de
sensualidad e insatisfaccion en hombres y mujeres, infrecuencia y falta de comunicacion. Cada
item es respondido mediante una escala Likert de 5 opciones de respuesta, donde 1 equivale a
nuncay 5 a siempre. Las puntuaciones en cada escala deben ser transformadas y pueden oscilar
entre 1 y 9, indicando una puntuacion igual o superior a 5 la existencia de problemas en esa
dimensién. Es posible obtener una puntuacién global (para hombres y mujeres especificamente)
sobre la calidad del funcionamiento sexua en el contexto de una relacion de pareja, ademas de

puntuaciones en cada una de las dimensiones.



Se han estudiado sus propiedades psicométricas, demostrando poseer adecuada fiabilidad en
términos de consistencia interna y test-retest, asi como adecuada validez convergente/divergente
y capacidad para discriminar entre pacientes y un grupo control y sensibilidad a los
cambios®" 849,

Sexual Function Questionnaire (SFQ), 1986

El SFQ fue disefiado para medir los cambios en la funcién sexual inducidos por el tratamiento.
De acuerdo con los criterios del DSM-III se centra en 3 de las 7 disfunciones psicosexuales
contempladas en esta clasificacion: deseo sexual inhibido, excitacion sexual inhibida, y orgasmo
inhibido. Se trata de un cuestionario autoaplicado que consta de 10 items para varones y de 8
para mujeres, siendo 7 de ellos comunes para ambos. Los 7 items comunes evaluan las siguientes
dimensiones: deseo/interés, disfrute, excitacion, orgasmo, frecuencia de relaciones sexualesy de
masturbacioén, y capacidad para alcanzar € orgasmo en la masturbacion. Los 3 items especificos
para varones hacen referencia a la capacidad para obtener o mantener una ereccion, lafrecuencia
de erecciones matutinas, y las dificultades eyaculatorias (retraso o ausencia de eyaculacién). El
item especifico de las mujeres explora si existe lubricacion vaginal adecuada en respuesta a la
estimulacion. Cada item es respondido mediante una escala tipo Likert de 5 opciones de
respuesta de 1 (nula disfuncion sexual) a 5 maxima disfuncion sexual). Solamente se conoce su
uso en un estudio con antidepresivos pero no se conoce informacion adicional acerca de la
eval uaci6n de sus propiedades psicométricas™.

Brief Sexual Function Questionnaire (BSFQ), 1988

El BSFQ fue desarrollado en el transcurso de un estudio sobre erecciones peneanas nocturnas. Se
trata de un cuestionario autoaplicado que consta de 21 items que evallan el funcionamiento
sexual en varones en las siguientes 4 dimensiones de la funcion sexual: interés, actividad,
satisfaccion y disfuncién fisiolégica. Ademas, incluye la evaluacion de las preferencias en la
orientacion sexua (homosexual versus heterosexual). Es posible obtener una puntuacién total
para cada una de las 4 dimensiones mencionadas. Existe una version para la pareja que tiene
como fin determinar si la percepcién del paciente acerca de su propio interés, actividad y
rendimiento sexual se corresponde con la de la parga. En los estudios realizados ha demostrado
poseer adecuadas propiedades psicométricas en términos de fiabilidad test-retest, validez
concurrente (con el Derogatis Sexual Function Inventory o DSFI) y validez discriminante® 2,
Brief Index of Sexual Functioning (Bl SF-W), 1994

El BISF fue desarrollado con el objetivo de disponer de un cuestionario breve y autoaplicado
paramedir lafuncion y satisfaccién sexual en mujeres. Consta de 22 items que segun los andlisis

factoriales realizados evaluan las siguientes 3 dimensiones. interés/deseo sexual, actividad
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sexua y satisfaccion sexual. Cada item es respondido en una escala Likert de5 a9 opciones de
respuesta. Es posible obtener puntuaciones totales para cada una de las 3 dimensiones
mencionadas, y ademéas una puntuacién total sumando las puntuaciones obtenidas en los 22
items.

Este cuestionario ha demostrado poseer adecuada fiabilidad en términos de consistencia interna
(excepto en la escala de interés/deseo sexual) y test-retest y adecuada validez convergente con €l
subtest de Satisfaccion Sexual del cuestionario DSFI, pero no se dispone de més datos acerca de
sus propiedades psicométricas™.

Brief Sexual Function Inventory (BSFI), 1995

El BSFI fue desarrollado con €l objetivo de disponer de un cuestionario breve y autoaplicado
para medir la funcién sexual en hombres. Consta de 11 items que evaluan las siguientes
dimensiones: motivacion sexual, funcion eréctil, eyaculacion y satisfaccion sexual. Cada item es
respondido en una escala Likert de 5 opciones de respuesta. No es posible obtener una
puntuacion total pero si es posible, ademés de las puntuaciones correspondientes a las 4
dimensiones mencionadas, obtener un indice de Problemas sumando |as puntuaciones obtenidas
en las escalas de motivacion sexual, funcion eréctil y eyaculacion.

Este cuestionario ha demostrado poseer adecuada fiabilidad en términos de consistencia interna
y test-retest y también se ha estudiado su validez discriminante, pero no se dispone de més datos
acerca de sus propiedades psicométricas™. Existe una version traducida a espafiol.

Arizona Sexual Experience Scale (ASEX), 1997

La ASEX fue desarrollada con la intencion de obtener un instrumento que sirviera para medir la
DS inducida por psicotropos. Se trata de una breve escala autoaplicada con versiones especificas
para cada sexo. Consta de 5 items que evaluan las siguientes 5 dimensiones. motivacion sexual,
arousal psicolégico, arousal fisiologico (erecccion o lubricacion vaginal), facilidad para a canzar
el orgasmo, y satisfaccion con el orgasmo. Cada item es respondido en una escala Likert de 5
opciones de respuesta de 1 (nula disfuncion sexual) a5 (méxima disfuncién sexual). Sus autores
destacan, como ventgjas de este instrumento frente a otros ya existentes, su brevedad, ya que
habitualmente se cumplimenta en 5-10 minutos, y su fata de instrusividad. Ademas, ha
demostrado poseer aceptable fiabilidad en términos de consistencia interna y test-retest,
adecuada validez convergente/divergente con el Brief Index of Sexua Functioning (BSIF) y las
escalas de Hamilton parala depresion y laansiedad, y adecuada validez discriminante®=®.
Derogatis Interview for Sexual Functioning (DI SF/DISF-SR), 1997

El DISF (heteroaplicado) y e DISF-SR (autoaplicado) fueron disefiados para medir el nivel de

funcionamiento sexual mediante un instrumento breve, especifico segin sexo, y
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multidimensional. Consta de 26 items que miden la calidad de la funcion sexual en las siguientes
5 dimensiones. cogniciones sexuales/fantasias, arousal, conductas/experiencias sexuales,
orgasmo, y motivacion sexual/pareja. Las puntuaciones directas obtenidas en cada escala deben
ser transformadas a puntuaciones estandarizadas con base a las normas de puntuaciones
existentes. Adicionalmente puede obtenerse un Unico indice total de funcionamiento sexual
sumando las puntuaciones obtenidas en cada escala, debiéndose transformar a su vez esta indice
total en puntuacion estandarizada. Se han sugerido como punto de corte las puntuaciones
estandarizadas < 40 (p. g., 1 desviacién estandar por debajo de la media, 0 en € percentil 15%
de la distribucion). No se dispone de muchos datos acerca de sus propiedades psicométricas,
pero como minimo ha demostrado poseer adecuada fiabilidad, tanto consistencia interna como
test-retest y validez discriminante™. Existe una version traducida al espafiol.

Changesin Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ-C), 1997

El CSFQ es un instrumento disefiado para evaluar de forma sistematica cambios en la funcion
sexual en poblaciones de pacientes con patologia y/o susceptibles de experimentar efectos
adversos de DS asociados a tratamiento. Preferiblemente debe ser administrado mediante
entrevista clinica semiestructurada, pero puede ser autoaplicado. Existen versiones especificas
para hombres (de 36 items) y mujeres (de 34 items), aunque los primeros 21 items son comunes
para ambos sexos. Consta de 12 items fundamentales que evaluan 5 dimensiones de la funcion
sexual: deseo sexual/frecuencia, deseo/interés sexual, placer, arousal/excitacion, orgasmo. Los
items restantes (24 en hombres y 22 en mujeres) proporcionan informacion relevante para la
historia clinica. Cada item es respondido en una escala tipo Likert de 5 opciones de respuesta
gue se refiere a frecuencia, satisfaccion o cambio. Es posible obtener una puntuacién global
(para hombres y mujeres especificamente) a partir de la suma de los 12 items de las 5
dimensiones mencionadas y de 2 items adicionales que evaluan, respectivamente, disminucion
de arousal en mujeres y dolor/erecciones prolongadas en hombres y dolor en € orgasmo, y
donde puntuaciones mas altas indican mejor funcion sexual .

Se han estudiado sus propiedades psicométricas, demostrando poseer adecuada fiabilidad en
términos de consistencia interna y test-retest, y adecuada validez convergente/divergente y
discriminante®. Ademés, existe una version traducida a espafiol adecuadamente adaptada y
vaidada®, y con la que se ha demostrado que el CSFQ posee sensibilidad alos cambios™.

Rush Sexual Inventory (RSI), 1997

El RSI fue disefiado para evaluar cambios en la funcion sexual alo largo del tiempo. Se trata de
un cuestionario autoaplicado con versiones especificas para cada sexo. Consta de 14 items en

hombres y 10 items en mujeres de tipo dicotébmico (si/no) y otros 5 items comunes que son
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respondidos en 5 escadas visuales anaddgicas, que evaluan interés sexua, deseo,
arousal/excitaciéon, orgasmo y satisfaccion. No se dispone de muchos datos acerca de sus
propiedades psicométricas, pero como minimo ha demostrado poseer adecuada fiabilidad en
términos de consistencia interna, validez concurrente con el BSFQ y €l BISF-W y sensibilidad a
los cambios®®®,

Sexual Energy Scale (SES), 2000

La SES fue disefiada con el fin de disponer de un instrumento simple, facil y objetivo de cribaje
y evaluacion de la experiencia de pérdida del deseo sexual y energia vital/sensual. Consta de un
solo item autoaplicado que es respondido en una escala visual analdgica de 1 a 10 con la que se
evalua e grado de energia sexual. No se dispone de muchos datos acerca de sus propiedades
psicométricas, habiendo demostrado hasta e momento con una muestra de reducido tamafio
(n=17) poseer adecuada validez convergente/divergente con e CSFQ-C y con la escala de
Depresion de Hamilton®.

Cuestionario de Disfuncion Sexual Secundaria a Psicofarmacos (PRSexDQ), 2000

El PRSexDQ se aplica mediante entrevista clinica directa. Consta de 7 items. Los items 1y 2
evaluan la presencia de agun tipo de alteracién en la actividad sexua y si su comunicacién a
médico es espontanea. Los siguientes 4 items evaluan la intensidad o frecuencia de las siguientes
alteraciones de la funcién sexual mediante una escala de respuesta de O (menor intensidad o
frecuencia posible) a 3 (mayor intensidad o frecuencia posible) en las siguientes dimensiones.
descenso de la libido, retraso de orgasmo / eyaculacién, ausencia de orgasmo / eyaculacion,
impotencia / disminucion de la excitaciéon sexual. Un item adicional evalua la dimension de la
tolerancia del paciente a los cambios en la funcidn sexual utilizando una escala de respuesta de 0
(no ha habido disfuncién sexual) a 3 (mala tolerancia). Puede obtenerse una puntuacion final
total de la escala mediante |la suma de los puntos obtenidos en los items 3-7, obteniéndose una
puntuacion total de 0 (ninguna disfuncién sexual) a 15 puntos (maxima disfuncién sexual
posible). Se trata de un instrumento de medida desarrollado inicialmente en espafiol habiéndose
realizado su validacion a partir de esta version en espafniol que demuestra que el PRsexDQ posee
adecuada fiabilidad en téminos de consistencia interna, adecuada validez

convergente/divergente y discriminante, y sensibilidad a los cambios™.

INSTRUMENTOS ESPECIFICOS
Sexual Arousability Inventory (SAl), 1976
Se trata de un cuestionario que, aunque originamente fue desarrollado para su uso en la clinica,

ha demostrado ser (til para su aplicacién en investigacion. Se trata de un instrumento
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autoaplicado que consta de 28 items que evaluan la disfuncion sexual en mujeres en una Unica
dimensién: la excitacion sexual. Cada item hace referencia a una determinada experiencia erética
y es respondido en una escala Likert de 5 opciones de respuesta. Las ventgas de este
instrumento son su brevedad y que es fécil de corregir e interpretar, disponiendo para ello de
momento de normas de puntuacion para muestras de mujeres heterosexuales y homosexuales
sanas. Con posterioridad al instrumento original SAl, se elaboré una version equivalente para
hombres, el SAI-E, disponiendo para su interpretacion de normas de puntuacion para hombres
heterosexual es™.

Con respecto a las propiedades psicométricas del SAl sefidar que los 28 items de que consta
fueron obtenidos por andlisis factorial a partir de un pool de 131 items, y que ha demostrado
poseer adecuada fiabilidad en términos de consistencia interna y test-retest, y adecuada validez
convergente y discriminante®.

International Index of Erectile Function (11 EF), 1997

Este indice fue desarrollado por sus autores con €l objeto de obtener una medida breve, fiable,
autoaplicada, y transcultural de la funcidn eréctil. Consta de 15 items que se agrupan en las
siguientes 5 dimensiones. deseo sexual, funcion eréctil, funcion orgasmica, satisfaccion con la
relacion sexual y satisfaccion global. Cada item se responde en una escala Likert de 6 opciones
de respuesta que se refieren a frecuencia, dificultad, intensidad o satisfaccion, y donde a mayor
puntuacion mayor disfuncién sexual. Para la dimension de disfuncion eréctil se han sugerido los
siguientes puntos de corte: de 6 a 10 puntos, disfuncién severa, de 11 a 16, disfuncion moderada,
de 17 a 25, disfuncion leve, y de 26 a 30, sin disfuncion eréctil. Recientemente se ha
desarrollado una version abreviada del |1EF de 5 items, e ||EF-5%.

Este instrumento ha demostrado poseer adecuada fiabilidad en términos de consistenciainternay
test-retest, y sensibilidad a los cambios®. Existe una version traducida a espafiol y validada en
el contexto del proceso de elaboracion del cuestionario que se llevd a cabo de forma

internacional.
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Tablal1l. Instrumentos disponibles para la evaluacion de la disfuncion sexual.

i i Validez . . . Especifico
N °de N°de Fiabilidad Fiabilidad Validez Sensbilidad Tiempode Modode
. . convergente . . L seglin
dimensones items interna  test-retest _ discriminante  al cambio  aplicacion  aplicacion ]
/ diver gente genero
Instrumento
genérico
DSHl 1976 10 253 E 40 AUTO NS
GRISS 1983 12 28 E 10 ND H/M
SFQ 1986 3 10/8 NE NE NE NE NE ND AUTO NS
BSFQ 1988 4 21 NE E E E NE ND AUTO H
BISF-W 1994 3 22 E E E NE NE 15 AUTO M
BSH 1995 4 11 E NE E NE ND AUTO H
ASEX 1997 5 5 E E NE 510 AUTO H/M
DISF/DISF-SR AUTO/
5 26 E E NE E NE 15-20 H/M
1997 HETERO
AUTO/
CSFQ-C 1997 5 36/34 E E E E E 15-20’ H/M
HETERO
RSl 1997 5 19/15 E NE NE E 7 AUTO H/M
SES 2000 1 1 NA NE NE NE ND AUTO NS
PRSEXDQ 2000 5 7 E NE E E 5 HETERO NS

Instrumento

12



especifico

SAI/SAI-E

1 28 E E E E NE 15 AUTO M
1976/1988
NEF /11 EF-5

5 15 E E NE NE E ND AUTO H
1997/1999

E: evaluado; NE: no evaluado; ND: no se dispone de datos; NA: no aplicable; AUTO: modo de aplicacion autoaplicado; HETERO: modo de aplicacion heteroaplicado mediante
entrevista clinica, NS: no especifico seglin género; H: version especifica sdlo para hombres; M: version especifica solo para mujeres; H/M: versiones especificas para hombres y

mujeres, respectivamente.
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