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DISFUNCIONES PSICOSEXUALES FEMENINAS
Y SU RELACION CON

REACC1ONES DEPRESIVAS

ANTECEDENTES. Desde tiempos remotos se ha concedido
importancia a la sexualidad como factor en la génesis de al-
gunos trastornos psiquidtricos, desde la antigledad se obser
v6 cierta relacidén a este respecto. Freud dedica importancia
a los factores de la vida sexual en la etiologia de algunos
trastornos psiquidtricos.

A lo largo de la historia, y hasta hace pocos aiflos, =
el médico que intentaba tratar las enfermedades sexuales se
enfrentaba con la grave desventaja de que no disponia de da-
tos confiables ni exactos acerca de la dindmica del funciona

miento normal ni el patoldgico de la sexualidad, por lo que

no pod{a fundamentar su accibn terapéutica, haciéndolo empi-



ricamente y generalmente con pobres resultados, la sexuali -
dad ere una especie de "terra incdgnita®, No es por tanto -~
sorprendente que muchas de las creencias tradicionales que -
guiaban los tratamientos sexuales revelasen su falsedad y su
nocividad a la luz de estudios mds recientes.

A pesar de los Ultimos avances, que han sido un gran
paso adelante, la sexualidad sigue siendo un misterio, espe-
cialmente en el 4rea de la sexualidad femenina,

Las primeras aportaciones fueron llevadas a cabo por
Kinsey, quien "rompié el hielo" al reunir, a la vista de to-
dos, una serie de datos acerca de la sexualidad humana, Pos-
teriormente han contribuido en el conocimiento del tema o--
tros investigadores, algunos sobre los determinantes bioldgi
cos de la sexuwalidad, otros han investigado las relaciones -
entre sexualidad y funciones cerebrales, otros mds la rela -
cién entre sexualidad y placer y otros entre sexualidad y -
hormonas, como j.oney y Ehrhardt han manifestado los efectos
poderosos de los andrdégenos prenatales en la conducta sexual
posterior en el adulto.

Probablemente la mayor contribucién para terminar con
las supersticiones cientf{ficas sobre la sexualidad humana -
fueron los estudios de hkiasters y Johnson, quienes establecig

ron de una vez por todas, los conocimientos de la fisiologia

sexual, tan despreciada husta entonces, burante dos décadas



itasters y Johnson estudiaron en condiciones de laboratorio, a
conducta sexual de 14,000 hombres y mujeres realizando actos
sexuales que incluyeron toda clase de condiciones imaginables.

liasters y Jonnson describen por primera ocasidén la -
la respuesta sexual normal dividiéndola en cuatro fases, es
una descripcidn clara y precisa tanto para el vardén como para
la mujer. Ademds fueron los introductores de la idea de un -
ciclo de respuesta sexual humana.

Mediante el estudio de este modelo ge facilita la com
prensidn de los cambios fisiolégicos y anatdmicos que se pro

ducen durante la actividad sexual, sin embargo, hay que te -

ner en cuenta, y siempre presente, que las diversas fases

del ciclo estan definidas arbitrariamente, y no estan real

mente delimitadas nitidamente, y que pueden diferir en la

misma persona en distintas ocasiones.

Los investigadores dividieron el acto sexual en cua
tro fases: excitacién; meseta; orgasmo; y resolucidn.

Las definieron de la siguiente forma:

Fase de Excitacidén. Tiene luger como resultado de la
estimulacidén sexual, que puede ser de orfgen fisico o psiqui
co. En ocasiones la fase de excitacidn es corta y llega rapi
damente a la de meseta, en otras puede comenzar lentamente y
avanzar en forma gradual.

En la mujer se caracteriza por la aparicidén de lubri-



cacién vaginal producida por la vasodilatacién de las pare -
des, otros cambios son la expansién de los dos tercios inter
nos de la vagina, la elevacién del cuello y cuerpo del utero
el alisanmiento y elevacién de los labios mayores, la tumes -
cencia del cl{toris, ereccién de los pezones y aumento en el
tamafio de las manas,
La fase de excitacidén en el varén se caracteriza por

la ereccién del pene, que es resultado directo de cambios -
vagsodilatadores en el tejido esponjoso, otros cambios son la

elevacibén de los testiculos.

Fase de Leseta. in la fase de excitacidén existe un -
incremento en la tensidén sexual, la fase de meseta representa
una nivelacién del incremento de la tensibn, aunque en ocasip
nes se registra un ligero incremento si prosigue la estimula
cién efectiva hasta que se alcanza el momentopreciso para -
desencadenar el orgasmo.

La duracién de la fase de meseta varia ampliamente, -
es excepcionalmente breve en varones con eyaculacién precosz,
en algunes mujeres, una meseta breve suele preceder a un or-
gasmo particularmente intenso,

Durante lu fase de meseta se registra una prominente
vasodilatacidén en el tercio externo de lu vagina, formando -
la plataforma orgdsmica, En el vardn existe un pequefio incre

en el didmetro de la porcién proximal del glande, y debido a



la vasodilatacién hay un aumento en el tumailo de los testicu

los en un 50 al 100 %.

Pase de Orgasmo. &kn la actualidad todavia no se cong
cen los mecanismos neurofisiolégicos espec{ficos del orgasmo
sin embargo, puede postularse que el orgasmo es provocado -
por un arco reflejo, una vez que se ha alcanzado, o sobrepa-
sado el umbral orgédsmico.

El orgasmo femenino esta marcado por contracciones -
ritmicus y simultdneas de la plataforma orgésmica, dtero y -
esfinter rectal que se inician a intérvalos de 0.8 seg y dis
minuyen paulatinamente en intesidad, duracidén y regularidad,
sin embargo es una respuesia total del organismo con cambios
en el EEG, ECG, ritmo respiratorio y cambios psiquicos.

El orgasmo masculino se desencadena mediante la forma -
de una tensidn sexual progresiva hasta comenzar una serie de
contracciones que provocan el vertido del lfquido seminal a
la uretra prostdtica,posteriormente la eyaculacién mediante
contrucciones musculares similares a las de la mujer, asi cg

mo vesiculas seminales, préstata y uretra.

Fase de Resolueidn: Las mujeres tienen la capacidad
de ser multiorgdsmicas, esto es, tener una serie de respues-
tas orgdsmicas sin bajar de la fase de meseta, los varones -
en cambio, no comparten esta capacidad, inmediatamente des -

del orgasmo, entren en un perfodo refractario durante el -~



cual es imposible otra eyaculacidn, este periodo refractario
puede durar pocos minutos o varias horas.
Durante la fase de resolucién hombres y mujeres regre

san al estado basal con una sensacibén de bienestar.

A principios de la década de los setentas, Helen S. -
Kaplan, en su libro "La Nueva ferapia Sexual", propone la na
turaleza bifdsica de la respuesta sexual., bentro de este es-
quema acepta que la respuesta sexual consiste en una secuen-
cia ordenada de un acontecimiento unitario e inseparable, pe
ro considera que es Util para comprender mejor lu fisiologia
de la respuesta sexual y sus alteraciones, y de esta manera,
mejorar la accién terapéutica.

Considera dos fases, una reaccidn genital vasoconges-
tiva que produce ereccién del pene en el hombre, y lubrica -
cién vaginal en la mujer. La segunda, las contracciones mus-
culares clénicas reflejas que constituyen el orgasmo en am -
bos sexos,

A fines de la misma década, en su libro Trastornos -
del Deseo Sexual, Helen Kaplan agrega una fase mds, la “"fase
de deseo", para referirse al deseo subjetivo de temer contag
to sexual, fase suceptible a tener alteraciones.

Esta nueva concepcidén trifisica de la respuesta sexual

brinda un mejor entendimiento acerca de la sexualidad hunmana



y ha sido adoptada en el Lanual Diagndstico y Estadistico de
los ‘'rastornos kientales en su 3a revisidén (DSk 1II), en don-
de se agrega una cuarta fase, la de resolucidn de Liasters ¥y

Johnson,

La fase de deseo se caracteriza por un impulso o ape-
tito producido por la activacidn de un sistema especifico cg
rebral (sistema lfmbico), y se manifiesta por las gaonas de -
tener relaciones sexuales.

las bases neurofisioldégicas y neuroanatémicas del de-
geo sexual no se haﬁ establecido alin con el mismo grado de -
precicién que otros impulsos, como el hambre, la sed o el -
dormir.,

Los conceptos actuales referentes a la biologfa del -
apetito sexual se basan en relativamente pocos estudios expg
rimentales, han sido inferidos de datos clinicos y extrafdos
por analogfa del conocimiento gemeral del funcionamiento ce-
rebral y de la neurofisiolog{a de otros impulsos biolégicos.
Estos estudios indican que el impulso sexual es similar a -
los otros en cuanto a gue depende de la actividad de una es-
tructura anatémica espec{fica en el cerebro; abarca centros
que acrecentan el impulso, equilibrado por otros que lo inhi
ben; es servido por dos neurotrasmisores, uno exitatorio y -
otro inhibitorio; y,tiene vastas conexiones con otras partes
en el cerebro, lo que permite que el impulso sexual se en -~

cuentre integrado en la totalidad de la experiencia vital -



del individuo y resulte integrado por ella.

El deseo sexual, o libido, es vivenciado como sensa -
ciones especificas que mueven al individuo a buscar experien
cias sexuales o a mostrarse receptivo a ellas. Tales sensa -
ciones hacen que lu persona esté "deseosa" (o caliente, se -
gin lenguaje popular) y es posible que perciba sensaciones -
genitales, que se sienta excitada, o interesada en experien-
cias sexuales. Lstas sensaciones cesan después de la gratifi
cacibn sexual o cuando el sistema neural se inactiva, enton-
ces la persona pierde el interés en las situaciones erdticas
pierde el apetito" y se 'asexualiza",

Bl DSk 111 establece las categorias diagnésticas de -
disfunciones psicosexuales a las inhibiciones de una o méds -
de las fases de la respuesta sexual, en ausencia de enferme-
dad psiquidtrica u orgdnica. Las manifestaciones particulares
de cada una de estas fases y de sus disfunciones deben ser -
evaluadas a juicio del clinico, quien deberd tener en cuenta
diversos factores, como primaria, secundaria, general, situa

cional etec.



JUSTIFICACION. La presente investigacidén se realizd
para demostrar la existencia de una relacién importante en -
tre las disfunciones psicosexuales femeninas y reacciones deg
presivas.

La inquietud por efectuar esta investigucién fué debi
da a la obgervacién, en mi préctica clinica, de un ndmero -~
significativo de pacientes del sexo femenino que acudieron -
gsolicitando ayuda profesional manifestando sintomatologia de
presiva sin causa aparente, y gque, en el curso del tratamien
to psicoterapbdutico, fué encontrado alglin tipo de disfuncién
sexual,

Al ser consultada la bibliograffa acerca del tema, in
clusive en bibliotecas especializadas, encontré que es pobre,

principlmente en la mujer.

Trata de sengibilizar a psiquiatras, ginecédlogos y

otros médicos en la importancia de reconocer las disfuncio

nes psicosexuales, las reacciones depresivas y sus relacio

nes,

Asi mismo, no tratd de explicar la etiopatogenia de
de las disfunciones psicosexuales, sino unicamente demostrar
la relacién existente entre éstas y las reacciones depresi -

vas.
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HIPOTESIS. La hipdtesis de trabajo fué que existe -
una relacién importante entre las disfunciones femeninas con

las reacciones depresivas.

PLANTEAMILNTO DEL PROBLENA. #sta investigacién fué -
realizada asumiendo el papel de investigador principal en mi
calidad de Médico Residente de 3er afio de la especialidad de
Psiquiatria adscrito al Hospital Psiquidtrico "“l'ray Bernar-
dino Alvarez" y durante mi rotacién por el Centro de Psiquia
tria Social y Salud kental de la Secretarfia de Salud, en el
Hospital de la Liujer durante mi paso por dicha institucidén -
en el servicio de psiquiatrfa de enlace.

Mué realizada en colaboracién con el departamento de
investigacidén del Hospital de la Mujer en el servicio de con
sulta externa con la participacidn de hedicos aAdscritos y He
sidentes.

El Hospital de la kujer es un hospital de tercer ni -
vel, o de concentracién, gue brinda sus servicios en el drea
de gineco obstetricia.

Se encuentra ubicado en la zona norte de la Cd. de g
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xico, por lo que brinda servicio principalmente a ese sector.

La mayor parte de la poblacidén que cubre es de oajo -
nivel socioeconémico y cultural, por lo que las pacientes -
que ingresaron al estudio son de éstas caracteri{sticas.

Los médicos que participaron hicieron a sus pacientes
las siguientes preguntas en forma propositiva para sospechar
la existencia de disfunciones sexuales: 1l). ;Siente ganas de
tener relaciones sexuales?

2). ¢ Ha disminufdo el deseo de realizar actos sexua-

les ?

3). Describa un orgasmo.

4), ¢ Que siente después de concluir sus relaciones -
sexuales ?

5). Siente alguna molestia al tener relaciones sexua-
les ?

A las pacientes en que se sospechd alguna disfuncién
sexual se les practicé exploracidén ginecoldgica y general -
Yy los estudios necesarios para decidir si se inclufan o se -
exclufan segin los eriterios previamente establecidos.

A las pacientes que se descartd causa orgdnica ginecg
légica, metabdlica, neoplasica maligna, etc., se le canalizé
al servicio de consulta externa de psiquiatria, en donde me-

diante entrevista clinica y examen mental se les ratiiicd ‘o
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rectificé el dxz de disfuncidn psicosexual y se establecieron
las fuses o fase inhibidas,

A las pacientes seleccionadas les fué aplicada por ui
la escala para la medicidn de depresidén del Dr. sung (BLD) -
para tener la seguridad de que todos los reactivos fueron -
comprendidos.

La escala de jung consiste en un enlistado de 20 ase-
veraciones 1los cuales pueden ger reafirmados de cuatro for -
mas diferentes: muy pocas veces; algunas veces; la mayor par
te del tiempo; o, continuamente.

Las aseveraciones son las siguientes:

1. kia siento abatido y melancélico

2. Bn la maffana me siento mejor

%. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4. e cuesta trabajo dormirme en la noche

5. Como igual que antes solfa hacerlo

6. Todavia disfruto de las relaciones sexuales

7« Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo molestias de constipacién

9. ELl corazén me late mids aprisa que de costumbre

10. ke canso sin hacer nada
1l. ‘tengo la mente tan clara como antes
12. lie resulta facil hacer las cosas que acostwnbro

13. ke siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto
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14. Tengo esperanza en el futuro

15, Bstoy méds irritable de lo usual

16. Me resulta fdcil tomar decisiones

17. 3iento que soy util y necesario

18, lil vida tiene bastante interés

19, {reo que les harfa un favor a los demds muriéndone

20. Todavia disfruto de las mismas cosas

Al calificar esta escala nos reporta el Indice END; -
un indice KD menor de 40 es considerado normal; un Indice -
no mayor de 5% indica reacciones de ansiedad; un {ndice mayor
de 54 indica depresidn.

En un principio se tratd de formar un grupo problema
formado por 50 pacientes, solamente fué de 25 pacientes.

Bl grupo control, o testigo fué constituido por 50 pg
cientes del mismo hospital, en puerperio mediato, con partos
eutbécicos las cuales fueron citadas de una a dos semanas pog
teriores al parto al servicio de psiquiatrfa para la aplica-

cién de la escala de Zung.
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KETODOLOGIA., Las pacientes en que se sospeché que -
presentaban disfuncidn sexual y se les descarté enfermedad -
ginecoldgica capaz de producirla, enfermedad neopldsica ma -
ligna, metabdlica, degenerativa o infecciosa crénica fueron
canalizadas al servicio de psiquiatria, en donde, por medio
de entrevista psiquidtrica y examen mental, se seleccionaron
a las pacientes con disfuncion psicosexual.y se les aplicé -
la escala de zung, esto Gltimo por el autor, con la finali -
dad de tener la certeza de que todos los reactivos fueran -
comprendidos.

El grupo problecma, este es, el que teniu diugnbsticos -
de disfunciéh psicosexual bajo los criterios del DSM 111, es
tuvo formado por 25 pacientes que llenaron los criterios de
inclugidén y que no cumplieron con ninguno de los criterios -
de exclusibn que se describirdn adelante,

Bl grupo testigo, o grupo control fué formado con 50
pacientes del gervicio de obstetricia que tuvieron partos --
eutécicos una o dos semanas previas a la aplicacién del cueg
tionario de Zung en el servicio de psiquiatria y que cumplig

ron con los criterios de inclusidén y exclusién.
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CRITZRIOS DE INCLUSION.

sexo: femenino

edad: mayores de 14 y menores de 6o afios

sexualidad: con vida sexual activae y regular

estado de salud mental: sin enfermedad psiyuidtrica,
incluyendo trestorno afectivo menor previo a la -
instalacibén de la disfuncién psicosexual

estado de salud ffsico: sin enfermedad ginecoldgiga -
causante de disfuncidn sexual y/o crdénica. Sin en-
fermedad neopldsica maligna, metabdlica, degenera-
tiva o infecciosa erdnica.

paciente del Hospital de la kujer

aceptacidén de participacién en el estudio

CRITERICS Ds EXCLUSION.

edad: menores de 15 y mayores de 6% aflos

sexualidad: sin vida sexual activa y regular

estado de salud mental: con cualquier enfermedad psi-
quidtrica,

estado de salud fisica: con cualquier enfermedzd ging
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coldgica crdmica y/o potencial productora de dis-

funcidn sexual. lnfermedad neopldsica maligna, mg

tabélica, degenerativa o infecciosa crénica.
paciente que no sea del Hospital de la lkujer

paciente que no acepte participar en el estudio.
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RESULTADOS, Como puede apreciarse en la tabla 1, que
nmuestra a las 25 pacientes del "grupo problema" por orden
progresivo de edades, divididas por perfodos de cinco afios y
mostrando la disfuncién psicosexual asi como el {ndice uLD,
demuestra que solamente hay un aumento en el grupo de 25 a -
29 alios con 6 pacientes que representan el 24 ¢ de la pobla-
cibn, los grupos de 1Y a 44 afios son de 3 pacientes cada uno
que representan el 12 % cada uno, Los grupos de 45 a 59 ailos
decienden a un paciente que representa el 4 % cada uno, en -
el grupo de 60 a 65 alios no hubo ningin paciente, 0 % (ver -
tabla 1). (ver grdfica 1).

En la grédfica 2 se pone de manifiesto el porcentaje -
de disfunciones psicosexuales, siendo del 32 'y para cada una
de las inhibiciones de deseo y de orgasmo por separadas (8 -
pacientes cada wna), Bl 28 % (7 pacientes) presentaron inhi-
bicidén de deseo y de orgasmo combinadas, kn una paciente (4%,
se presenté inhibicidén deseo y vaginismo y en otra paciente,
(4 %) inhibicién de deseo y dispareunia. (ver gréfica 2),

La grdfica 3 muestra los diagnésticos en porcentaje -
en lo que al indice ELD se refiere en el "grupo problema",
siendo para “depresidén" el 68 % (17 pacientes), y el 16 » pa

ra "ansiedad" y 16 % para "normal" (4 pacientes c/u;.
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La grdfica 4 muestra los porcentajes de acuerdo al -
indice EuD del grupo testigo, siendo del 58 % (29 pacientes)
para "normal”, 32 % (16 pacientes; para "ansiedad" y el 10 %

(% pacientes) para depresién.



EDAD
15 a 19
12%

20 a 24
124%

25 a 29
24%

30 a 34
12%

35 a 39
12%

# PAC

1
2
3

10
11
12

13
14
15

16
17
18

TABLA 1

D1S¥. PS1COSEX.

1.

1.

I.

1.

1.

1.

1.
1.

1‘

1.

1‘

1.

l‘

Orgasmo
Orgasno

Deseo

Deseo - Vag
Deseo

Deseo

Orgasmo
Orgasmo
Orgasmo-Deseo
Orgasmo-Deseo
Orgasmo~Deseo

Leseo-Dispareu.

Deseo

QOrgasmo

beseo-0rgasmo

Orgasmo

I.Dbeseo

1.

Orgasmo

Continda,.,

iEMD
66
64
50

74
64
40

69
76
78
80
72
55

35
71
81

68
8y
53

Dx EWD
npn
npn
naw

UDH
|IDN
IIN' 1]

g
up
o
ug
g
"

III\{ i
IIDII
MDII

npn
npn
I|All



.+.continda TABLA 1

40 a 44 19 1. Deseo-0Orgasmo
16% 20 1. Orgasmo
21 1. Deseo
22 I. Deseo

45 a 49 2% 1. Deseo-Qrgeasno
45

50 & 54 24 1. beseo
4%

55 a 59 25 1. Deseo-(Orgasmo
4%

60 a 65
0%

Acotaciones:

Disf. Psicosex. - disfuncidén psicosexual

iBD - indice kscala ledicién de Depresién

DXEMD - diagnéstico Escala Liedicién de Depresién

1. - Inhibicidn
Vag ~ Vaginismo
Dispareu - Dispareunia

"Dupepresidén  “A" Ansiedad  “"N"

Normal

50
65
(¥
76

45

71

"
upn
pn
-

IINII

IlNll

IIDII
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(ST TESIS MO DEBE
SAUR OF "59 BIBLIOTECA

CONCLUSIONES: Observando los resultados obtenidos en
la investigacién, la conclusién principal es que la hipéte -
sis de trabajo conque la iniciamos queda demostrada; existe
una relacibén significativa entre las disfunciones psicosexua
les femeninas y reacciones depresivas, aunque no fué posible
demostrar que estas reacciones son causa directa de tales -
disfunciones, pues hubo pacientes que & pesar de tener serias
disfunciones psicosexuales, no manifestaron reacciones depre
sivas.

A pesar de tratar de descartar la existencia de trastor
nos depresivos de una forma cuidadosa, que en ocasiones ré -
quirié nds de dos o tres entrevistas, que ante la duda, no -
se incluyeron en el estudio, no podrf{a asegurar que alguna -
paciente presentara un trastorno atectivo previo, ya que en
ocasiones resulté muy diffcil, si no imposible, descartarlo,

ks notorio que tanto la inhibicién de deseo y la inhi
bicién de orgasmo tuvieron el mismo porcentaje en la preva -
lencia de la muestra estudiada, y la combinacién de ambas -
inhibiciones ligeramente menor.

n el curso de las entrevisias realizadas fueron en -
contradas muchas disfunciones de parejs, y un nimero signifi

cativo de varones con eyaculacién precoz.
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No se incluyeron estas situaciones en esta investiga-
cién porque no se contemplaron desde su disefio, aunque pue -
den dar paso & nuevas investigaciones.

Es de llamar la atencién el hecho de la similitud en
las disfunciones por edades, exceptuando el grupo de 25 a 29
aflos en que aumenta el porcentuje al doble, y disminuye a =
partir de los 45 afios en forma significativa, esto pudiera -
ser debido a yue socialmente se le brinda mayor importancia
a la sexualidad en la edad adulta y menor cuando suponen ini
ciardn con la menopausia.

lio se logrd el nimero de pucientes planeado para el -
grupo problema quizd por falta de tiempo o interds de los -~
médicos que canalizarian a las pacientes.

Para finalizar, deseo hacer incapié, en que la sexua-
lidad humana es imposible de estudiar como un hecho aislado,

ya que intervienen en ella un gran nimero de factores.

Dr. Albverto Arroyo Lodriguez
Kédico Hesidente Jero

invierno 198u-87
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