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MARCO TEORICO

El Climaterio y La Menopausia son un evento biolégico natural, inevitable en la
vida de toda mujer, que lleva desde los cambios hormonales hasta el cese de

la funcién reproductora. )

Climaterio es una fase o proceso de envejecimiento, durante la cual una mujer
pasa de la etapa reproductiva a la no reproductiva. Debido a la de privacion
estrogénica, consistente en alteraciones del ciclo menstrual, trastornos
vasomotores y alteraciones psicoldgicas. El conjunto de estas manifestaciones
constituye el sindrome climatérico. Algunos autores indican que inicia alrededor
de los 35 afios, la federacion internacional de ginecologia y obstetricia refiere
alrededor de los 45 afios y se sefiala su terminacion hasta los 65 afos y otros
hasta el final de su vida. Dentro de esta fase se incluye las etapas de la

premenopausia, menopausia y posmenopausia. -2

Premenopausia es la etapa del climaterio que se presenta antes de que ocurra
la menopausia (la cual inicia alrededor de los 45 afos), tiempo durante el cual
se presenta el sindrome del climaterio el cual puede prolongarse hasta el

primer afio siguiente de la menopausia. ®

Menopausia es la suspension definitiva de la menstruacion. La cual se
diagnostica una vez que ha transcurrido 12 meses consecutivos de amenorrea
y presenta la perdida de la funcién folicular en ausencia de otros factores que
provocan estas causas. Se refiere que puede presentarse alrededor de los 50
afos. Se ha utilizado el término de Menopausia Quirargica pare referirse al
cese de la menstruacion posterior a una ooferectomia con o sin extirpacion
del atero aunque esta no haya presentado el Sindrome climatérico ni este en la

etapa de posmenopausia.

Posmenopausia es la etapa del climaterio que corresponde al periodo de la
vida posterior a la menopausia. Se inicia a los 12 meses de la interrupcion
definitiva de la menstruacion, algunos autores consideran que termina a los 65

afos de edad y otros la refieren hasta el final de la vida.



Durante la transicion de la etapa reproductiva a la no reproductiva, la mujer
experimenta una serie de eventos, los cuales se inician varios afios antes de

que ocurra la menopausia (cese de la menstruacion). ®

La causa principal del climaterio reside en el ovario mismo, no por la ausencia
de foliculos primordiales, sino por la ausencia de respuesta de las
gonadotrofinas, que dan como primer resultado escasa produccion de

estrogenos.

Entre los 35 a los 45 afos, antes de cualquier alteracién del ciclo menstrual y
de las variaciones detectables en las concentraciones de estradiol, comienza a
elevarse la hormona foliculo estimulante (FSH) en la fase folicular temprana.
Generalmente después de los 40 afos la fase folicular del ciclo se acorta, los
niveles de estradiol, inhibina, y de foliculoestanina disminuyen y los niveles de
la FSH comienzan a elevarse. Posteriormente los niveles de la hormona
luteinizante (LH) también aumentan aunque en menor proporcion que la

anterior. ¢

Los foliculos disminuyen y es mas frecuente la ovulacién prematura y la fase
lutea insuficiente con la disminucion de la produccion de progesteronas, los
cuales producen un exceso de estrogenos en relacion con la hormona
luteinizante. Cerca de la menopausia, los ciclos menstruales a menudo son
irregulares con anovulacion intermitente, los niveles de las gonadotrofinas son
erraticos, es frecuente el hiperestrogenismo relativo con disminucién de la
progesterona. Clinicamente esto se manifiesta con sangrados vaginales
irregulares, pueden existir periodos de amenorrea con valores FSH y LH
elevados, similares a los hallados en la menopausia, pero cuando se produce

la ovulacion, los niveles hormonales pueden volver a limites normales.

Finalmente los foliculos ovaricos dejan de responder a las FSH y LH; el
estradiol desciende menos de 20 pg. /ml, la progesterona es indetectable y
clinicamente hay cese de la menstruacién. Algunos autores concederan que
estos cambios corresponden a tres fases caracterizadas por una serie de

cambios hormonales © 7



Eventos endocrinolégicos durante el climaterio

EVENTO FASE | FASE I FASE Il
_ y Continua
FSH Ligera elevacion ) Elevada
elevandose
. Normal o lig. Elevada pero <
LH Niveles normales
Elevada gue la FSH

Disminuyen, pero EXxceso pero en
) enrelacionala  relacion ala
Estrogenos < 20 pg./mi
progesterona progesterona

estan elevados (hiperestrogenismo)

Comienza a Continua
Progesterona o o Indetectable
disminuir disminuyendo
_ Irregulares,
Ciclos Normales o
. sangrados Amenorrea
Menstruales irregulares
frecuentes
Errética,
. Normal o y _
Ovulacion anovulacion Ninguna
prematura
frecuente

Después de la menopausia los valores de las hormonas hipofisarias LH y FSH
permanecen elevados, aunque siempre con predominio de la segunda cuya
concentracion puede ser hasta 10 a 15 veces mayor que la reportada en una
fase folicular normal, en tanto que la LH se eleva en menor grado y mas
tardiamente ya que generalmente alcanza su pico 2 a 3 afios después del cese
de la menstruacion. Ambas permanecen elevadas por un tiempo variable que

puede ser hasta de 20 afos.

Después de la menopausia cambia el origen y la naturaleza del estrogeno
circulante, ya que durante la vida reproductiva predomina el estradiol y en la
posmenopausia el estroma. El primero es producido por el ovario y el segundo
proviene en su mayoria de la conversion periférica de los precursores

androgénicos en el tejido adiposo, misculo e higado. %819



El ovario pos menopausico no es un O6rgano inactivo ya que continda
produciendo tanto estrogenos como androstendiona, aunque en cantidades

minimas.

Posteriormente la androstendiona disminuye y los niveles circundantes de esta
hormona se reducen casi a la mitad. Por lo contrario, la testosterona plasmatica
varia poco. De hecho el ovario pos menopausico, en la mayoria de las mujeres,
secreta mas testosterona, ya que con la desaparicion de los foliculos y del
estrogeno, las gonadotrofinas elevadas estimulan el estroma ovarico para

aumentar la secrecién de testosterona. *V

Signos y Sintomas asociados al climaterio

TIPICOS
-Amenorrea
-Bochornos
-Crisis de sudoracion
-Alteraciones del tracto genitourinario
-Vulva: atrofia y prurito
-Vagina: atrofia, dispareunia, vaginitis, sequedad

-Uretra y vejiga: disuria, infecciones frecuentes, uretritis

GENERALES
-Alteraciones menstruales: ciclos cortos, abundantes o prolongados.
-Amenorrea
-Alteraciones Psicoldgicas: Depresion, Irritabilidad, trastorno del suefio
(insomnio), dificultad para concentrarse, crisis Psiquiatricas (ataques de
panico), disminucion del deseo sexual.
-Alteraciones socio-emocionales: perdida de la autoestima, disfuncién
familiar, ansiedad, Cambios de humor, aumento de la tension,
-Alteraciones Psicosomaticas: cansancio, cefalea, dolores articulares,
palpitaciones, parestesias.
-Alteraciones metabdlicas: obesidad, disminucion de la masa y densidad

Osea.



Parece como un consenso en la literatura universal de los 30-40 dltimos afios
gue con el aumento de la edad, disminuye en general la actividad sexual y se
incrementan determinadas disfunciones sexuales aunque resulta de una
extraordinaria complejidad diferenciar si estos cambios son producto de los
cambios hormonales o se deben fundamentales aunque no exclusivamente al
proceso natural del envejecimiento. Ciertamente, en ello influirAn no solamente
los niveles endégenos hormonales sino las caracteristicas individuales que el
ejercicio de la sexualidad hubiera podido tener en los afios de plenitud
hormonal o endocrinolégica de la mujer en cuestidon; a ello evidentemente,
también habran contribuido las experiencias previas incluso de la riqueza de la
actividad bioldgica de la sexualidad que la propia mujer se hubiera planteado.

Llegados a este punto puede ser conveniente una limitada pero profusa
relacion de aquellos factores que pueden influenciar a muy diferentes niveles el
ejercicio de la sexualidad femenina; entre todos ellos caven sefialar

circunstancias tan dispares como las siguientes:

» Experiencias sexuales previas (con la misma pareja 0 con anteriores parejas)
durante toda la vida de ejercicio de la sexualidad de la mujer en cuestion.

» Comparacion, cuando posible, con experiencias anteriores son satisfactorias
o0 insatisfactorias.

e Cambio propios de la edad en relacibn con el envejecimiento natural
biolégico.

» Percepcidon de su figura y cambios en la autoestima relacionadas con, por
ejemplo, la redistribucién de la grasa tipica de periodo climatérico en funcién
del hipoestrogenismo relativo y continuado.

* Problema de salud fisica directamente relacionada con la calidad de vida
(cancer de mama-mastectomia, infarto agudo de miocardio, artritis reumatoide,
artrosis, diabetes mellitus, histerectomia).

* Incontinencia urinaria de esfuerzo y/o urgencia miccional con la enorme
cantidad de mujeres que, al menos en nuestro pais, ni siquiera se atreven a
consultar el problema con sus médicos de Atencion Primaria o Ginecélogos.

* Impotencia de su pareja que en la mayoria de las ocasiones tampoco sera

consultada con el detrimento de la actividad sexual que ello puede condicionar.
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» Trastornos del suefio (con insomnio temprano, mediano o tardio) con/sin
distimias psicologicas.

* Stress fisico o0 psicolégico organizado por problemas de pareja, familiares o
laborales (recuérdese aqui entre otros como una circunstancia
lamentablemente cada vez mas frecuente el mobbing profesional que afecta a
cada vez un namero creciente de mujeres en esta época de su vida.

* Medicamentos de toda indole para el tratamiento de enfermedades pre-
existentes y los posibles secundarismos relativos a dichas terapias asi como
los efectos adversos de las medicaciones.

* Riqueza (o pobreza) de las relaciones sexuales mantenidas a lo largo de toda
su historia sexual.

» Grado de funcionalidad de la pareja (con la impotencia no asumida que se
referia mas arriba).

» Disminucion progresiva per continua en los niveles de estrégenos circulantes

y también, de los andrégenos ovaricos y/o suprarrenales.

Con esta limitada pero exhaustiva relacion de los factores que influencia la
sexualidad femenina es de suponer que el abordaje de las disfunciones
sexuales que suelen suceder durante el climaterio femenino se nos antoja

como de una extraordinaria complejidad. ¥

DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS:

TRASTORNOS DEL DESEO:

Deseo sexual femenino hipo activo (déficit de fantasias sexuales y/o deseo y
receptividad para la actividad sexual).

Trastorno de la aversion sexual (aversion fébica y evitacion de contacto sexual

e incluso del contacto cutaneo con el proximo).
TRASTORNOS DE LA EXITACI'ON SEXUAL:

Con incapacidad para lograr o para mantener una excitacion sexual suficiente

gue lleve con posterioridad al orgasmo.
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TRASTORNOS DEL ORGASMO:
Con dificultad, retardo o incluso ausencia absoluta en la obtencion del orgasmo

tras una estimulacién y excitacion sexual suficiente.

TRASTORNOS DOLOROSOS DEL EJERCICIO DE LA SEXUALIDAD:
Dispareunia (entendiendo por tal el dolor genital ampliamente considerado,
asociado al coito ya sea durante la penetracién, durante las contracciones
pelvianas del ejercicio del mismo o el aparecido después de la eyaculacion).
Vaginismo (entendiendo por tal el espasmo involuntario de toda la musculatura
del tercio externo de la vagina que impide a veces de manera absolutamente
firme cualquier intento de penetracion cohabitacional).

Dolor sexual no coital (refiriendonos aqui al dolor genital inducido por la

estimulacion sexual sin mediar la penetracion vaginal). ¢ 389

DIAGNOSTICO:

* Historia clinica

» Cuadro clinico

* Perfiles hormonales: valores de referencia:

* LH fase folicular 12.6 mUl/dI
Pico medio ciclo 95.6 mul/dl
Fase lutea 11.4 muUl/d
Posmenopausica 58.5 mul/di
FSH fase folicular 12.5 mul/dlI
Pico medio ciclo 21.5 mul/dl
Fase lutea 7.7 mul/dl
Posmenopausica 134.8 mul/dI
ESTRADIOL fase folicular 12.6 pg/ml
Pico medio ciclo 85.8 a 498.0 pg/ml
Fase latea 211 pg. /ml
Posmenopéausica < 5.0 a 54.7 pg. /ml
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Para descartar otras patologias:
* Perfil de lipidos

* Perfil tiroideo

» Mastografia

« Citologia cervical

« Densitometria Y

TRATAMIENTO HORMONAL DE REEMPLAZO

Contraindicaciones Absolutas:

» Sangrado transvaginal de origen no determinado

* Neoplasias hormono dependientes (Ca. Endometrial, Ca. de mama, Ca.
Cervicouterino y Ca. Hepatico)

» Enfermedad trombo embolica aguda y cronica

» Enfermedad hepéatica aguda o cronica

» Enfermedad renal cronica

Contraindicaciones Relativas:

* Miomatosis uterina

» Enfermedad quistica mamaria

* Colecistopatias

» Tromboflebitis cronica

* Hipertension arterial severa

* Diabetes Mellitus no controlada

 Alimentacion balanceada rica en calcio (1 a 1.5 gr. diarios)

* Ejercicio fisico

* No al tabaquismo y alcoholismo

» Consumo de vitamina D 400 U diario

Estrogenos conjugados naturales de origen equino

Estrogenos conjugados naturales de origen equino con medroxiprogesterona

Estrogenos conjugados naturales de origen equino con clormadinona

Tibolona.

El tratamiento se debe de individualizar considerando la situacion clinicas de

cada mujer (5, 6,9, 10, 12, 14,16)

13



SISTEMA FAMILIAR

La familia como sistema juega un papel importante no solo en el proceso
generador de la alteracion de la salud, sino en un proceso de rehabilitacion,
esto depende si la familia es disfuncional, o por el contrario es funcional y
cuente con unos recursos adecuados de soporte social. La familia es la mas
antigua de las instituciones sociales humanas y sobrevivira de una forma u otra
mientras exista nuestra especie. La familia es la unidad social basica y como
tal, es la causa de muchos problemas relacionados con la funcionalidad

familiar. ©

Se define como apoyo emocional a las acciones encaminadas a reforzar las
sensaciones de seguridad, bienestar y autoestima en el individuo, en suma, se
trata de expresiones de amor, de brindar &nimos, hacer compaifiia,
proporcionar confianza, escuchar, expresar preocupacion, interés, dar afecto y

consolar.®”

Un paciente con adecuado apoyo familiar, no solo tendra mejor estado de
animo, sino también un mejor estado inmunoldgico que le permitira defenderse
mas adecuadamente de una enfermedad que es inmunodepresora por
naturaleza. Por tal motivo es el apoyo emocional un factor muy importante en

la evolucion favorable de los pacientes. ®

Unas de las funciones esenciales de la familia la constituye el prestar apoyo a
sus miembros. En el caso de aparicion de una enfermedad crénica esta funcion
adquiere singular importancia, tanto desde el punto de vista fisico como
emocional y gracias a ella se pueden resolver situaciones conflictivas que
influirdn a su vez en el correcto control de la enfermedad. Por otra parte le
permitira proteger a la familia de situaciones disfuncionales que puedan ser
desencadenadas por la apariciéon de la enfermedad o de sus complicaciones.
@9 En programas previos sobre principios educativos para los pacientes
diabéticos se destacan como conclusiones la enorme importancia de contar

con la colaboracion familiar para lograr resultados favorables. ?%
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Es importante hacer énfasis en la educacion al paciente en el consultorio, lo
cual implica ensefiar aspectos basicos de la diabetes, promover la modificacién
de conocimientos y solucionar problemas inmediatos con cambios en el marco
psicolégico de referencia para ayudar al paciente a aceptar su enfermedad. La
influencia del médico en la conducta del paciente frente a la enfermedad
constituye un punto cardinal, pues muchos profesionales de la salud se limitan
al diagnostico y a la prescripcion facultativa, dejando a un lado la valiosa
herramienta de la educacion Y la que debe ser enfatizada en el consultorio
meédico de la familia, lo cual implica ensefar aspectos basicos de la diabetes,
promover la modificaciébn de conocimientos y solucionar problemas inmediatos
con cambios en el marco psicolégico de referencia para ayudar al paciente a
aceptar su enfermedad. Por tratarse la diabetes de un padecimiento tan antiguo
como la humanidad, el aspecto educacional muchas veces ha sido relegado. El
tratamiento del diabético debe incluir en orden de importancia: educacion,
alimentacion, ejercicios y medicacion. Orden comunmente invertido. El objetivo
primordial es mejorar el control, evitar o disminuir las complicaciones agudas o

crénicas y mejorar la calidad de vida. 2

Para estos es necesaria la guia del personal sanitario, modificando actitudes en
pacientes y familiares allegados, ante la enfermedad ®® educar permitira
afrontar exigencias terapéuticas con autonomia y responsabilidad pero sin

menoscaba el bienestar general. ?¥

La dindmica de interrelacion que se establezca entre familiares y el individuo es
uno de los factores determinantes en el control metabdlico como reportara
Karisson ©®® cuando escribe que diabético, con un modelo familiar favorable,
aumenta significativamente su control ante la enfermedad. Dentro del papel del
médico de familia, extensible a todos los integrantes del sistema sanitario, se
encuentra como labor esencial el reconocer la influencia de los factores
familiares sobre la salud y tenerlos en cuenta para el cuidado del mismo,
reconociendo igualmente la influencia de los problemas del paciente en su
familia. Las personas diabéticas tienen sintomas y tienen también familias. El
camino entre los pacientes diabéticos y sus familias se recorre en ambas

direcciones. ©#®
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Para establecer su estado funcional mediante la técnica de APGAR, el doctor
Gabriel Smilkstein ha disefiado un instrumento agil para detectar el grado de
funcionalidad (o disfuncion) de la familia. Para esto se ha creado un
cuestionario de cinco preguntas que, mediante una escala de 0 a 4, evalta el
estado funcional de la familia. El interés por el estudio sistematico y cientifico
de la familia se debe en gran medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud
y enfermedad con el cual el individuo deja de ser visto como ente
exclusivamente biolégico y cobran interés los factores psicoldgicos y sociales,
muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u otra
forma la salud del individuo. La dindmica familiar consiste en un conjunto de
fuerzas positivas y negativas que influyen en el comportamiento de cada

miembro, haciendo que funcione bien o mal como unidad. ¢”

En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos,
comportamientos y expectativas que permiten a cada integrante de la familia
desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y
de contar con el apoyo de los demas.®® En cambio, las familias disfuncionales
se caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas de conducta
y entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensacion y
sintomas.®®  Actualmente se reconoce la existencia de varias fuentes
potenciales de apoyo en la atenciébn a la enfermedad. Algunos estudios
destacan el papel preponderante de la familia, e incluso afirman que la mayoria
de los enfermos crénicos recibe y prefiere los cuidados y el apoyo de esta

fuente mas que de cualquier otra. %

SUBSISTEMA CONYUGAL:
El analisis de la funcionalidad de la relacién de pareja es de trascendental
importancia para todo el grupo familiar, gran parte de los problemas familiares

pueden ser ubicados como disfunciones del subsistema conyugal.

Las funciones llevadas a cabo por la pareja deben ser claras y gratificantes, es
por ello que el médico familiar debe orientar a la pareja y contar con criterios
definidos que permitan evaluar su grado de disfuncionalidad sin perder de vista

el marco social en que se encuentra inmerso.
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LA RELACION DE PAREJA:

Debemos afirmar que la pareja no se forma con el matrimonio formal desde el
punto de vista de su funcionalidad, sino desde la etapa de noviazgo, la cual es
crucial y determinante, ya que en ella se define y afianza factores significativos
para la pareja. Luis lefiero sefiala cuando menos tres factores que influyen en
el proceso de la eleccion de la pareja:

1 .Residencia en una determinada.

2. pertenencia a una determinada clase social

3. involucracion en un determinado circulo social

Algunos autores identifican otros requisitos de la pareja para poder
constituirse:

a) Haber alcanzado un grado de madurez fisica, psicologica y social.

b) Reconocer creencias afines.

c) Disponer de antecedentes educativos y culturales semejantes.

d) Contemplar expectativas econdmicas semejantes.

e) Disponer de una actividad semejante con respecto a la vida social.

Como puede observarse, el ajuste que la pareja tiene que lograr debe darse a
varios niveles e involucrar un ajuste en cada uno de ellos. Los acuerdos e
intereses que la pareja debe conciliar para poderse incorporar como una familia
en un ambito social son sefalados por Duval y son considerados como base
universales para establecer un nucleo familiar:

1. unacasa

2. un sistema de captacion y distribucion de dinero.
Un sistema de patrones de responsabilidad.
Mutua satisfaccion en las relaciones sexuales.
Un sistema adecuado de comunicacion.
Interaccion con amigos.
Relaciones de trabajo de ambos.

Un concepto filoséfico de la vida como pareja.

© 0 N o O b~ W

Continuacion de la educacion de ambos.
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Un aspecto fundamental en el inicio de la vida conyugal es la lucha por el poder
en todo el sentido de la palabra, lucha que esta presente en la pareja desde el
inicio de la interaccion y tiene mucho que ver con la manera en que se han
relacionado en sus familias de origen, ya sea en una relacion de dependencia o
igualdad, y que se manifiesta principalmente en la toma de decisiones y el tipo

de actividad hogarefia o laboral desarrollada.

El objeto primordial de la entrevista a parejas con conflictos debe ser
capacitarlos para que puedan reconocer sus conflictos sin perder su
sentimiento de pertenencia a la pareja. Hay que recordar que el subsistema
conyugal funciona como modelo para los demas subsistemas de la familia y
todo lo que los coényuges viven cotidianamente es aprendido y ensefiado al
resto de la familia, por lo que este funcionamiento conyugal es en realidad
estructurante, tanto para la personalidad de los adultos como de los hijos,
confirmando que la interaccion cotidiana es lo verdaderamente valioso en la

familia.

La orientacion a la pareja asi como la prescripcion de antibioticos o
antiparasitarios, carecen de valor sino se acompafian de una reflexion conjunta
del médico-paciente o medico-familia acerca de las condiciones que provocan

enfermedad o conflicto.

FUNCIONES CONYUGALES:

Las funciones de la pareja practicamente quedan vislumbradas desde la forma
en que se inicia la interaccion y de los acuerdos iniciales que hayan tenido
como pareja, lo mas sano no es una pareja sin conflictos, sino una pareja que
sabe cdmo manejar sus conflictos, como quiera que estos se presenten y en el
momento en el que se presenten.

Las principales funciones del subsistema conyugal a considerar para su
evaluacion son: comunicacion, adjudicacion y adjudicacion de roles,

satisfaccion sexual, afecto y toma de decisiones.
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1. Funcion de comunicacion:

Esta funcion debe ser evaluada a través de de las pautas comunicativas

establecidas y predominantes en la pareja como lo sefiala Watzlawick4 y cuyas

caracteristicas deben ser:

a)

b)

Que sea clara, es decir, que los mensajes vayan dirigidos al receptor sin
ninguna distorsibn y que no estén matizados por un mensaje
enmascarado, o con un significado distinto o contrario a lo que se dice.
Que sea directa, es decir que valla dirigida al receptor sin mediar ningun
otro integrante de la familia, lo que en la patologia comunicacional se
conoce como comunicaciéon triangular, o bien, con la comunicacién
desplazada.

Que sea congruente, lo que se diga a nivel verbal tenga
correspondencia con lo comunicado a nivel corporal o lenguaje
analdgico, aqui adquieren mucha importancia los gestos y actitudes que
se asumen acerca de los mensajes que emite el conyuge, en ocasiones
se dice mas no diciendo nada pero tomando una actitud de rechazo o

indiferencia.

2. Funcion de adjudicaciéon y asuncion de roles:

La pareja adjudica reciprocamente roles que son necesarios en la familia y

dependiendo como asuman esos roles se reflejan en una mayor o menor

disfuncionalidad. Las caracteristicas que deben evaluarse en esta funcion son:

a)

b)

c)

Congruencia. La funcion realizada debe ser congruente con las
capacidades y aspiraciones del conyuge.

Satisfaccion. Implica que el ejecutar una funcién debe brindar al que la
realiza un sentimiento de utilidad y bienestar, asi como el ser aceptado.
Flexibilidad. Se refiere al intercambio de funciones hacia el grupo
familiar. Siempre es deseable que se intercambien los roles para poder
valorar el esfuerzo de cada uno de los conyuges en la realizacion de

tareas, ya sean domesticas o de indole laboral.
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3. Funcion de satisfaccion sexual:

En la pareja la gratificacion sexual es de fundamental importancia para llevar a
cabo otras funciones, aunque pocas veces se explicita la trascendencia que
para cada uno de los conyuges tiene. A la pareja recién formada puede llevarle
de seis a nueve meses lograr un ajuste sexual para que esta actividad sea
mutuamente satisfactoria. En este rubro la informacion y orientacion a las
parejas resulta siempre tranquilizante para ambos, ya que una relacién poco
satisfactoria genera ansiedad y sentimientos de culpa en los cényuges. En
virtud de lo amplio y complicado que resulta evaluar esta funcién se propone
solo evaluar dos rubros:

a) Frecuencia de actividad sexual. Debe investigarse con el objetivo de
establecer si no existen demandas injustificadas de alguno de los
conyuges y con la finalidad de poder orientar acerca de las fases de
la respuesta sexual humana.

b) Satisfaccion. Considerando que las actividades que pueden ser
satisfactorias para la pareja son tan amplias, se considera suficiente

investigar si su actividad sexual resulta satisfactoria.

4. Funcion de afecto:

Esta funcion debe ser evaluada a través de las manifestaciones o expresiones
de afecto, para unas parejas puede ser suficiente un abrazo o una caricia, pero
para otras las manifestaciones deben ser constantes y efusivas, por lo que
resulta conveniente utilizar indicadores indirectas para evaluar esta funcion,
CcOmo son:

a) Manifestaciones fisicas, las cuales deben ser investigadas en su tipo,
como pueden ser abrazos, besos, caricias y en general todo tipo de
contacto fisico entre la pareja.

b) Calidad de la convivencia, es decir la satisfaccion percibida por los
conyuges del tiempo que pasan juntos, en ocasiones puede haber
periodos largos en que la pareja permanece junta pero la
gratificacion percibida es nula o poca.

c) Reciprocidad, lo cual implica que cada uno de los cényuges esté
dispuesto a dar al menos lo que recibe, sea en el terreno del afecto,

la recreacion, individualidad y actividades extra hogar.
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5. Funcion de toma de decisiones:

Es importante investigar como se da el proceso de toma de decisiones, ya que

este produce en cada uno de los cényuges la sensacion de participacion en las

decisiones trascendentales; los estilos mas frecuentes son:

a) Toma de decisiones conjunta. Ambos cényuges exponen sus opiniones

y posibles implicaciones de la decision a tomar, habitualmente provoca

un sentimiento de coparticipacion e interés.

b) Toma de decisiones individual. Uno de los conyuges tiene la facultad de

tomar las decisiones sin tomar en cuenta la opinidon del otro cényuge,

esta modalidad estd muy arraigada en

las familias patriarcales

tradicionales en donde el padre proveedor es el que tiene la funcion de

decidir.

El cuadro 1 se presenta los criterios de evaluacion del subsistema conyugal

con su respectiva ponderancia.

CUADRO |- EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYLIGAL.

DE ROLES

4-AFECTO

FUNCIONES

1.-COMINUICACION

22 -ADJUDICACION Y ABIGMACION

3-5ATISFACCION SEXLAL

5-TOMA DE DECISIONES

PARAMETROS
AICLARA,

EJDIRECTA
CICOMGRUENTE

AJCOMGRUENCIA
B)SATISFACION
CIFLEXIBUILIDAD

AJFRECLIEMCIA
B)SATISFACCION

AIMANIFESTASIOMES FISICAS
BJCALIDAD DE COMBIBEMCIA
CHMTRERESFOR EL DESARROIND
DE LA PAREJA

DIRECIFROSIDAD

AJCOMNJUNTO
B IMDIVIDUAL

TOTAL

10
10
10

CALIFICACION "%

ASIGNADA

30

15

20

20

16

100
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Indicadores para evaluar cada una de las funciones por medio de escala

evaluativa (cuadro Il).

CUADRO Il ESCALA EVALUATIVA.

PONDERACION
NUNCA  OCASIONAL SIEMPRE

1.FUNCION DE COMUNICACION
AJCUANDO QUIERE COMUNICAR ALGO A 5UPAREA 0 & 10
SE LO DICE DIRECTAMEMTE

EJLA PAREJA EXPRESA CLARAMENTE LOG MEMNSAJES

CILE INTERCAMEIA ) 0 & 10
CIEXISTE COMGRUENCIA ENTRE LA COMUMICACION 0 & 10
YERVALY ANALOGICA

2. FUNCION DE ADJUDICACION Y ASUNCION DE

ROLES

AJLA PAREJA CUMPLE LOS ROLES GE MUTUAMENTE 0 25 &
SE ADJUDICAM

B)sON SATISFACTORIOS (05 ROLES QUE ASUME LA 0 25 &
FAREJA

C)5E PROPICIA EL IMTERCAMBIODE ROLEENTRELA | O 25 &
FAREJA

3. FUNCION DE SATISFACION SEXUAL
AJES SATISFACTORIA LA FRECUENCIA CON CILIE

TIEME RELACIOMES SEXUALES 0 & 10
BJES SATISFACTORIA LA CALIDAD

DE LA ACTIVIDAD SEXUAL 0 & 10
4. FUCION DE AFECTO

AJEXISTEM MAMIFESTACIONES FISICAS DE AFECTOEN | O 25 5
LA PAREJA

BJEL TIEMFPO QUE SE DEDICA LA PAREJA ES 0 25 5
GRATIFICAMTE

C)5E INTERESAN FOR EL DESARROLLO Y 0 25 5
SUPERACION DE LA PSREA

DIPERCIBEM CILUE SOM QUERIDDS POR 5L PAREA 0 25 5
5)FUMCION DE TOMA DE DESICIONES

AJLAS DECISIONES IMPORTEMTES PARA LA PAREJA 0 75 5
oE TOMAN CONJUMTAMENTE
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La clasificacion de cada funcion permite detectar cuantitativamente el area o
aéreas gque ameritan atencion y ajuste y se proponen que en general las

disfunciones se califiguen sumando el puntaje total observado como sigue:

0-40 pareja severamente disfuncional.
41-70: pareja moderadamente disfuncional.
71-100: pareja funcional.

Lo que permitira al médico familiar discriminar y canalizar a terapia familiar a
las parejas severamente disfuncionales, asi como abordar las areas

disfuncionales detectadas.

Algunos autores coinciden, en que los problemas existentes al interior de las
parejas, son capaces de generar patologia organica en alguno de sus
miembros; esto les obliga a demandar atencién de los servicios de salud,
acudiendo a consulta del médico de familia para solicitar apoyo pero sin
exponer, salvo en escasas ocasiones, los problemas que han afectado la

interaccién conyugal ¢34,

La funcionalidad conyugal es un elemento que el médico familiar debe tener en
cuenta para detectarla en forma integral y sencilla en su consulta diaria. Diaz =
refiere que se debe modificar la relacion médico-paciente para que el usuario
exprese sus quejas y el motivo real que origind su demanda, estableciendo
acciones de prevencion y atencion mas eficaz, para evitar la cronicidad de la
disfuncion conyugal y la consecuente sobreutilizacion de los servicios de
salud.®®

El APGAR Familiar. Es un instrumento limitado ya que explora solo la
comunicacion, el afecto, la cooperacion, la crisis familiares y la autoestima; la
exploracion de la funcionalidad familiar se hace a través de preguntas de
respuesta breve, siendo una incursidén corta en amplitud dejando sin explorar
importantes funciones con la gratificacion sexual, la toma de decisiones y los
roles desempefiados en la familia. Es un instrumento cuya sensibilidad y

especificidad es de alrededor del 60%.

23



El APGAR familiar puede utilizarse periédicamente para detectar un problema
especifico de disfuncion familiar. Puede incluirse en la evaluacion inicial y
también como evaluacién a través del tiempo, sobre todo cuando se hace
necesario involucrar a la familia en el manejo del paciente. El resultado puede
ser diferente para cada miembro de la familia, ya que la percepcién individual o

la situacion de cada uno pueden variar.

Componentes Definicion

Adaptacion es la utilizacion de los recursos intra y extra
familiares, para resolver los problemas cuando el
equilibrio de la familia se ve amenazado por un cambio
0 periodo de crisis.

Adaptacion

Es la participacion como socio, en cuanto se refiere a
compartir la toma de decisiones y responsabilidades
como miembro de la familia. Define el grado de poder y
participacion de cada uno de los miembros de la familia.
Es el logro en la maduraciéon emocional y fisica 'y en la
Crecimiento autorrealizacion de los miembros de la familia a través
de soporte y fuerza mutua.

Participacion

Es la relacion de amor y atencion que existe entre los

Afecto miembros de la familia.

Es el compromiso o determinacion de dedicar (tiempo,

Recursos o L o
espacio, dinero) a los demas miembros de la familia.

El APGAR se califica de la siguiente manera:

= Nunca
Casi nunca
Algunas veces
Casi siempre
= Siempre

AIWIN|FO
1

El APGAR, no sélo sirve para detectar la disfuncionalidad familiar sino que guia
al profesional de la salud a explorar aquellas areas que la persona ha sefalado
como problematicas. Este cuestionario ha sido utilizado en diversas culturas y
ha sido comparado con cuestionarios mas complejos, con muy buena

correlacion.
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Estas tres herramientas son utilizadas cuando se realiza la valoracion del
individuo desde el modelo de Callista Roy, cuando se requiere un enfoque del
modo psicosocial. Para el rol utilizamos el familiograma, en la interdependencia
del ecomapa y para el auto concepto utilizamos el Apgar.) ¢ 37 38:39)

En otro sentido, el APGAR familiar es un instrumento de medicion del
funcionamiento familiar, que refleja de qué forma recibe apoyo el paciente por
parte de su familia. (1, 8,25) Cabe mencionar que el soporte familiar juega un
papel importante en la mejoria clinica y en la menor incidencia de las
hospitalizaciones o complicaciones tal como ha sido reflejado en estudios
realizados a pacientes portadores de diabetes mellitus e insuficiencia renal
crénica). 404

La familia es una unidad biopsicosocial que tiene un comportamiento como tal
frente a la salud y atencion sanitaria, de manera que, mediante la transmision
de creencias y valores a sus hijos; lo cual explica el proceso que acontece

desde que se reconoce una hasta que se cura o desaparece esta. 2

Se define como familia sana aquella que desempefia adecuadamente sus
funciones y por lo tanto normo funcional, una familia disfuncional es aquella
gue no cumple sus funciones de acuerdo con la etapa del ciclo vital el que se

encuentra y en relacién con las demandas que percibe en su entorno. 3

Este equilibrio de la familia puede alterarse ante las crisis Paranormativas
como la presencia de una enfermedad crénica, la existencia de conflictos
familiares y otras situaciones que modifican la dinamica familiar, que la
cooperacion y participacion de todos los miembros de la familia es necesaria
para alcanzar el equilibrio de nuevo de la salud familiar. “? De lo anterior
entendemos que no solo el seguimiento en el tratamiento y la realizacion de
diversas intervenciones, vendran a garantizar la calidad de vida de nuestro
paciente, sino también, debemos agregar el apoyo que la familia brindaria y
que sin duda, desempefia pues un papel importante en el mejoramiento del
estado de salud, asi como en la prevencion de recaidas condicionadas por

agentes oportunistas que son frecuentes en esta enfermedad. “*
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ANTECENTES CIENTIFICOS

Climaterio: Es una fase o proceso de envejecimiento, durante la cual una mujer
pasa de la etapa reproductiva a la no reproductiva. Debido a la de privacion
estrogénica, consistente en alteraciones del ciclo menstrual, trastornos
vasomotores y alteraciones psicoldgicas. El conjunto de estas manifestaciones
constituye el sindrome climatérico.

Algunos autores indican que inicia alrededor de los 35 afos, la federacion
internacional de ginecologia y obstetricia refiere alrededor de los 45 afios y se
sefala su terminacidn hasta los 65 afios y otros hasta el final de su vida.

Dentro de esta fase se incluye las etapas de la pre menopausia, menopausiay

posmenopausia. 2

Premenopausia: Es la etapa del climaterio que se presenta antes de que
ocurra la menopausia (la cual inicia alrededor de los 45 afos), tiempo durante
el cual se presenta el sindrome del climaterio el cual puede prolongarse hasta

el primer afio siguiente de la menopausia.®

Menopausia: Es la suspension definitiva de la menstruacion. La cual se
diagnostica una vez que ha transcurrido 12 meses consecutivos de amenorrea
y presenta la perdida de la funcién folicular en ausencia de otros factores que
provocan estas causas. Se refiere que puede presentarse alrededor de los 50

anos.

Se ha utilizado el término de Menopausia Quirdrgica pare referirse al cese de la
menstruacion posterior a una ooforectomia con o sin extirpacion del Gtero
aunque esta no haya presentado el Sindrome climatérico ni este en la etapa de

posmenopausia.

Posmenopausia: Es la etapa del climaterio que corresponde al periodo de la
vida posterior a la menopausia. Se inicia a los 12 meses de la interrupcion
definitiva de la menstruacién, algunos autores consideran que termina a los 65

afos de edad y otros la refieren hasta el final de la vida.
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Entre los 35 a los 45 afos, antes de cualquier alteracion del ciclo menstrual y
de las variaciones detectables en las concentraciones de estradiol, comienza a
elevarse la hormona foliculo estimulante (FSH) en la fase folicular temprana.
Generalmente después de los 40 afos la fase folicular del ciclo se acorta, los
niveles de estradiol, inhibina, y de foliculoestanina disminuyen y los niveles de
la FSH comienzan a elevarse. Posteriormente los niveles de la hormona
luteinizante (LH) también aumentan aunque en menor proporcion que la

anterior. ¢

Los foliculos disminuyen y es mas frecuente la ovulacién prematura y la fase
lGtea insuficiente con la disminucién de la produccion de progesteronas, los
cuales producen un exceso de estrogenos en relacion con la hormona
luteinizante. Cerca de la menopausia, los ciclos menstruales a menudo son
irregulares con anovulacion intermitente, los niveles de las gonadotrofinas son
erraticos, es frecuente el hiperestrogenismo relativo con disminucién de la
progesterona. Clinicamente esto se manifiesta con sangrados vaginales
irregulares, pueden existir periodos de amenorrea con valores FSH y LH
elevados, similares a los hallados en la menopausia, pero cuando se produce
la ovulacion, los niveles hormonales pueden volver a limites normales.

Finalmente los foliculos ovaricos dejan de responder a las FSH y LH; el
estradiol desciende menos de 20 pg. /ml, la progesterona es indetectable y

clinicamente hay cese de la menstruacion. ©®

Las creencias sociales sobre la menopausia pueden afectar la auto imagen de
la mujer y pueden potencialmente afectar su compromiso con la THS. Cuando
el término "menopausica” es aplicado a una mujer, ella puede querer negar su
condicion por sentirse vieja; el tener un término mas circunscrito, como
"deficiencia de estrogenos”, puede permitir a la paciente sentirse mas
confortable con los cambios que esta experimentando y mas optimista sobre su

rol en al THS. &35

En general, a medida que aumenta la edad de una poblacion se incrementa la

proporcion de mujeres, como resultado de la mortalidad diferencial por sexo.
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En promedio, las mujeres de la region viven seis afios mas que los hombres y

al comienzo de la vejez esa diferencia es de casi cuatro afos.

Existen algunas hipétesis que tratan de explicar la necesidad de la menopausia
en la especie humana. Perls y Fretts, en sus investigaciones sobre individuos
centenarios, revisaron informacién publicada sobre el tema que conduce a
pensar en una estrecha relacion entre la evolucion de la duracion de la vida
humana y la de la menopausia, asi como a explicar por qué ocurre en ese

momento. "

Una de ellas propone que la edad de la menopausia estd vinculada a la
longevidad. Perl y Fretts encontraron que, entre las centenarias, un 19,9 por
ciento tuvo hijos después de los 40 afios, comparado con el 5,5 por ciento entre
mujeres de una cohorte similar en cuanto a fecha de nacimiento, que
fallecieron a los 73 afos. Ellos alegan que una menopausia relativamente
retardada, como indica un parto después de los 40 afios, puede ser un
marcador de envejecimiento lento y de la consecuente capacidad de alcanzar
una edad extrema. Este hallazgo es interesante no solo por la posibilidad de
predecir longevidad, sino también por sus implicaciones con las bases tedricas

de la menopausia y la duracion de la vida.

Estas observaciones se corresponden con resultados de otras investigaciones
en animales de experimentacion, en los cuales la reproduccion tardia también
retardd la mortalidad. Una explicacion que se ajusta a estos resultados se basa
en la teoria de la pleiotropia antagonista, enunciada por Williams y Williams en
1957, que sostiene que existen genes con efectos beneficiosos tempranamente
en la vida, como los que incrementan la fertilidad, pero perjudiciales

tardiamente, como causantes de la aceleracion del envejecimiento.

Otros autores como Vazquez y colaboradores, plantean que esto estaria en
contradiccion con la teoria del “soma disponible”, ya que una larga vida
requiere un importante gasto en el mantenimiento de las células somaticas a
expensas de los recursos necesarios para la reproduccion. Sin embargo, esta

teoria predice, intrinsecamente, un “arreglo” entre fertilidad y longevidad. Las
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centenarias tendrian una menopausia retardada ya que los genes habilitadores
de longevidad permitirian que dicho “arreglo” entre mantenimiento somatico y
reproductivo ocurriera mas tardiamente en la vida. Por ello, las longevas con

menopausia retardada mostrarian una fertilidad mayor, no menor.

La teoria enunciada por Williams y Williams presenta la menopausia como una
respuesta adaptativa de la especie humana, es decir, que actia como un
centinela para proteger a la mujer que envejece de los riesgos del parto. En la
medida que los humanos evolucionaron y fueron capaces de alcanzar edades
cada vez mas viejas, llegd un momento en que la supervivencia durante el
nacimiento de un nifio comenzé a declinar como una funcién de envejecimiento
adicional y fragilidad incrementada. Las mujeres, quienes en virtud de alguna
mutacion genética, se convirtieron en infértiles antes de la edad de riesgo
marcado de mortalidad, tuvieron una ventaja en supervivencia sobre aquellas
que no tuvieron esta serie de mutaciones. Una ventaja igualmente importante
de supervivencia continuada podria ser que las madres continian asegurando
la supervivencia de sus hijos mas alld de la pubertad, asi como asistir al
cuidado de sus nietos. Desde la perspectiva de asignacion de energia,
probablemente llega un momento, con la vejez (y la disminucion de energia),
gue es mas eficiente atender a los hijos y realizar otros trabajos en la sociedad,
que dedicar esa energia al embarazo, el parto y la lactancia. En las sociedades
primitivas de cazadores — recolectores, la mujer post reproductiva realizaba una
gran parte del trabajo. Por ello, la menopausia suministr0 una ventaja en
supervivencia y significo una mayor seguridad en el paso de sus genes a la
generacion subsiguiente. Williams y Williams llamaron a la menopausia una
“respuesta adaptativa” al incremento del riesgo de mortalidad asociado al parto.
La explicacion para la evolucion hacia la menopausia parece encontrarse en la

Gnica circunstancia que afecta la historia de la vida humana. ©*?

En la actualidad existe la conciencia de que el rapido envejecimiento de la
poblacién femenina, asociado a la menopausia, esta considerado como uno de
los problemas mas graves al que se enfrenta la sociedad. Por ello, algunos

paises han estado tomando acciones encaminadas a controlar este proceso
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para lograr, lo que se ha denominado, envejecimiento femenino saludable. Por
ejemplo, la Asociacién Espafiola para el Estudio de la Menopausia **

(AEEM) - en colaboracion con la asociacion Espafiola para el Estudio Cientifico
del Envejecimiento Saludable - ha puesto en marcha la primera Seccion para el
Estudio del Envejecimiento Femenino, con el propdsito de “evaluar los riesgos
de las enfermedades méas prevalentes en la mujer mayor, como la
osteoporosis, el cancer de mama, colon y pulmén, los trastornos
cardiovasculares, la depresion y la Enfermedad de Alzheimer, con vistas a la
promocioén de la intervencion médica preventiva y la prevencion de la invalidez”.
Las tendencias demograficas actuales destacan el envejecimiento poblacional
como el cambio mas sobresaliente que ha ocurrido en la estructura de la
poblacion mundial en las ultimas décadas. En el afio 2002, de la poblacién
mundial con 60 afios y mas, el 55,3 por ciento eran mujeres. €934
Particularmente en la poblacion femenina, esto significa que el nUmero de afios
gue vive la mujer después de la menopausia ha ido aumentando y se estima
hoy en dia que las mujeres pasan un tercio o mas de sus vidas en el estado
postmenopausico y la senilidad.

Un 55% de las mujeres de América Latina, en promedio, empeora su calidad
de vida durante el climaterio o menopausia, revelé un estudio difundido en esta
capital.

Expertos de la Red Latinoamericana de Investigacion en Climaterio evaluaron a
8.000 mujeres de entre 40 y 59 afios en 12 paises de la region, para saber
coémo es su calidad de vida durante el periodo en que transita de la fertilidad a
la infertilidad. Segun el estudio, que préximamente sera publicado en la revista
cientifica Maturitas, un 80.8% de las mujeres chilenas son las que sefalan
sufrir sintomas severos y moderados durante la menopausia, superando lejos a
otras naciones de la region, que en promedio alcanzan un 55.4%.

Le siguen las mujeres de Uruguay con un 67,4%; de Venezuela con el 62.7% y
de Ecuador con el 60.10%, preciso el estudio.

Mas abajo se encuentra Panama y Republica Dominicana con el 56.6% cada
una; Cuba con el 55.7%; Argentina con el 53.7%; Bolivia con el 52.2% y Peru
con el 51.6%.

Mientras que las mujeres de México y Colombia, se distancian del promedio

regional al situarse con el 49.50% y un 48.30%, respectivamente.
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El método de evaluacion consistié en tres dominios, el primero fue el "dominio
somatico”, que evalla sintomas como bochornos, sudoracidn excesiva,
molestias cardiacas, trastornos del suefio, molestias musculares y molestias
articulares.

También se estudié el "dominio psicolégico”, que analizé el estado depresivo,
irritabilidad, ansiedad, cansancio fisico y cansancio mental. El "dominio
urogenital”, en tanto, estudid los problemas sexuales, problemas de vejiga y
sequedad de la vagina.

En Europa, Norteamérica, Latinoameérica y Asia, los porcentajes de mujeres
con sintomas climatéricos severos son 24.3%, 22.5%, 22.7% y 9.5%,
respectivamente, mientras que en Chile es de 41.1%.

La disminucion gradual de la actividad sexual en los afios que suceden a la
menopausia, es corroborada por otros autores. En una investigacion llevada a
cabo en México entre mujeres supuestamente normales que acudian a
consulta para control de salud, se encontré que entre los 40 y los 44 afos, el
74% de ellas estaban sexualmente activas y con una frecuencia promedio de 6
relaciones por mes, mientras que en el grupo de 55 a 59 afios esta cifras
descendian al 40 % de activas con una frecuencia de 2,7 relaciones por mes.
Un resultado similar se encontré en un estudio llevado a cabo entre mujeres
noruegas no histerectomizadas, con edades comprendidas en 45 y 55 afios, en
las que se reporté que en el 59 % habia decrecido la frecuencia coital, mientras
un 41 % la habia aumentado (26 %), o se mantenia igual (15 %),

Entre las disfunciones sexuales en esta etapa hay que sefialar las dispareunia
gue aumenta de manera significativa, lo que esta en relacion con la atrofia de la
mucosa vaginal y el descenso en la lubricacion de la vagina durante la
excitacion sexual. **

No esté claro hasta qué punto los cambios en la funcion sexual que se reportan
en el climaterio son consecuencia de los cambios en el equilibrio hormonal o de
los factores psicosociales que estan presentes en esta etapa.

Los roles femeninos estereotipados y las actitudes sociales y culturales pueden
jugar un papel importante en el deterioro de la vida sexual de la mujer
climatérica.

Numerosos estudios arrojan como resultado que la conducta sexual en esta

etapa esta en relacion con factores tales como: presencia de problemas de
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salud o en su pareja; falta de ajuste en la relaciébn general con la pareja; no
disponibilidad de pareja y actitudes negativas hacia la sexualidad de la mujer
mayor.

Por orto lado, se han tratado de establecer una relacion entre las
caracteristicas de la actividad sexual en esta etapa y los niveles de estrogeno
en plasma con resultados también contradictorios.

Muchos autores coinciden en sefialar que la estrogenoterapia tiene un efecto
positivo sobre el funcionamiento sexual de la mujer menopausica aumentando
el deseo sexual, la lubricacién vaginal y la frecuencia y calidad del orgasmo,
mientras otros no encuentran los mismos resultados.

El efecto benéfico del estrdgeno sobre el tejido vaginal y sobre el dolor en el
coito, ha sido demostrado; sin embrago, parece ser que la testosterona es la
hormona mas importante implicada en el mantenimiento de la libido. (>

Al analizar la probleméatica en su conjunto, queda claro que la de enfrentar la
situacion de las mujeres climatéricas que experimentan dificultades sexuales,
se debe tener en cuenta la variedad de factores sociales y psicologicos que
pueden estar incidiendo en ella, al mismo tiempo que se determina el status
hormonal.

Grandes beneficios en el tratamiento de dichas mujeres pueden derivarse del
adecuado conocimiento de las necesidades sexuales y deseos de la mujer, de
la comunicacion abierta en la pareja, del incremento del tiempo dedicado al
juego sexual y del tratamiento de trastornos concomitantes en el comparfiero
sexual.

Las disfunciones sexuales impiden y dafan la vida sexual, social y de pareja.
Pueden presentarse de forma global, ya sea cuando la misma mujer toca su
cuerpo o cuando lo hace su pareja; de forma parcial cuando los problemas se
generan con la pareja, pero de manera individual si se logra tener placer o de
forma selectiva, cuando los problemas surgen solamente con alguna persona,
siendo muy diferente el comportamiento, las actitudes y los efectos con otra

persona. 1®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la frecuencia de Disfuncion familiar en mujeres con climaterio y
menopausia en poblacion adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 10 Villa

Angel Flores La Palma, Navolato, Sinaloa?

El Climaterio y La Menopausia son un evento biologico natural, inevitable en la
vida de toda mujer, que lleva desde los cambios hormonales hasta el cese de
la funcion reproductora. Lo que condiciona cambios a nivel vasomotor, en el

aparato genitourinario femenino asi como cambios psicologicos.

En una investigacion llevada a cabo en México entre mujeres supuestamente
normales que acudian a consulta para control de salud, se encontré que entre
los 40 y los 44 afios, el 74% de ellas estaban sexualmente activas y con una
frecuencia promedio de 6 relaciones por mes, mientras que en el grupo de 55 a
59 afos esta cifras descendian al 40 % de activas con una frecuencia de 2,7

relaciones por mes.
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JUSTIFICACION

El Climaterio y La Menopausia son un evento biologico natural, inevitable en la
vida de toda mujer, que lleva desde los cambios hormonales hasta el cese de
la funcion reproductora. Lo que condiciona cambios a nivel vasomotor, en el

aparato genitourinario femenino asi como cambios psicologicos.

Durante la transicion de la etapa reproductiva a la no reproductiva, la mujer
experimenta una serie de eventos, los cuales se inician varios afios antes de

gue ocurra la menopausia (cese de la menstruacion).

La causa principal del climaterio reside en el ovario mismo, no por la ausencia
de foliculos primordiales, sino por la ausencia de respuesta de las
gonadotrofinas, que dan como primer resultado escasa produccion de
estrogenos. Los que condicionan alteraciones en la relaciones tanto personales
como de pareja alterando la sexualidad de la pacientes lo que puede
contribuye a la disfuncion familiar y conyugal.

La disminucion gradual de la actividad sexual en los afios que suceden a la
menopausia, es corroborada por otros autores. En una investigacion llevada a
cabo en México entre mujeres supuestamente normales que acudian a
consulta para control de salud, se encontré que entre los 40 y los 44 afos, el
74% de ellas estaban sexualmente activas y con una frecuencia promedio de 6
relaciones por mes, mientras que en el grupo de 55 a 59 afos esta cifras
descendian al 40 % de activas con una frecuencia de 2,7 relaciones por mes.
Un resultado similar se encontré en un estudio llevado a cabo entre mujeres
noruegas no histerectomizadas, con edades comprendidas en 45 y 55 afios, en
las que se reporté que en el 59 % habia decrecido la frecuencia coital, mientras
un 41 % la habia aumentado (26 %), 0 se mantenia igual (15 %).

Entre las disfunciones sexuales en esta etapa hay que sefialar las dispareunia
gue aumenta de manera significativa, lo que esta en relacion con la atrofia de la
mucosa vaginal y el descenso en la lubricacion de la vagina durante la

excitaciéon sexual.



En esta unidad de medicina familiar se ha visto que conforme se acerca a la
menopausia y climaterio es importante estudiar a la poblacion femenina ya que
al tener conocimiento de estas patologias nos puede resultar benéfico en
cuanto apegos a tratamiento de otras enfermedades cronicas ya que los
cambios fisiolégicos y psicologicos que enfrenta la mujer en este grupo etario
son muy significativos para ser comprendidos dentro del nucleo familiar y tener
mejor relacion en la diada conyugal.

La disfuncion familiar que se presenta al tener el diagnostico de estas
enfermedades es muy importante evaluarla ya que puede influir en la dinamica
familiar y sobre todo de pareja y repercute en el cumplimiento de las funciones
con el resto de la familia. En este grupo de mujeres es de vital importancia que
como médicos familiares realicemos un diagnostico oportuno para dar
continuidad con el manejo integral y anticipatorio sobre las complicaciones que

pueden repercutir en la salud de la mujer mexicana.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de disfuncion familiar en mujeres con climaterio y
menopausia en poblacién adscrita en la Unidad de Medicina Familiar nimero

10 Villa Angel Flores La Palma, Navolato, Sinaloa.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar los grados disfuncionalidad familiar por medio de la aplicacién
del instrumento de evaluacién de funcionalidad familiar APGAR vy
disfuncionalidad conyugal por medio de la aplicacion del cuestionario de
Chavez y Velazco en la mujeres con Climaterio y Menopausia.

* Registrar edad, nivel socioeconomico, estado civil, religion, escolaridad
en la poblacion de estudio.

» Registrar frecuencia de actividad sexual y la satisfaccion sexual referida
por las pacientes en estudio.

* Identificar la frecuencia de presentacion de enfermedades cronicas
degenerativas como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

» Identificar la frecuencia de presentacion de obesidad en la poblacién en
estudio.

» Identificar el tratamiento con mayor frecuencia indicado en las pacientes.

» Identificar la evolucion que presentan con el tratamiento, asi como la

satisfaccion que refieran sobre su tratamiento.
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO
Transversal, descriptivo, prospectivo, unicéntrico, observacional, tipo encuesta.
POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes femeninas con diagnostico de climaterio y menopausia en control,
adscritas a la U.M.F. N° 10 del IMSS de Navolato, Sinaloa.

AMBITO GEOGRAFICO DEL ESTUDIO

En los consultorios de la Unidad de Medicina Familiar numero 10 del IMSS de
Navolato, Sinaloa, Villa Angel Flores La Palma en el area de consulta Externa
de Medicina Familiar.

En periodo correspondiente de mayo del 2009 a mayo del 2010.

AREA DE ESTUDIO
-Medicina familiar.
DISENO ESTADISTICO

Se realizara muestreo a conveniencia hasta completar las pacientes requeridas
para el estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA

N*Zlp*g
=
dP*(N-1)+ Zi*p*g

n=(2)2(P)(Q)
&2

n= tamafno de la muestra.

Z= es una constante que equivale a 1.96

P= es la primera aproximacion a la proporcion poblacional, este valor puede ser
obtenido de estudios previos o muestreos pilotos de individuos que presentan
la caracteristicas de estudio.

Q= es la proporcién de individuos que no presentan el fenémeno o
caracteristicas de estudio.

&=es la maxima discrepancia permitida entre el valor verdadero de P vy el que
se obtendra de la muestra.

n=176
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CRITERIOS DE INCLUSION

* Mujeres que no presentaron menstruacion los 12 meses previos 0 mas
a la encuesta, en las que se ha descartado otras causas de amenorrea
gue no sea la de climaterio y menopausia fisioldgica derechohabientes
de la UMF No 10 IMSS.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con enfermedades incapacitantes que impidan contestar los
cuestionarios.

2.- Pacientes con enfermedades psiquiatricas.
3.- Pacientes que reciban medicamentos que alteren la sexualidad.
4.-Pacientes que no tengan pareja sexual solamente contestaran el

cuestionario de APGAR, ya que FACES lll evalia lo referente a gratificacion
sexual.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.-Mujeres las cuales se negaron a contestar la encuesta a realizar
2.-Mujeres que se perdieron para su seguimiento.

3.-Menopausia quirdrgica (post-oforectomia)

VARIABLES
DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL INDICADOR MEDICION
Edad Tiempo transcurrido desde | Cuantitativo | Aflos

el nacimiento hasta la

edad actual
Estado civil Condicion del individuo de | Cualitativa Soltera, casada,

solteria, matrimonio, union libre,

viudez, divorcio, union libre divorciada, viuda
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Escolaridad Tiempo que asiste a un Cualitativa Analfabeta, primaria
centro de ensefianza para incompleta, primaria
llevar a cavo el estudio completa, secundaria

incompleta,
secundaria completa,
preparatoria,
profesional
Religion Conjunto de creencias y Cualitativa Ateo, catdlica, testigo
dogmas que tienen las de Jehova, otra.
pacientes
indice de Masa | Segun la OMS es la Cuantitativa | Peso normal:19-24.9,
Corporal (IMC) | cantidad de kilogramos por sobrepeso =25-29.9,
metro cuadrado de obesidad>30
superficie corporal. Es
igual a peso entre la talla
elevada al cuadrado.
Disfuncién Familia disfuncional es Cualitativa Disfuncion leve,
familiar aguella que no cumple sus Disfuncién
funciones de acuerdo con moderada,
la etapa del ciclo vital en Disfuncién severa.
que se encuentray en
relacion con las demandas
gue percibe en su entorno.
conjunto de fuerzas
positivas y negativas que
influyen en el
comportamiento de cada
miembro de una familia,
haciendo que funcione
bien o mal como unidad.
Disfuncién Se refiere a las funciones | Cualitativa Pareja severamente
conyugal llevadas a cavo por la disfuncional 0-40,
pareja, donde los acuerdos pareja
e intereses de la pareja no moderadamente
concilian para poderse disfuncional 41-70,
incorporar como familia en pareja funcional 71 -
un dmbito social. 100.
Registrar si | La familia es un
es nuclear o | grupo de personas
compuesta | unidas por vinculos

Tipo de familia

Auxiliar

de parentesco, ya
sea consanguineo,
por matrimonio o
adopcion que viven
juntos por un periodo
indefinido de tiempo.
Constituye la unidad
basica de la

39




sociedad.

Ocupacion Funcion desempefiada por | Cualitativa Ama de casa,
alguien para ganarse la empleada,
vida profesionista,

comerciante.

Lugar de origen | De donde proviene Cualitativa Se anotara segun lo
referido por la
paciente

Lugar de Domicilio donde vive una Cualitativa Se anotara segun lo
residencia persona referido por la
paciente.
Paridad Numero de hijos que tuvo | Cuantitativa | Se anotara el
la paciente numero que refiera la
paciente.
Consumo de Habito de fumar tabaco Cualitativa Si, No
tabaco
Edad de Inicio | Es la edad a la que inicio a | Cuantitativa | Afios.

de vida sexual | tener relaciones sexuales

NUmero de Es la cantidad de personas | Cuantitativa | Se anotara la

parejas con las que ha mantenido cantidad referida por
sexuales relaciones sexuales la paciente.
Nivel Condiciones economicas y | Cualitativa Bajo de 2-4 salarios

socioeconémico | sociales en que se minimos, medio de 4

encuentran los individuos, a 14 salarios
se toma como base el minimos, alto >14
ingreso mensual en salarios minimos.
salarios minimos
Antecedentes | Si ha padecido alguna Cualitativa Herpes genital,
de enfermedad transmitida clamidiasis, sifilis,
enfermedades | por contacto sexual gonorrea, VIH,
de transmision Hepatitis,
sexual Trichomoniasis,
candidiasis,
Vaginosis.
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METODO

Se realizara una entrevista directa e individual a cada mujer seleccionada en la
muestra que se encuentre en control por Climaterio y menopausia cuando

asista a su cita de control.

La aplicacion de la encuesta consiste en dos cuestionarios, que los médicos
generales aplicaran una encuesta para valorar el APGAR familiar que consta
de 17 preguntas, con el cual se valorara la funcionalidad familiar, con
resultados de 0-6 puntos como disfuncion grave, 8-12 puntos disfuncién
moderada y de 12-20 puntos familia funcional. Asi como el instrumento de
Chavez-Velazco para valorar la funcion del subsistema conyugal el cual consta
de cinco apartados que son 13 items, los resultados se clasificaran segun las
puntuaciones: entre 71 y 100 pareja funcional, de 41 a 70 pareja
moderadamente disfuncional y menos de 40 puntos pareja severamente

disfuncional.
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RECURSOS
RECURSOS HUMANOS

1.- Medico ginecologo.
2.-Residentes de medicina familiar.
3.-Enfermera.

4 .-Asistente medica.

RECURSOS FISICOS

1.-Consultorio Medico.

2.-Sala de espera de la Unidad de Medicina Familiar numero 10.

RECURSOS MATERIALES

1.-Hoja de recoleccion de datos.
2.-Hojas blancas, lapices, pluma, calculadora.
3.-Expediente clinico electronico.

4.-Computadora.
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RESULTADOS

En este estudio que se realizo se encuestaron a 176 pacientes de la Unidad de
Medicina Familiar # 10 Villa Angel Flores La Palma, Navolato Sinaloa.
Las edades correspondieron entre 45y 60 afios de las cuales 78 tuvieron una
edad entre 45y 49 afios correspondientes a un 44 %, 86 encuestadas fueron
de 50 a 54 afos correspondientes a un 49 %, 55 a 59 afios 9 pacientes
representando a un 5 % y 3 Paciente de 60 afios correspondientes a un 2
%.(Grafica 1)
De las cuales el estado civil de las pacientes fue de: Solteras 8
correspondientes a un 4.54 %. Casadas 94 lo que corresponde a un 53.40
% Union libre 62 pacientes lo que representa un 35.22 % Divorciadas 9 lo
gue representa 5.11 % Viudas 3 pacientes correspondientes a un 1.70
%.(Grafica 2)
La escolaridad que presentaron las pacientes fue: Primaria incompleta 45
lo que representa un 25.26 % Primaria completa 105 correspondientes a un
59.65 % Secundaria 15 pacientes representando a un 8.52 % Preparatoria
9 representando el 5.11 % Profesional 2 pacientes lo que representa un
1.13 %. (Grafica 3)
Tipo de familia que presentaron las encuestadas 154 tuvieron familia
nuclear el resto fue familia compuesta. ( Grafica 4)
La edad promedio de inicio de vida sexual de las pacientes encuestadas fue
de 18 afios aproximadamente con un promedio de 73%. (Grafica5)

En promedio las pacientes encuestadas tenian alrededor de 3 hijos. (Grafica
6)
La ocupacion de las pacientes fue de 146 fueron amas de casa
correspondientes a un 82.95 % , 29 fueron empleadas no especificando
area de labor representando a un 16.47 % vy solo una paciente respondi6
ser jubilada representando a un 0.56 % . (Grafica 7 )
De las pacientes encuestadas 25 tenia diagnosticado ya diabetes mellitus

tipo 2 y 38 pacientes con hipertension arterial sistémica.

Al evaluar al sistema conyugal encontramos que él 82 % de las parejas

fueron funcionales , 12 % fueron moderadamente funcional y un 6%
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correspondio a severamente disfuncionales. En relacion a resultado de fases
[l se encontr6 a un 18 % de familias en rango medio, 78 % a familias
balanceadas y un 4% a familias extremas.

Al analizar el tipo de comunicacion detectado en las familias considerando su
funcionalidad se encontraron diferencias entre los grupos predominando la
comunicacién directa en las familias balanceadas mientras que la
comunicacién enmascarada se observo en las familias de rango medio y la
comunicacion desplazada en las familias extremas .

La funcionalidad familiar desacuerdo al APGAR las paciente presentaron

88% funcionales y resto fueron disfuncionales. ( Grafica 8)



DISCUSION

En nuestro estudio sobre climaterio y menopausia Yy disfuncion familiar
encontramos la edad promedio de las mujeres fue de 50- 54 afos
correspondiente a un 49 % lo que coincide o se relaciona con los expertos
de la Red Latinoamericana de Investigacién en Climaterio evaluaron a 8.000
mujeres de entre 40 y 59 afos en 12 paises de la region, para saber como es
su calidad de vida durante el periodo en que transita de la fertilidad a la
infertilidad. Segun el estudio un 80.8% de las mujeres chilenas son las que
seflalan sufrir sintomas severos y moderados durante la menopausia,
superando lejos a otras naciones de la region, que en promedio alcanzan un
55.4%. Le siguen las mujeres de Uruguay con un 67,4%; de Venezuela con el
62.7% y de Ecuador con el 60.10%, preciso el estudio. Mas abajo se encuentra
Panama y Republica Dominicana con el 56.6% cada una; Cuba con el 55.7%;
Argentina con el 53.7%; Bolivia con el 52.2% y Peru con el 51.6%. Mientras
que las mujeres de México y Colombia, se distancian del promedio regional al
situarse con el 49.50% y un 48.30%, respectivamente.

El método de evaluacion consistié en tres dominios, el primero fue el "dominio
somatico”, que evalda sintomas como bochornos, sudoracién excesiva,
molestias cardiacas, trastornos del suefio, molestias musculares y molestias
articulares. También se estudié el dominio psicoldgico, que analizo el estado
depresivo, irritabilidad, ansiedad, cansancio fisico y cansancio mental. El tracto
urogenital, en tanto, estudio los problemas sexuales, problemas de vejiga y
sequedad de la vagina.

El nivel de disfuncién familiar moderada fue de 12 % correspondiente a 21
mujeres y para disfuncion grave 6 % lo que corresponde a 11 mujeres
encontrando funcionalidad familiar en 82 % con un total de 144.con esto
podemos ver que el climaterio y menopausia influye sobre el bienestar
familiar , aun con la mayor funcionalidad observada. También observamos que
la disfuncion familiar se presento en mujeres dedicadas al hogar, lo que
represento un 82.95 % del total de las pacientes encuestadas. En la mayoria

de las pacientes que no presentaron disfuncién familiar era amas de casa.
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La escolaridad que presentaron las encuestadas fue de primaria incompleta
25.26% primaria completa 59.65% secundaria 8.52% preparatoria 5.11%
profesional 1.13 % lo que nos habla de la influencia que tiene el grado de
estudio para el bienestar psicosocial de las mujeres, ya que la mayoria de las
encuestadas se dedicaban al hogar siendo un total de 146 mujeres , lo que
nos habla del rol que desempefa la mujer en la sociedad como madre,
formadora de hijos, pareja, cuidadora de adultos mayores o enfermos, al
presentarse el climaterio y la menopausia muchas mujeres sienten que han
perdido una de las capacidades que poseen que es la de procrear}, sintiendo
gue tiene menos valor lo que hace que disminuya su autoestima
encaminandolas a ser mas susceptibles ante los cambios que su organismo
esta teniendo y con ello se presenta alteracion en el papel de mujer como
formadoras de hogares. Se encontré asociacion entre la ocupacion y

disfuncién familiar.
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CONCLUSION

En este estudio donde se encuestaron a 176 mujeres se observo que las
pacientes encuestadas presentaban trastornos tipicos de climaterio vy
menopausia como son los bochornos ,sudoraciones nocturnas, alteraciéon en el
tracto genitourinario como lo son resequedad vaginal , dispareunia, perdida de
la libido, asi como datos de incontinencia urinaria, a nivel somatico algunas
presentaron insomnio , cansancio , fatiga, cefalea , y a nivel psicologico se
presentaron datos de alteracion del estado del &nimo como son depresion y
tristeza, entre otros.

En las pacientes encuestadas las acciones encaminadas a reforzar las
sensaciones de seguridad, bienestar y autoestima va dirigido a tratar las
expresiones de amor, brindar animos, hacer compafiia, crear confianza,
escuchar, expresar preocupaciones asi como dar afecto y consolar, llegandose
a la conclusion que brindandose este apoyo familiar tendran mejor estado de
animo y con ello le proporcionara una mejor calidad de vida. Por lo tanto se
encuentra que en la dinamica familiar normal o funcional se mesclan
sentimientos, comportamientos y expectativas que permiten a cada integrante
de la familia desarrollarse como un individuo. En cambio las familias
disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no permite revisar
alternativas de conducta por lo que las demandas de cambio les generan
estrés, descompensacion y sintomas.

Se encontro disfuncidon familiar en 32 mujeres lo que representa a un 18 %, de
lo cual el 6% fue disfuncion grave o severa y el 12 % disfuncibn moderada, el
82 % restante se clasificaron como familias funcionales. El nivel de estudio de
las pacientes encuestadas en la mayoria fue el nivel de primaria completa con
59.65 % por lo que hubo asociacion para el desarrollo de disfuncion familiar

con el grado de nivel de estudio y la ocupacion.
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SUGERENCIAS

Se sugiere proporcionar el fomento a la salud desde un punto de vista
anticipatorio en él se eduque y prepare alas pacientes para la etapa de
climaterio y menopausia ya que las pacientes tienen poca o0 nula
informacion sobre los cambios fisiologicos normales del proceso de
envejecimiento .

Fomentando con ello la comunicacion familiar y conyugal para tener mejor

bienestar y mayor calidad de vida.
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ANEXOS

GRAFICA1

EDAD DE LAS ENCUESTADAS
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GRAFICA 2

ESTADO CIVIL DE LAS ENCUESTADAS
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GRAFICA 3
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GRAFICA S

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA EN LAS
ENCUESTADAS
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GRAFICA 6
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GRAFICA 7
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GRAFICA 8
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FRECUENCIA DE DISFUNCION FAMILIAR EN MUJERES CON CLIMATERIO
Y MENOPAUSIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 10,

VILLA ANGEL FLORES LA PALMA, NAVOLATO, SINALOA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

2008

2009

2010

2011

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN
JuL

AGO

SEPT

OCT

NOV

DIC

ENERO

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN
JuL

AGO

SEPT

OCT

NOV
DIC

ENE
FEB

BUSQUEDA DE
LITERATURA

ELABORACION DE
PROTOCOLO

ENVIAR A COMITE DE
INVESTIGACION
DELEGACIONAL

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE DATOS

ELABORACION DE
INFORME FINAL

PRESENTACION DE
UNAM

HOJA DE ENCUESTA
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PREVALENCIA DE DISFUNCION FAMILIAR EN LAS PACIENTES CON
CLIMATERIO Y MENOPAUSIA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NUMERO 10 VILLA ANGEL FLORES LA PALMA, NAVOLATO, SINALOA

No. De encuesta

1.-No. de afiliacion:

2.-Nombre:

3.- Edad:

5.- Domicilio:

6.-ocupacion:

7.-Diagnostico: 1) Climaterio 2) Menopausia

8.-Estado Civil: 1) soltera 2) Casada 3) Divorciada o separada
4) Viuda 5) Union libre

9.-Tipo de familia: 1) Nuclear 2) Compuesta

10.-Escolaridad: 1) Primaria incompleta 2) Primaria 3) Secundaria 4)
Bachillerato

5) Profesional

11.-Numero de hijos:

12.-Edad de inicio de relaciones sexuales: anos.

13.-Presion arterial: mmHg.

14.-Talla: m. 15.-Peso: Kg. 16.-IMC:
Kg/m?.

17.-Padece alguna de estas enfermedades:

-Diabetes Mellitus: Si No

-Hipertension Arterial: Si No

CUESTIONARIO DE APGAR PARA MEDIR FUNCIONALIDAD FAMILIAR
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Funcién

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

Me satisface la ayuda que recibo de mi
familia cuando tengo algun problema y/o
necesidad.

Me satisface la participacion que mi
familia me brinda y permite.

Me satisface como mi familia acepta y
apoya mis deseos de emprender nuevas
actividades.

Me satisface como mi familia expresa
afectos y responde a mis emociones
como rabia, tristeza, amor, y otros.

Me satisface como compartimos en mi
familia; a) el tiempo para estar juntos, b)
los espacios en la casa, c) el dinero.

Estoy satisfecha con el soporte que recibo
de mis amigos(as)

¢ Tiene usted algun(a) amigo(a)
cercano(a) a quien pueda buscar cuando
necesita ayuda?
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE DISFUNCION
DEL SUBSISTEMA CONYUGAL DE CHAVEZ- VELAZCO

1. FUNCION DE COMUNICACION
A) CUANDO QUIERE COMUNICAR ALGO A SU PAREJA SE LO DICE
DIRECTAMENTE

1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE
B) LA PAREJA EXPRESA CLARAMENTE LOS MENSAJES QUE
INTERCAMBIA.

1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE
C) EXISTE CONGRUENCIA ENTRE LA COMUNICACION VERVAL Y
ANALOGICA

1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE
2. FUNCION DE ADJUDICACION Y ASUNCION DE ROLES

A) LA PAREJA CUMPLE LOS ROLES QE MUTUAMENTE SE ADJUDICAN
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

B) SON SATISFACTORIOS IOS ROLES QUE ASUME LA PAREJA
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

C) SE PROPICIA EL INTERCAMBIO DE ROL ENTRE LA PAREJA
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

3. FUNCION DE SATISFACION SEXUAL
A) ES SATISFACTORIA LA FRECUENCIA CON QUE TIENE RELACIONES
SEXUALES

1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

B) ES SATISFACTORIA LA CALIDAD DE LA ACTIVIDAD SEXUAL
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

4. FUCION DE AFECTO

A) EXISTEN MANIFESTACIONES FISICAS DE AFECTO EN LA PAREJA
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

B) EL TIEMPO QUE SE DEDICA LA PAREJA ES GRATIFICANTE
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

C) SE INTERESAN POR EL DESARROLLO Y SUPERACION DE LA PAREJA
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE

D) PERCIBEN QUE SON QUERIDOS POR SU PAREJA
1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE
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5) FUNCION DE DECICIONES
A) LAS DECISIONES IMPORTANTES PARA LA PAREJA SE TOMAN
CONJUNTAMENTE.

1) NUNCA 2) OCACIONALMENTE 3) SIEMPRE
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 10, VILLA ANGEL FLORES LA
PALMA, NAVOLATO, SINALOA.

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Por medio de la presente carta DECLARO que he sido informado por la
DRA. ANGELICA VALDEZ GONZALEZ, residente de Medicina Familiar, sobre
el propdsito del protocolo de estudio FRECUENCIA DE DISFUNCION
FAMILIAR EN PACIENTES CON CLIMATERIO Y MENOPAUSIA EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 10, VILLA ANGEL FLORES LA
PALMA, NAVOLATO, SINALOA, donde se respetara el anonimato de mi
persona como de mi familia y que toda informaciébn que genere sera para
beneficio en que los resultados derivados de la presente investigacién nos
servirdn para intentar mejorar la calidad en la atencidn que otorgamos a
nuestros pacientes.

Entendiendo con lenguaje claro y conciso el propdsito del protocolo
ACEPTO con toda libertad y pleno juicio de mis facultades mentales el

participar en este proyecto.

Firma o huella digital del paciente Firma Testigo

Lugar y Fecha:

58



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1).-Sexual Function health council. Consensus conference on female sexual
disfunction, 1998.

2).-Bauer DC, Browner WS, Cauley JA, et al. Factors associated to bone mass
in advanced age women limbs. Ann. Intern. Med. 1993; 118: 657-665.

3).-Bear RJ. Genital organs in the menopause. En: van Keep PA et al.
"Consensus on Menopause Research". University Park Press, Baltimore, 1976.
4). - Ben- David M and L Hermie M: Prolactin and menopause. En: van Keep
PA, et al. "Consensus on Menopause Research". University Park Press,
Baltimore, 1976.

5). - Charlton Lewis, Delfina. Climaterio y menopausia, una mirada de género.
Revista de Ciencias Sociales Publicacion Date: 01-SEP-03.

6).-Manuel Parra A. Climaterio y menopausia, Rev. Med. Ginecologia y
obstetricia de la universidad de Chile 2004, 1:103-1089.

7).-Hernandez A, Santana F. Sindrome climatérico. Aspectos clinicos Revision
bibliografica. Rev. Cubana Endocrino1989; 1:89-97.

8).-Sayegh, F. C., Saravi, F. D., Cabrera, R. Termorregulacion y sofocos
menopausicos. Rev. Med. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional
de Cuyo. 2005; 1:35-39.

9).- Antonio Dominguez et al. Climaterio y Menopausia, Rev.Med Hospital
General de las Fuerzas Armadas del Ecuador. 2008, 3:53-56.

10).- Jesus Maria Garza Cantu - Embarazos, Partos, Ginecologia y Obstetricia,
Microcirugia, Laparoscopia Laser, Cirugia para incontinencia de esfuerzo.
11).-Blumel, L. E.: Menopausia. Orientaciones diagnosticas y terapéuticas.
Santiago de Chile 1995.

12).- Silvia Maria Pozo Abreu. Sindrome climatérico en la comunidad, Rev.
Med. Universidad de los andes, 2006; 2:32-37

13).-Jorge R. Gori; Antonio Larusso y cols. Ginecologia de Gori 2001 (95-111)
14).-Victor M Valdespino Gomez. Ginecol Obstet Mex, 2003; 72: 29-38.
15).-Navarro Despaigne D, Duany Navarro A, Pérez Xiqués T, Oduardo Pérez
A, Méndez Pelegrin ME. Caracteristicas clinicas y sociales de la mujer en
etapa climatérica. Rev. Cubana Endocrinol 1996; 7(1):10.

16).-.Rigol, RO. Obstetricia y ginecologia. ECIMED, La Habana, 2000: 56-63

59



17).- Arias-Lilian, Herrera-julian A. Apgar familiar en el cuidado primario a la
salud. Colombia-Medica 1994, 8:25-26.

18).-Huerta-Gonzalez José Luis. Estudio de la salud familiar, en programa de
actualizacion continia en medicina familiar. D.F., Meéxico. Intersistemas
editorial; 1999, 56-58.

19).-Guia de manejo antirretroviral de las personas que viven con el VIH/SIDA,
COENSIDA, 2003-2004.

20).-Rodriguez Moran M, Gerrero J.F. Importance of family support in the
control of glicemia. Salud Publica Méx. 1997; 39:4

21).- De la Revilla L. Conceptos, instrucciones e instrumentos de la atencién
familiar. Barcelona: DOYMA;

22).-Garito LL, Rueda A. Curso de educadores en diabetes. USA: Unidad de
diabetes de los laboratorios Lilly. S.A; 1999.

23).-Aralz AG, Sanchez G, Padilla G, Fernandez M, Rosillo M, Gosman S.
Intervencion educativa Comunitaria sobre la diabetes, en el ambito de la
atencion primaria. Rev. Panam Salud Pub 2001; 9(3):30-4.

24).- Secretaria de Salud. Morbilidad 1984-2002 en México. Version en CD.
25).- Secretaria de Salud. Estadistica de egresos hospitalarios de la Secretaria
de Salud 2000. Salud Publica Méx 2001; 43:494-510.

26).-Junta de Andalucia. Guia de atencion a la salud del anciano. Andalucia:
Consejeria de salud; 1997.

27).-Karlsson J.A. Psycosocial aspect of diseases duration and control in young
adults with type | diabetes Clin Epidemiol 1988:41(5):435-40.2000
28).-Santacruz-Varela J. La familia como unidad de analisis. Rev. Mes IMSS
1983; 21(4):348-357.

29).-Sauceda-Garcia JM, Foncerrada-MM. La exploracion de la familia.
Aspectos médicos, psicoldgicos y sociales. Rev. Med IMSS 1981; 19(2):155-
163.

30).- Sauceda-Garcia JM. Psicologia de la vida en familia: una vision
estructural. Rev. Med IMSS 1991; 29(1):61-68.

31).- Rodriguez-Moran M, Guerrero-Romero JF. Importancia del apoyo familiar
en el control de la glucemia en pacientes con diabetes mellitus no
insulinodependiente. Salud Publica Mex 1997; 39(1):44-47.

60



32).-Chavez AV, Velazco OA. Disfuncion familiar del subsistema conyugal.
Rev. Méd. IMSS (Méx.). 1994; 32: 39-43.

33).-Garcia-Campayo J, Sanz CC, Arévalo ME. Somatizacion y familia:
intervencion del médico de atencion primaria. Aten Primaria. 1998; 21(8):545-
551.

34).-Gorjon CS. La funcion integradora de la pareja.Psiquiatria.1995; 2(1):15-
19.

35).- Velazco OR. Chavez AV. La disfuncion familiar un reto diagnostico-
terapéutico. Rev. Med. IMSS (Méx.). 1994, 32:271-275.

36).- Diaz MJ. Prevencion de conflictos de pareja. México; Olla; 1998:27-70.
37).-Martinez, Navarro F. Salud Publica. Mc Graw Hill Interamericana. México.
1998.

38).- Mejia, GOmez Diego; Molina de Uriza Jackeline. Sistema de educacion
contintia. Salud Familiar. Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina.
Bogoté4, Octubre de 1990.

39).-Mejia, GOmez Diego; Salud Familiar para Ameérica Latina. Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina. Bogota. 1991.

40).- Bellon JA, Delgado A, Luna del Castillo JD, Lardelli P. Validez y fiabilidad
del cuestionario de funcion familiar Apgar-familiar. Aten Primaria 1996; 18(6):
289-96.

41).- Real-Ruiz Claudia, Aguayo-Godinez Arnoldo, Santana Dolores. Impacto
de la calidad de vida y dinamica familiar del cuidador del paciente con
insuficiencia renal crénica en dialisis peritoneal continua ambulatoria. Tesis
de especialidad medicina familiar 2004.

42).- Méndez-Lopez Dulce Maria, Gomez-Lopez Victor Manuel. Disfuncion
familiar y control del paciente diabético tipo 2. Revista médica IMSS 2004,
42:281-284.

43).- Rizo-Curiel Genoveva, Orozco-Mares Imelda. Apoyo social en relacion al
tratamiento de las personas con SIDA. Investigacion en salud 2002 2:23-32.
44).-De La Reuvilla I. disfuncion familiar. Atencion primaria 1992; 10: 582-583.
45).- De La Revilla I. porque es necesaria la atencion familiar. En concepto e
instrumentos de la Atencidén familiar. Barcelona, Espafa. Editorial Doyma.
1994. 6-21.

61



46).- Huerta-Gonzalez José Luis Fartan-Salazar. Estudio de la salud familiar.

Programa de actualizacién contintda en medicina familiar. D.F.

62



	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Antecedentes Científicos
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Recursos
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Sugerencias
	Anexos
	Referencias Bibliográficas

