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Disfuncion sexual en mujeres y su repercusion en el subsistema conyugal.
Autores: Barajas Venadero L., Chapa Luque T, Gonzalez Salinas C.

RESUMEN

Introduccion: El interés de estudiar la disfuncion sexual femenina en el subsistema conyugal,
radica no so6lo en conocer el tipo y frecuencia de esta a través de estadisticas, sino también
percibirla, como fenémeno controlable y transformable oportunamente, a fin de evitar, en la
medida de lo posible, la afectacion del subsistema conyugal, como consecuencia de una
sexualidad insatisfactoria.

Objetivo: Identificar la repercusion entre la disfuncion sexual femenina y la funcionalidad del
subsistema conyugal de la poblaciéon de mujeres que acuden al Centro de Salud “Dr. José
Castro Villagrana”

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal.

Material y método: En una poblacion de 100 mujeres de 20 a 50 afios de edad, seleccionadas
por cuota, que acudieron al Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”, durante el mes de
junio del 2011, se aplicé el instrumento validado “indice de Funcién Sexual Femenina” con un
alfa de Cronbach (>0.70- 0.80), para identificar a mujeres portadoras de disfunciéon sexual,
mientras que para determinar la funcionalidad y/o disfuncién del subsistema conyugal se utilizé
la “Escala Evaluativa del Subsistema Conyugal” propuesta por el Dr. Chavez Aguilar, que
aunque hasta el momento no cuenta con validacion, si presenta utilidad practica, desde 1990 a
la fecha. Los resultados se transcribieron a una base de datos en el programa de Excel 2010 y
SPSS Statistics 2010Versién 19. Para el analisis estadistico de la informacion y para obtener la
asociacion entre la funcionalidad del subsistema conyugal y la presencia de disfuncién sexual
femenina, se acordo, utilizar estadistica descriptiva y X2,

Resultados: El promedio de edad de las participantes, fue de 34.5 afios, de las cuales la
mayoria era casada (61); ser casada, contar con edad de 31 a 40 anos, estudios basicos, ser
ama de casa y profesar como religién el catolicismo, son factores de riesgo para presentar
disfuncién sexual, mientras que como factores protectores ésta el contar con 20 a 30 afos de
edad, y mayor escolaridad (nivel técnico). La afectacion del dominio deseo sexual, resulto mas
frecuente en esta muestra (30%). Se corrobora existencia de repercusion entre la presencia de
disfunciéon sexual femenina y la funcionalidad del subsistema conyugal, ya que se obtuvo una
p=<0.0001, y una X?=93.964, con un nivel de significancia de «=0.05, mostrando que a mayor
presencia de trastornos en la relacién sexual, mayor presencia de disfuncion en el subsistema
conyugal.

Conclusiones: Se corrobora que la mujer que cursa con disfuncion sexual (61%) presenta
mayor disfunciéon en el subsistema conyugal (75%). Se sugiere realizar mas estudios que
aborden el impacto en la calidad de vida de los individuos que la sufren y de sus parejas, ya que
de la informacién obtenida, permitira llevar a cabo un tratamiento integral de la pareja, lo cual es
una esencial necesidad del Médico de Familia. En relacion al instrumento utilizado para
identificar la funcionalidad y/o disfunciéon del subsistema conyugal, se sugiere realizar su
validacion de constructo en estudios posteriores y que utilicen muestras representativas, sin
embargo, para el presente estudio significo utilidad practica y sobre todo resulto atractivo para
el investigador y comprensible en sus items para las encuestadas.

Palabras clave: Disfunciéon sexual femenina, disfunciéon del subsistema conyugal, sexualidad
satisfactoria.



Sexual dysfunction in women and impact on the marital subsystem.
Authors: L. Barajas Venadero, Chapa Luque T, Gonzalez Salinas C.

ABSTRACT

Introduction: The interest in studying female sexual dysfunction in the marital subsystem, lies not
only in knowing the type and frequency is through statistics, but also perceive as controllable
and transformable timely phenomenon, in order to avoid, as far as possible, the impact on
marital subsystem as a result of insatisfactory sexuality.

Objective: To identify the impact between female sexual dysfunction and marital subsystem
functionality of the population of women who come to the Health Center "Dr. José Castro
Villagrana "

Design: Observational, descriptive, cross-sectional.

Methods: In a population of 100 women 20-50 years old, selected by quota, who came to the
Health Center "Dr. José Castro Villagrana "during the month of June 2011. The information was
collected by the instrument validated as "Female Sexual Function Index" with a Cronbach's
alpha (> 0.70 to 0.80), to identify female carriers of sexual dysfunction while to determine the
functionality and / or dysfunction of the subsystem conjugal used "Spousal Subsystem Rating
Scale" proposed by Dr. Chavez Aguilar, although so far there has validation, if you have
practical utility, since 1990 to date. The results were transcribed to a database in Excel 2010
program SPSS 2010 Version 19. For statistical analysis of the information, and for the
association between marital subsystem functionality and the presence of female sexual
dysfunction, it was agreed, using descriptive statistics and X2.

Results: The average age of participants was 34.5 years, of which the majority were married
(61), being married, having age of 31-40 years basic studies, to be a housewife and professing a
religion the Catholicism, are risk factors for sexual dysfunction present, while protective factors is
the count 20-30 years of age, and higher education (technical level). The hypoactive sexual
desire disorder, resulted more frequent in this sample (30%). Corroborates existence of impact
between the presence of female sexual dysfunction and marital subsystem functionality since we
obtained a p <0.0001, and X2 = 93,964, with a significance level of a= 0.05, showing that a
greater presence of sexual disorders, increased presence of dysfunction in the marital
subsystem.

Conclusions: We confirmed that the woman who presents with sexual dysfunction (61%) had
greater dysfunction in the marital subsystem (75%). We suggest further studies that address the
impact on the quality of life of individuals who suffer and their partners, as the information
obtained, will carry out a comprehensive treatment of the couple, which is an essential need
Family Doctor. In relation to the instrument used to identify the function and / or dysfunction of
the marital subsystem, it is suggested that construct validation in subsequent studies using
representative samples. However, for the present study meant especially practical and attractive
to the researcher turned and understandable in their items for the respondents.

Keywords: female sexual dysfunction, marital subsystem dysfunction, sexuality satisfactory



1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

INTRODUCCION

El presente trabajo destaco la disfuncion del subsistema conyugal que es
consecuencia de una funcion de sexualidad no gratificante y por tanto no
satisfactoria, y que a su vez resulta de la presencia de disfuncion sexual en la
mujer, por ello resulta necesario revisar lo que implica la sexualidad y la respuesta
sexual humana, sobre todo la que concierne a la mujer, ya que aun en la
actualidad ésta sigue demeritandose, a pesar de las consecuencias inmediatas
que una sexualidad insatisfactoria puede ocasionar en los subsistemas conyugal y
parental, principalmente.ze' 33

FAMILIA

Concepto

La familia es el grupo primario de la sociedad y del contexto social de la salud, la
integran personas relacionadas por herencia, como padres, hijos y sus
descendientes, existe también por el vinculo y las relaciones de parentesco,
abarcando a las personas emparentadas por el matrimonio o a las que viven en el
mismo hogar, pero que estan unidas afectivamente y que se relacionan con
regularidad, compartiendo asi, aspectos del crecimiento y desarrollo del grupo,
entonces, la familia es resultado de las interacciones de cada uno de sus

integrantes, por lo que es necesario, que cada uno de sus elementos realicé

determinadas funciones, porque sin ellas no podria continuar en equilibrio.'-2



Funciones de la familia

La familia esta encargada de desarrollar todos los procesos basicos que llevan al
progreso de sus miembros, y para ello debe cumplir con las funciones de
comunicacién, adjudicacion y asuncion de roles, satisfaccion sexual, afecto, y
toma de decisiones, también estan, las que derivan de factores sociales y
afectivos basicos, conformando asi una funcidon econdmica, bioldgica, educativa,
cultural y espiritual, sobresalen también, funciones particulares como; cuidado,
afecto, expresion de la sexualidad y regulacion de la fecundidad, socializacion,
status o nivel social, todas estas funciones son igual de importantes y necesarias
para la familia, ya que de su realizacién, depende la salud de la misma, siendo
ésta, la sumatoria de los estados de salud de todos los miembros que la
conforman, considerandose disfuncional cuando no ejerce alguna de sus
funciones o0 no son llevadas a cabo en forma satisfactoria, las funciones de la
familia y de cada uno de sus integrantes, se determinan de acuerdo a la etapa
evolutiva en la que se encuentren, por ello debe estudiarse y comprenderse el
ciclo vital familiar'.

Ciclo vital familiar

El ciclo vital familiar comprende la evolucidén secuencial de las familias y las crisis
transicionales por las que atraviesan cada uno de sus miembros, en funcién del
crecimiento y desarrollo de los mismos, resultando, un proceso de crecimiento y
maduracién, para su estudio se utilizd, el propuesto por Geyman, quien menciona
5 fases; la primera es la fase de matrimonio que inicia con el vinculo matrimonial, y
que concluye con la llegada del primer hijo; fase de expansién, momento en que

se incorporan nuevos miembros a la familia; fase de dispersion, que corresponde

2



a los hijos escolares e inicio de la adolescencia; fase de independencia, etapa en
que los hijos adultos se casan y forman nuevas familias; fase de retiro y muerte,
etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situaciones criticas como el
desempleo, envejecimiento, jubilacion, viudez y abandono por parte de los hijos
hacia sus padres (familia de origen), también implica el reencuentro de la pareja,
asi como aceptacion y enfrentamiento a la muerte del esposo(a), hermanos y
padres’.

Del estudio del ciclo de vida de la familia, que inicia con el de la pareja, se permite
al médico familiar comprender genéricamente la historia natural de la familia, ello
con objetivo de prever la presencia de crisis normativas y paranormativas, que
pueden afectar la salud familiar y poder anticiparse a ellos®*.

La familia como sistema

Visto desde la Teoria General de Sistemas, la familia esta organizada como un
sistema abierto, entendiendo por sistema al “conjunto de unidades en interaccion,
que cuentan con un propdsito”; es abierto porque existe intercambio de
informacién (retroalimentacién)’. Dentro de la familia, existen los subsistemas
conyugal (esposos), el parental (padres e hijos) y el fraterno o filial (hermanos),
siendo materia de este trabajo el subsistema conyugal.? %’

Subsistema conyugal

Es consecuencia de la interaccion de dos procesos individuales (el esposo y la
esposa), que posee tareas y funciones especificas vitales para el buen
funcionamiento del grupo, y que inicia cuando dos adultos de sexo diferente se

unen con la intencién de construir una familia® #.



Ciclo de la pareja

Para su estudio, se enfatizdé en el realizado por Barragan, primer psicoterapeuta
en México, quien propone, que el ciclo de la pareja, “es un proceso comprendido
por varias etapas, que van desde la seleccidén del conyuge hasta la vejez y muerte
de los que decidieron iniciar una relacion de pareja a largo plazo”.*

Etapas del ciclo de pareja

Son 6 etapas, y al igual que en el de la familia, éstas pueden ser progresivas-
regresivas, estaticas-dinamicas, acompanadas de épocas de estabilidad y de
cambio, cuyo objetivo es promover el crecimiento y desarrollo del ser humano en
la familia y con la familia* °:

1. Seleccién. De duracién variable, existiendo en principio razones psicosociales
flexibles de porque se elige o como se elige, la persona que tiene la probabilidad
de ser candidato(a) para formar pareja, muchas veces, son estas bases de
atraccion interpersonal las que “sembraran” la felicidad o infelicidad de la pareja,
puede decirse que la mayoria de las parejas se integran cuando surge la atraccion
por la otra persona, esta puede ser correspondida o no, pero cuando se hace
reciproca se manifiesta el enamoramiento y una de las caracteristicas
sobresalientes es la de pugnar por hacer permanente la relacién y perpetuar el
vinculo entre estas dos personas; en dicho proceso participan factores como la
apariencia fisica, recuerdos, juicios de otras personas importantes, poder,
capacidades intelectuales y afectivas, con lo que se puede juzgar acertadamente o
no, con quién se quiere vivir por el resto de la vida, entonces, se llega al propésito
de la vida en pareja, que significa, un proyecto comun, que implica mayor
intimidad y practica de la relacion sexual en forma mas cotidiana, donde se

4



destaca la busqueda de un sistema en el que se restablece el contacto y la
comunicacion, ésta ultima se logra por medio de 3 elementos: 1) aceptacion vy
descubrimiento de si mismo; en la relacion debe fomentarse la aceptacion de la
pareja, ya que propicia la aceptacion de si mismo, se tiene la necesidad de que la
pareja aprenda a dialogar; 2) eliminacion de mascaras y disolucion de roles; se
puede decir que en las parejas funcionales, aunque existen los roles, estos son
escogidos y aceptados por ambos y usualmente son flexibles e intercambiantes,
con lo que la interaccion se vuelve mas rica y las opciones se basan en las
necesidades y no en reglas y deseos de otros; 3) valorizacion interna; la decisién
acerca de lo que esta bien o mal, es evaluada desde un punto de vista interno de
cada persona, y como en toda relacidn humana, existiran fricciones pero también
acuerdos, ya que esto es parte de la interaccion, se crece no sélo en lo que tienen
en comun, sino también en las diferencias.

2. Transicion y adaptacion temprana. Abarca del 1° al 3er afio de union, donde
una vez constituida la pareja, la relacion entre ambos requiere para su
mantenimiento, de tres niveles de atraccién mutua: 1) nivel de atraccion fisica,
donde existe gusto fisico por la otra persona, lo que ocasiona acercamientos y
relaciones fisicas gratificantes para ambos; 2) nivel de atraccion intelectual, que
implica la posibilidad de una comunicacion abierta en la que los integrantes de la
pareja tienen de que hablar y comparten intereses y actividades; 3) nivel de
atraccion afectiva, donde existen sentimientos de amor y carifio entre los
cényuges, lo que propicia desarrollo armonico de la pareja. Los integrantes de la
pareja se enfrentan a la adaptacion a un nuevo sistema de vida, con habitos,

demandas y satisfacciones con su cényuge, diferentes a los que tenia con su
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familia de origen, éste proceso ocurre simultaneamente al proceso de creacion y
definicion de limites para con sus padres, ya que frecuentemente los fracasos en
el desarrollo de territorio e identidad como pareja resultan por intromisién excesiva
de los mismos (ejemplo: ayuda econdmica que propicia inseguridad en la pareja);
en el area de la intimidad existe fragilidad, resultante de la carencia de reglas, las
cuales comienzan a ser negociadas, y poco a poco se van haciendo solidas,
resultando en una definicion de lo permitido y lo prohibido en la intimidad; en el
area del poder, las parejas lo ponen a prueba en relacion a diversos aspectos,
como la administracién del dinero, decisiones acerca de diversiones, que tan
frecuente y a quién se debe visitar, por lo que se tienen discusiones frecuentes
que pueden llevar a la resolucion del conflicto original, en cuyo caso sera positivo
y funcional desde el punto de vista del desarrollo de la pareja; o bien, puede ser
que por diversos mecanismos de evasion (ver television, quedarse callados, salir
de manera intempestiva) la pareja no resuelva estos conflictos, por lo que se
multiplican las peleas, o dejan de discutir, e inician los resentimientos y si se
cuenta con hijos existen repercusiones en ellos, propiciando un desarrollo
disfuncional de la pareja. En un proceso de pareja uno de los factores mas
importantes para un verdadero desarrollo, es que cada uno de los conyuges
progrese en su propio ser, ya que esto reditua en su beneficio y enriquecimiento,
es decir, que si llevan a la relacion inmadurez, dependencia, infantilismo, las
posibilidades de hacer una relacion de pareja sana son minimas, y en cambio,
aumentan las probabilidades de vivir una relacién neurdtica, por lo que en la vida

en pareja, nadie da lo que no tiene, se comparte plenamente con el otro, la



relacion es un proceso, cada dia en cada momento se van realizando sus
potencialidades, el individuo es consciente de su auto identidad.

3. Reafirmacion como parejas y paternidad. La pareja cuenta con 3 a 8 afios de
casados, inician la tarea de ser padres, se enfrentan nuevamente con la tarea de
establecer limites y acuerdos que permitan sana convivencia y crianza de los
hijos, por ello, renacen las dudas sobre lo adecuado de la seleccién del conyuge, y
la resolucién de las mismas permitira reafirmacion de la estabilidad de la pareja o
certeza de que lo mas adecuado es la separacion y el divorcio, los limites de la
pareja estan mejor definidos, sobre todo los concernientes a los padres de los
conyuges, pero la relativa solidez lograda se pone a prueba con la aparicién de
amigos, siendo frecuente que alguno de los cényuges se ausente del hogar por
estar con los amigos, descuidando los deberes, también es aqui donde pueden
aparecer las aventuras extramaritales, por ello en la intimidad, aun continua la
elaboracién de las reglas iniciadas en la etapa anterior; en cuanto a las formas y
patrones de poder y quien lo ejerce, se pueden presentar los siguientes tipos de
relaciones entre los conyuges: a) relacién simétrica, donde ambos esperan dar y
recibir y ambos dan y reciben érdenes, reduciendo al minimo las diferencias de
poder, tienen igualdad en derechos y obligaciones y los problemas mas frecuentes
que se suscitan son los derivados de la competencia; b) relacion complementaria;
uno de los miembros predomina y manda, el otro se somete y obedece, se
aumentan las diferencias y, aunque la conducta evocada y exhibida por ambos
miembros es diferente, se satisface las necesidades de los dos, se desarrolla
menos competitividad, como desventaja existe enojo y el resentimiento que

provoca la implicacién de que la persona que se somete y obedece es inferior; c)
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relacion paralela; los esposos alternan entre relaciones simétricas vy
complementarias de acuerdo a contextos diferentes y situaciones cambiantes,
pueden darse mutuo apoyo y competir sanamente, es la relacion mas deseable.

4. Diferenciacion y realizacion. La pareja cuenta aproximadamente con 8 a 15
afios de convivencia conyugal; en esta etapa existe un proceso de diferenciacion,
que inicia con la consolidacion del conyuge, ya que se presenta la oportunidad de
un mayor desarrollo y realizacion personal, sin embargo también puede ocurrir una
diferencia en el ritmo de crecimiento de los esposos, especialmente cuando existe
una carga desigual de las obligaciones para con los hijos, lo que condiciona la
presencia de sentimientos de envidia, particularmente si en el éxito obtenido por
uno, no se le da crédito a su compafero, entonces, es frecuente que uno de los
miembros de la pareja provoque desequilibrio en la jerarquia ya establecida en la
etapa anterior, mediante la alianza con uno o mas hijos que ya cuenten por su
edad con alguna importancia en el proceso de tomar decisiones; el otro tipo de
conflictos en lo que se refiere al logro y realizacién personal consistiria en las
diferencias o métodos de alcanzar una productividad 6ptima, esto se traduciria,
por ejemplo en el conflicto sobre si la esposa debe trabajar o debe continuar en
sus labores como ama de casa, administradora de su hogar y educadora de sus
hijos, obviamente el desarrollo individual de los nifios sera diferente segun el curso
que siga. En cuanto a los limites, la pareja los solidifica, y con ello define mas su
identidad y consolidacion como pareja o bien existe un alejamiento gradual y

progresivo, con presencia de relaciones simétricas, complementarias o paralelas.



5. Estabilizacién. Los conyuges cuentan con 40-50 afios de edad y entre 15 a 30
afios de convivencia conyugal, en ambos continua la busqueda del equilibrio entre
las aspiraciones y los logros, por lo que se establecen acuerdos en las prioridades
del matrimonio, sin embargo, pueden surgir conflictos derivados del poco éxito
logrado hasta ahora, de pérdidas de atractivo (juventud), que propician, en
algunos casos, la busqueda de compensaciones en aventuras extramaritales,
consecuentemente, derivado de todo lo anterior, se reactivan viejas dudas de lo
adecuado de la seleccion del cényuge, se transgreden los limites y jerarquia;
también es habitual que en esta etapa se tengan hijos adolescentes y/o adultos
jévenes, en medio de un proceso de separacién de los padres, por o que en
ocasiones (de ser el caso), la pareja espera la salida del ultimo hijo para finiquitar
dicho proceso, con la salida de los hijos del hogar, ocurren nuevos conflictos,
similares a los de las etapas tempranas, afectandose el equilibrio de poder de la
pareja, solo si los hijos mantenian alguna alianza de poder con algun(os)
miembro(s) de la familia; pese a todo lo anterior, al final de esta etapa los limites y
la jerarquia se estabilizan, salvo en caso de crisis, tales como enfermedades
graves o cambios bruscos en los equilibrios de poder e intimidad.

6. Enfrentamiento con vejez, soledad y muerte. Respecto al numero de afos de
casados, esta etapa tiene mayores variaciones que las otras, pero los
acontecimientos que la caracterizan ocurren entre los 30 y 40 afios de unidn,
teniendo como temas principales, el proceso de envejecimiento, y todo lo que ello
implica, soledad por la partida de los hijos y las muertes graduales de parientes y
amigos, todo lo anterior, representa fuentes de estrés para la pareja y, aunque se

tienen variaciones en las respuestas a tales acontecimientos, el comun



denominador es angustia, necesidad de apoyo y afecto; las variaciones de
respuesta, esta en funcion de los valores y recursos presentes en cada uno de los
conyuges, pero sobre todo de las redes de apoyo que tengan a su alcance.*®
Funciones de la pareja

La pareja para continuar en equilibrio, y de acuerdo a la etapa evolutiva en la que
se encuentre, debe cumplir funciones especificas, que para su estudio, el Dr.
Chavez Aguilar, propone las siguientes:

a) Comunicacién: la cual debe ser clara, es decir, los mensajes deben estar libres
de distorsion y enmascaramiento (significado distinto o contrario a lo que se dice),
directa; el mensaje va directo al receptor sin mediar algun otro integrante de la
familia (triangulaciones, comunicacion desplazada), congruente; lo que se dice a
nivel verbal tiene correspondencia con lo comunicado a nivel corporal (lenguaje
analdgico).

b) Adjudicacién y asuncién de roles: la pareja se adjudica roles que son
necesarios en la familia y dependiendo de cdmo asuman esos roles se refleja una
mayor o menor disfuncionalidad, debiendo evaluar; congruencia entre la funcion
realizada vy las capacidades y aspiraciones del conyuge; satisfaccion, que implica
que al ejecutar una funcién se brinda al que la realiza sentimiento de utilidad,
bienestar, y aceptacion; flexibilidad para realizar intercambio de funciones hacia el
grupo familiar, con ello se valora el esfuerzo de cada uno de los cényuges en la

realizacion de tareas.
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c) Satisfaccidon sexual: a la pareja recién formada puede llevarle de 6 a 9 meses
lograr un ajuste sexual para que esta actividad sea mutuamente satisfactoria, ya
que una relacion sexual poco satisfactoria genera ansiedad y sentimientos de
culpa en los conyuges, para su evaluacion, se considera: la frecuencia de la
actividad sexual, que permite establecer si no existen demandas injustificadas de
alguno de los cényuges, ello con la finalidad de poder orientar acerca de las fases
de la respuesta sexual humana que se encuentra(n) afectadas; satisfaccion,
investigando si la actividad sexual realizada resulta satisfactoria.

d) Afecto: evaluada a través de manifestaciones fisicas (contacto fisico), calidad
de convivencia (satisfaccion percibida por los coényuges del tiempo que pasan
juntos), reciprocidad; cada uno de los conyuges esta dispuesto a dar al menos lo
que recibe, sea en el ambito del afecto, recreacion, individualidad y actividades
extra hogar.

e) Toma de decisiones: funcidon que produce en cada uno de los conyuges la
sensacion de participacién en las decisiones trascendentales, siendo los estilos
mas frecuentes: toma de decisiones conjunta, donde ambos conyuges exponen
sus opiniones y posibles consecuencias de la decision a tomar, provocando
sentimiento de coparticipacion e interés; toma de decisiones de forma individual;
uno de los cényuges tiene la facultad de tomar las decisiones sin considerar la

opinion del otro conyuge.®
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Disfuncién del subsistema conyugal

Es la incapacidad de los conyuges para enfrentar y superar cada una de las
etapas y crisis presentes en el ciclo vital de la pareja, para su evaluacion, se utilizd
la Escala Evaluativa del Subsistema conyugal, instrumento propuesto por el Dr.
Chavez Aguilar Victor’( Anexo 4), que ha tenido uso practico desde 1990 y es
utilizada por médicos residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social, asi como en diferentes estudios de investigacion, cabe hacer
mencion que éste instrumento no cuenta con antecedente alguno en la literatura
consultada, de validacion y confiabilidad, sin embargo, se utilizdé en el presente
trabajo, debido a su facilidad de comprensién entre las mujeres encuestadas, y al
mejor manejo de informacion por parte del investigador. La escala aborda las
principales funciones del subsistema conyugal: comunicacién, adjudicacion y
asuncion de roles, satisfaccion sexual, afecto y toma de decisiones; cada item
cuenta con 3 posibles respuestas: a) nunca, b) ocasional, c) siempre, con un
puntaje que va de 0, 2.5, 5, 7.5,10 y 15 puntos, a su vez a cada funcion se agrega
un criterio cuantitativo de evaluacién a través de algunos indicadores, en cuanto a
comunicacién el parametro es clara directa y congruente con una calificacidon
asignada de 10 puntos cada uno con un total de 30 puntos; en adjudicacion y
asuncion de roles, el parametro es congruencia, satisfaccion y flexibilidad con una
calificacion asignada de 5 puntos cada una y obteniendo un total de 15 puntos; en
satisfaccion sexual, el parametro comprende frecuencia y satisfaccion con una
calificacion asignada de 10 puntos cada una, dando un total de 20 puntos; en el
afecto se contempla el parametro de manifestaciones fisicas, calidad de

convivencia, interés por el desarrollo de la pareja y reciprocidad, con una
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calificacion asignada de 5 puntos cada una haciendo un total de 20 puntos; en
toma de decisiones el parametro puede ser conjunto o individual con calificacién
asignada de 15 y 0 puntos respectivamente con un total de 15 puntos, por lo que
la calificacién de parametros total es de 100 puntos (100%).

Sumando el puntaje total, las disfunciones se califican de la siguiente forma:

» 0-40 pareja severamente disfuncional
= 41-70 pareja moderadamente disfuncional
= 71-100 pareja funcional.’

Del estudio de las funciones que cada integrante de la pareja debe desempefar
en forma optima para continuar en armonia, es importante destacar el area de la
sexualidad, ya que en mas de las veces una sexualidad insatisfactoria puede
ocasionar la disolucién de una pareja.*’

Sexualidad en la pareja

Concepto

Es todo lo relacionado con el ser hombre o mujer, la sexualidad descansa en lo
que el proceso de culturizacién transforma en identidad sexual, identidad de
geénero, y lo relacionado con la motivacion sexual que se traduce en deseo eratico,
el cual resulta una emocién compleja que parte de sus bases biologicas
heredadas genéticamente y que se construye a lo largo de la socializacién, por
ello, el modo en que se construye y orienta el deseo erdético parte de la manera en
que se siente ser hombre o mujer (identidad sexual), y el lenguaje erdético

empleado se transforma en sefales de comunicacion verbal y analdgica que se
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transmiten por los canales propios del sistema establecido entre dos personas, por
lo que de la calidad de las vias de comunicacién del sistema, se determina la
calidad de la experiencia erética compartida, y de la integridad de sus bases
organicas psicofisiologicas son también decisivas para comprender las
disfunciones sexuales®®.

Respuesta sexual humana

Implica una compleja interaccion de factores intrapsiquicos, interpersonales y
sociales, en ella se presentan cambios fisicos y mentales, asi como fenémenos
neurofisiolégicos, vasculares y hormonales que afectan especialmente al
funcionamiento de los érganos genitales, y en diferente grado, al de la totalidad del
organismo.&g'10 La respuesta sexual representa una secuencia ciclica de etapas o
fases caracteristicas que se facilitan, refuerzan o inhiben entre si, Masters y
Johnson, describieron el modelo de respuesta sexual lineal que consta de cuatro
fases: excitacién, meseta, orgasmo, y resolucién™, posteriormente Kaplan,
introdujo la fase de deseo e incorporé la fase de meseta a la fase de excitacion:
deseo, excitacion, orgasmo, resolucion’”.

Respuesta sexual femenina

Fisiologia

Basson, construyé un modelo circular alternativo, donde destaca las fuerzas
motivacionales que despiertan el deseo e introduce elementos como la necesidad
de una intimidad emocional, el estimulo sexual, condicionantes biologicos y
psicoldgicos y la satisfaccion de la relacidn, la autora describe las siguientes fases:
1. Deseo: en la que no se observan cambios visibles en el cuerpo, ya que se trata

de un proceso de caracter psicolégico, procede de los pensamientos inducidos por
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los organos de los sentidos, en especial la vision, la cual estimula zonas de
ensofiacion y fantasia en el cerebro, también existen conexiones con centros de
control hormonal, que secretan testosterona y luteina, su objetivo es incrementar
el deseo sexual.

2. Excitacion: su duracion puede oscilar entre unos minutos o media hora,
comprendiendo una respuesta anatomofisioldgica que es resultado de una
estimulacion sexual fisica o psiquica (pensamientos sexuales), e implica un reflejo
de tipo neurovascular, donde la mayoria de los cambios que ocurren son resultado
de un mayor aporte sanguineo a los 6rganos genitales, con lo que se produce
expansion de los 2/3 internos de la vagina, vasocongestion de los labios mayores
y menores y aumento de tamano del clitoris, lubricacion vaginal (entre los 10 y 30
segundos después de haberse iniciado la excitacion), los pezones se ponen
rigidos, y existe agrandamiento de los senos.

3. Meseta: estadio de alta tensién o excitacidn sexual necesario para que se
desencadene el orgasmo, la intensidad de los signos de la fase anterior aumenta,
se intensifica la respuesta nerviosa simpatica por lo que existe incremento de la
tensién muscular, de la respiracion, de la presion y del ritmo cardiaco, también
ocurre el rubor sexual, sobre todo del térax y la cara, la intensa vasocongestion
prepara la plataforma orgasmica, que estrecha en un 30% o mas la abertura de la
vagina, el utero se eleva, el clitoris se retrae contra el hueso pubico, y los labios
menores se agrandan ostensiblemente.

4. Orgasmo: es la mas corta del ciclo, dura de 3 a 15 segundos, las pulsaciones y
respiracion llegan a la maxima frecuencia, existen contracciones ritmicas
simultaneas del utero, del tercio exterior de la vagina y del esfinter anal, se
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produce también, una respuesta emocional que aparte de sentimientos de placer
de gran intensidad, bienestar y satisfaccion, puede provocar gritos, llanto o risas.
5. Resolucidn: los cambios fisiolégicos y anatomicos que aparecieron en las tres
fases anteriores vuelven a su estado normal previo a la excitacidn,
acompanandose de una sensacién de bienestar y relajacién.® % 11 1231

Para comprender aun mas lo que implica, la respuesta sexual, se requiere su
revision no soélo a nivel anatomofisiolégico, sino también a nivel neuroquimico, asi,
los nervios uterinos son los encargados de la inervacion del utero, cérvix y vagina,
proceden del plexo hipogastrico inferior formado por la unién de los nervios
hipogastricos (simpaticos D10 a L1) y las fibras esplacnicas (parasimpaticas S2 a
S4), este plexo tiene 3 porciones: plexo vesical, rectal y uterovaginal (ganglios de
Frankenhauser), situado en la base del ligamento ancho, inerva el cuello uterino,
parte superior de la vagina, uretra, bulbos vestibulares y el clitoris a través del
ligamento cardinal y los ligamentos uterosacros, a nivel del cuello uterino, los
nervios simpaticos y parasimpaticos forman los ganglios paracervicales, el de
mayor tamano es el ganglio cervicouterino, el nervio pudendo (S2 a S4) alcanza el
periné a través del conducto de Alcock y proporciona inervacion sensitiva y motora
a los genitales externos® ' '®. Respecto a la forma en que el sistema nervioso
central controla la funcion sexual femenina, se sugiere que la modulacion
supramedular descendente de los reflejos genitales femeninos emana de
estructuras del tronco encefalico como el nucleo paragigantocelular (acciones
inhibitorias por la serotonina), el locus colruleus (noradrenalina), y la sustancia gris
periacueductal del mesencéfalo; estructuras hipotalamicas, como el area predptica
medial, los nucleos ventromedial y paraventricular; estructuras prosencefalica,
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como la amigdala, mientras que los factores que interactuan a niveles
supramedulares y que influyen sobre la excitabilidad de los reflejos sexuales
medulares son: las hormonas gonadales, informacién sensitiva genital a través de
la via mielinica espinotalamica y la via amielinica espinorreticular e impulsos
procedentes de los centros cognitivos corticales superiores. Las respuestas de
excitacion sexual de las multiples estructuras anatomicas genitales y no genitales
periféricas son producto de mecanismos reflejos a nivel de la médula espinal,
estos segmentos medulares estan sometidos a control descendente excitador e
inhibidor procedente de multiples localizaciones supramedulares, la rama aferente
es fundamentalmente refleja a través del nervio pudendo, la rama eferente del
arco reflejo consiste en una actividad somatica y vegetativa coordinada, asi, un
reflejo sexual medular es el reflejo bulbocavernoso, en el que participan los
segmentos de la médula sacra S2, S3 y S4, y en el cual, la estimulacién del nervio
pudendo ocasiona contraccion muscular del suelo pélvico, otro reflejo sexual
medular, implica la estimulacion de los nervios vegetativos vaginales y cavernosos
del clitoris, que ocasionan tumescencia del clitoris, de los labios y de la vagina.'®
" En condiciones basales, los misculos lisos del cuerpo del clitoris y de la vagina
mantienen un tono de contraccion, después de la estimulacién sexual, la liberacion
neurogénica y endotelial de 6xido nitrico (NO) es fundamental en la relajacion del
musculo liso de la arteria cavernosa del clitoris y de las arterias helicinas, ya que
conduce a incremento del flujo arterial aferente al cuerpo cavernoso del clitoris,
aumento de la presién intracavernosa y a la ingurgitacion del mismo, el resultado
es una creciente sensibilidad en él mismo; en condiciones de reposo, el epitelio

vaginal reabsorbe sodio del trasudado plasmatico de los capilares submucosos,
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después de la estimulacion sexual se liberan varios neurotransmisores como éxido
nitrico (NO) y péptido intestinal vasoactivo (VIP), modulando asi la relajacién del
musculo liso vascular y no vascular vaginal, el aumento del flujo capilar aferente
en la submucosa desbordara la reabsorcion de sodio, lo cual produce 3 a 5ml de
trasudado vaginal, que potencia la lubricacion vaginal, y con la relajacion del
musculo liso vaginal se produce aumento de longitud de la vagina y del diametro
de la luz, especialmente en los 2/3 distales de la vagina, entonces, el péptido
intestinal vasoactivo (VIP) es un neurotransmisor no adrenérgico, no colinérgico,
que incrementa el flujo sanguineo vaginal, la lubricacién y las secreciones'®>1®.
Asi es como el Sistema Nervioso Central, a través de las divisiones parasimpatica
y simpatica del sistema nervioso autonomo regula la funcion sexual femenina, a la
actividad parasimpatica se le atribuyen fendmenos de vasodilatacién,
caracteristicos de la fase de excitacion, y al simpatico los fendmenos orgasmicos,
la inervacién somatica es también importante al transmitir sefiales sensoriales y
ordenes motoras a grupos musculares del suelo pélvico. Los nervios del sistema
nervioso autéonomo ejercen su accion mediante liberacion de neurotransmisores
como: noradrenalina y acetilcolina (sistema simpatico y parasimpatico
respectivamente), las estructuras preopticas internas, la region del hipotalamo
anterior y las areas del hipocampo-limbicas afines, son responsables de la
excitacidon sexual, al activarse transmiten sus senales a través del sistema
autonomo, por medio de neurotransmisores como las monoaminas (dopamina,
noradrenalina y serotonina); las catecolaminas (dopamina y noradrenalina)
intervienen en vias centrales facilitadoras del comportamiento sexual, mientras
que a la serotonina se le atribuyen efectos inhibitorios, otros neuromediadores de
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la conducta sexual son diversos péptidos, como los opioides enddgenos (con
acciones inhibitorias) y la alfa-MSH, algunos aminoacidos y el 6xido nitrico, a su
vez, las hormonas gonadales influyen sobre la actividad de varios
neurotransmisores centrales como las monoaminas o los opioides, la hormona
adenohipofisiaria prolactina, disminuye la motivacién y reactividad sexual en
ambos sexos, ello por su accion inhibitoria en la secrecion de gonadotropinas, y a
su antagonismo directo de la transmisibn dopaminérgica en algunas areas
cerebrales.’® "2 Hormonalmente, intervienen estrogenos y testosterona, si los
primeros descienden (estradiol <50pg/ul), el epitelio de la mucosa vaginal se
atrofia, sus efectos vasopresores - vasodilatadores disminuyen y como
consecuencia también disminuye la irrigacion en clitoris y vagina, propiciando
infecciones vaginales y de vias wurinarias, asi como incontinencia y
manifestaciones de disfuncion sexual, en cambio cuando el nivel de testosterona
desciende (menos de 20pg/dl de testosterona total o menos de 0.9pg/dl de
testosterona libre) ocurre caida del vello pubico, adelgazamiento mucosa vaginal,
disminucién de la excitacion sexual, de la sensibilidad de los genitales, de la libido

y el orgasmo.°
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DISFUNCIONES SEXUALES

Concepto

Para el DSM-1V, son una serie de sindromes en que los procesos eroticos de la
respuesta sexual resultan no deseables para el individuo o para la pareja, ya que
se presentan alteraciones (persistentes o recurrentes) de una a varias fases de la
respuesta sexual humana, que impiden o dificultan el disfrute satisfactorio de la
sexualidad, se consideran sindromes porque reaccionan a multiples
manifestaciones como consecuencia de diferentes causas de origen organico o
psicogeno, persistentes o recurrentes donde se agregan factores ambientales y
culturales, por ello ameritan manejo multidisciplinario en su diagnostico vy
tratamiento.”> 2> Debe considerarse, que las disfunciones sexuales son
consecuencia de la falta de sintonia sexual entre sus miembros, sin que
previamente ninguno de ellos haya sido sexualmente disfuncional, entonces, su
origen esta en la dinamica sexual de la pareja que no logra acoplarse en alguno o
varios de los 4 ambitos que facilitan el buen acoplamiento sexual, siendo éstos:

1. Iniciativa: donde lo importante es que ambas partes sean capaces de tenerla,
porque con ello ejercitan la libertad al tomarla y sentirse deseados al aceptarla.

2. Frecuencia: determinada por el propio deseo en funcién del grado de
enamoramiento y nivel de energia sexual, ello porque, cuando las partes tienen
niveles de deseo muy discrepantes se generan graves problemas de
acoplamiento, siendo la parte con menos deseo la que intenta estar a la altura de
las necesidades del otro, pero los resultados son contraproducentes, porque quien
se presta a tener relaciones sin deseo suficiente, desarrolla sentimiento de tarea o

inhibicion del mismo, entonces, el problema reside en cédmo conciliar frecuencias
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tan discrepantes, aqui, la buena voluntad es importante para resolver éste
conflicto de pareja, pueden encontrarse estrategias adaptativas y consensuadas
entre los dos miembros de la pareja para que quien tenga mayor necesidad pueda
liberar su tension de manera autonoma.

3. Rituales: conjunto de practicas que forman el repertorio sexual de la pareja,
donde es necesario tener claro la escala de valores sexuales que se tiene, y
dentro de ciertos limites, los cddigos de comportamiento sexual, que deben ser
suficientemente plasticos como para que la misma persona, pueda sentirse
cémoda con modelos distintos si se toma el tiempo suficiente para adaptarse al
nuevo esquema, todo para obtener un nivel de satisfaccion semejante o mejor al
que disfrutaba con el modelo anterior. Por esa plasticidad sexual que todo
individuo tiene, la creacion del codigo de rituales requiere sinceridad, dialogo y
buena disposicion comunicativa, la finalidad es sentirse libres para dar y recibir
placer, esta claro que cuando el repertorio es muy limitado, la pareja corre el
peligro de caer pronto en la monotonia, no obstante y como lo importante es que
el comportamiento sexual confiera coherencia, cada cual debe encontrar su propio
modelo por la Unica via que puede lograrse: experimentando.

4. Resolucion: cabe diferenciar 2 categorias de problemas inherentes a la fase de
resolucién, una relacionada con la frustracion sexual cuando no se alcanza el
orgasmo, y otra relacionada con la expresividad del orgasmo y las actitudes
afectivas subsiguientes, es decir, no se reacciona igual, cuando la relacion culmina
en un climax satisfactorio para la pareja que cuando uno, o ambos, quedan
insatisfechos porque la relacion ha sido frustrante, mecanica, insipida o no se ha

alcanzado el orgasmo, entonces, debe existir buen acoplamiento sexual en el
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principio de satisfaccion reciproca, porque cuando el codigo de expresion sexual
que crea la pareja, no es capaz de favorecer una satisfaccion suficiente de ambos,
dificilmente se podra evitar que se desarrolle alguna de las dinamicas sexuales
que pueden provocar la apariciéon de importantes disfunciones.'®

Disfuncion sexual femenina

Aspectos epidemioldgicos

En el ambito internacional, se reporta que en una muestra representativa de la
poblacién de Estados Unidos de edades comprendidas entre los 18 y 59
afnos,15% presentaba dispareunia, 25% problemas del orgasmo, 33% deseo

23, 32, 41, 47 En ESpaﬁa

sexual hipoactivo, 20% alteraciones de la excitacién
reportan, para el Trastorno del deseo sexual 43%, 14.9% aversion hacia el
contacto genital, 29.8% incapacidad para mantener o alcanzar una excitacion
adecuada, resultando mas afectado el grupo de edad de 50 a 65 afos, 36.2%
refiere retraso en alcanzar el orgasmo, y un 12.8% reportaron dolor asociado a
relaciones sexuales.?’En México, se reporta una frecuencia general de 34%,
correspondiendo un 20.45% a bajo o nulo deseo sexual, 27.27% baja excitacion
sexual, 25% dificultad para mantener la lubricacion, 34.09% anorgasmia,18.18%
dispareunia, 6.81% disminucion en la sensibilidad en el area del clitoris, siendo la
anorgasmia la disfuncién sexual mas frecuente y la edad y estado civil, los
factores asociados mas importantes.*® Sin embargo, en el Instituto Nacional de
Perinatologia se obtuvd una frecuencia general del 52%, con la siguiente
distribucion: disritmia con 23.4%, deseo sexual hipoactivo con 22.6%, inhibicién

del orgasmo con 21%, dispareunia con 18.4%, inhibicién de la excitacion con

14,8%, vaginismo con 9.1%,aversion al sexo con 8.8%.2°?° Previo al estudio

22



reportado por el INPer, Rubio, reporto que en las mujeres la disfuncién sexual mas
frecuente fue el trastorno del orgasmo, seguido del de la excitacion y el deseo
sexual hipoactivo.?’Los estudios epidemioldgicos que estan realizandose
actualmente, indican que los mismos procesos que se asocian a la disfuncion
eréctii del varon, como el envejecimiento, hipertension, tabaquismo,
hipercolesterolemia y cirugia de la pelvis, también, se asocian a disfuncion sexual
en la mujer, sin embargo como ya se menciono anteriormente aun falta mucho por
hacer en cuanto a la exploracién de la sexualidad misma, y apreciar en forma mas
adecuada y completa las posibles consecuencias a la dinamica de la pareja ante
la presencia de disfunciones sexuales en la mujer, asi los estudios a priori
permitaran desmitificar el tema en cuestion, y tratarlo en forma oportuna, para que
de esa manera se logre incidir en la calidad de vida de la persona que atraviesa
por tal problematica y por ende en la propia relacidén con la pareja, que en mas de
las veces se encuentra afectada como consecuencia de una sexualidad
insatisfactoria.?® 3" 4°

Clasificacion

Para este trabajo se eligi6 la proporcionada por el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) %, es la mas empleada, y se
basa en las fases de la respuesta sexual, presentes en el modelo de Masters y
Johnson', y fortalecido por la Dra. Kaplan'!, que consiste en deseo, excitacion y
orgasmo.13‘ 22,29, 35

El DSM-IV, realiza una descripcién por medio de subtipos para senalar el inicio,

contexto y factores etiolégicos asociados a los trastornos sexuales, siendo, para el

inicio del trastorno sexual; de toda la vida, el trastorno sexual ha existido desde el
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inicio de la actividad sexual, adquirido, cuando el trastorno sexual apareci6
después de un periodo de actividad sexual normal. Para indicar el contexto en el
que aparece el trastorno sexual: general, cuando la disfuncion sexual no se limita
a ciertas clases de estimulacién, de situaciones o de comparieros; situacional,
cuando la disfuncion sexual se limita a ciertas clases de estimulacién, de
situaciones o de compaferos (ejemplo: la disfuncion sexual se debe a un
problema interpersonal o intrapsiquico). Para indicar los factores etiologicos
asociados al trastorno sexual: debido a factores psicologicos, donde éstos son de
gran importancia en el inicio, la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del
trastorno sexual; debido a factores combinados (sumativa de factores psicolégicos
con enfermedades médicas e ingesta de sustancias).?

Los trastornos sexuales femeninos que establece el DSM-IV son:

Trastorno del deseo sexual. Abarca al deseo sexual hipoactivo y aversion al
sexo, en el primero, existe disminucién o ausencia de la experiencia subjetiva del
deseo sexual (fantasias sexuales y deseo de actividad sexual).’® #°° E| deseo
sexual hipoactivo puede limitarse a un(a) companero(a) o a una actividad sexual
concreta, existe poca motivacion para buscar estimulos adecuados y una
reduccion de la frustracion cuando se priva a estos individuos de la oportunidad de
una relacion sexual, generalmente estas personas no inician casi nunca la relacion
sexual y solo la llevan a cabo cuando es la pareja quien lo decide, las personas
afectadas no sienten repulsién por la actividad sexual, simplemente no presentan
el antojo natural, por lo que la disminucion del deseo sexual de un miembro de la
pareja puede reflejar un aumento excesivo del deseo sexual del otro, y debido a la

falta de informacion sobre la sexualidad misma y lo que ella implica, el diagnédstico
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debe establecerse segun el juicio clinico del médico, basandose en las
caracteristicas individuales, los determinantes interpersonales, el tipo de vida y el
entorno cultural de los dos miembros de la pareja ?* *°. En la practica clinica se
observan dos situaciones que con frecuencia explican el sindrome: la presencia de
un trastorno depresivo, por un lado vy, la existencia de conflictiva interpersonal en
la pareja, por el otro; ademas de una variedad de situaciones de naturaleza
biogénica y psicogénica como el uso de medicamentos (antidepresivos),
deficiencia de testosterona e incremento de prolactina y la presencia de
enfermedades sistémicas; entre los factores psicogénicos ademas de conflictos de
pareja, en ocasiones existen problemas de desarrollo psicologico que condicionan
temores a la intimidad o conflictiva con las imagenes masculinas o femeninas>* *°,
el deseo sexual hipoactivo se asocia a problemas de excitaciéon sexual o a
dificultades para llegar al orgasmo, la edad de inicio para los individuos con deseo
sexual hipoactivo de toda la vida suele ser la pubertad, aunque es mas frecuente
que el trastorno se presente en la vida adulta (después de un periodo de interés
sexual normal) y en relacibn con acontecimientos estresantes o problemas
interpersonales®°.

Trastorno por aversion al sexo. Implica aversion y evitaciéon activa del contacto
sexual genital con la pareja, la persona sufre ansiedad que puede llegar hasta una
crisis de angustia extrema, miedo o aversién a la hora de sustentar una relacion
sexual con otra persona, la aversion al contacto genital se centra en algun aspecto
particular del sexo como secreciones genitales o penetracién vaginal, algunos

presentan repulsién por todos los estimulos de tipo sexual, incluso los besos, este

trastorno puede aparecer asociado a otras disfunciones sexuales como
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dispareunia, o si la aversion se explica mejor por la presencia de otro trastorno
como trastorno depresivo mayor, obsesivo-compulsivo o postraumatico®® *.
Trastorno de la excitacion sexual. Caracterizado por la incapacidad, persistente
o recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricacién propia de la fase
de excitacion, hasta la terminacion de la actividad sexual, este trastorno se
acompanfa del deseo sexual y de trastorno orgasmico femenino, ya que puede
provocar dolor durante el coito, evitacion sexual, por ello debe diferenciarse del
trastorno sexual debido a enfermedad médica o condicion fisioldgica que
implique déficit de estrégenos® #.

Trastorno orgasmico. Donde existe, ausencia o retraso (persistente o recurrente)
del orgasmo, después de una fase de excitacidon normal, puede originarse de
causas biologicas y psicologicas, pero si la condicién anorgasmica ha existido de
por vida, los factores son mas de tipo psicoloégico, y cuando después de un
periodo de funcionamiento erético satisfactorio la mujer pierde la capacidad de
tener orgasmos, la busqueda de factores bioldgicos debe ser intencionada, asi en
casos de anorgasmia primaria, es importante informar a la paciente que el reflejo
orgasmico esta inhibido por falta de conocimiento y practica, mientras que para los
casos de anorgasmia secundaria, debe tratarse la causa bioldgica (ejemplo:
diabetes mellitus, neuropatias, enfermedades endocrinas), debe diferenciarse del
trastorno sexual debido a enfermedad médica (como lesién medular), o a ingesta
de sustancias (farmacos), y del trastorno depresivo mayor®> *.

Trastorno sexual por dolor. Comprende dos categorias; dispareunia,

caracterizado por dolor genital durante el coito que también puede presentarse

antes de la penetracion, o al término de la relacion sexual, y no resulta de
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vaginismo o falta de lubricacion, es una disfuncion que con frecuencia tiene su
origen en un trastorno fisico, como; inflamacion de los 6rganos pélvicos, déficit
estrogénico, traumatismos, lesiones secundarias a cirugias, endometriosis,
infecciones vaginales, uterinas, de vias urinarias o de zonas circunvecinas, sin
embargo también puede deberse a factores psicologicos como antecedentes de
abuso o algun evento traumatico durante el desarrollo, asi como los conflictos de
pareja, su curso es cronico, pues la mujer puede vivir sin orgasmos, pero la
presencia de dolor afecta su vida propia y su relacion, por ello el abordaje es
multidisciplinario (participacion de urélogos, ginecdlogos, terapeutas sexuales), ya
que se debe identificar la participacién de procesos biogénicos y psicogénicos en
la presentacion de la disfuncion; vaginismo, que implica la contractura involuntaria,
de manera recurrente o persistente, de los musculos perineales del tercio externo
de la vagina en el momento que se intenta la penetracién, o por la introduccion de
los dedos, tampones o espéculo, en algunas mujeres solo la idea de penetracion
vaginal puede producir un espasmo muscular, por lo que en ocasiones, suelen ser
también fobicas al coito, de ahi que el vaginismo sea causa de matrimonios no
consumados y de infertilidad, ocurre mas en mujeres jovenes, y debe diferenciarse
del debido a endometriosis o infeccién vaginal, y de los espasmos vaginales que

se deben a la presencia del trastorno de somatizacién.?*
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Abordaje de la disfuncién sexual femenina

Para hacer un correcto diagndstico hay que tener en cuenta que una multiplicidad
de factores puede originar un problema sexual, por lo tanto son muy importantes
los diagnosticos médicos, sexoldgicos, relacional, psicologico individual y social,
los factores predisponente o causales de disfuncion sexual son de indole
psicoldgica, vascular, neuroldgica, hormonal, ginecologicos y medicamentosos,
por tanto, han dado lugar en la actualidad a un enfoque multidisciplinario en su
abordaje integral, que puede incluir al terapeuta sexual, terapeuta de pareja,
ginecologo, urdlogo, psiquiatra, psicologo, y endocrinélogo, segun sea el caso, asi,
de la evaluacion fisica, psicoldgica y sexual surgira la necesidad de realizar algun
estudio complementario de diagnostico, para la Asociacion Mexicana para el
Estudio de la Salud Sexual (AMSSAC) vy el Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer), se deben realizar 2 evaluaciones:

1. Evaluacion médica — fisioldgica: que comprende, exploracién clinica completa
(incluido examen ginecoldgico) y analisis hormonales, donde se sugiere medicion
de niveles de hormona folicoestimulante (FSH), luteinizante (LH), prolactina,
testosterona libre y total, globulina unida a las hormonas sexuales (SHBG), y
concentraciones de estradiol®®, también debe identificarse la existencia de
padecimientos que afectan el eje hipotalamo-hipofisiario*®, o los déficits
hormonales secundarios a menopausia, quimioterapia antineoplasica,
ooforectomia bilateral, y el uso de farmacos antihipertensivos, antipsicéticos,

18,51

antidepresivos, sedantes, o anticonceptivos orales ™°', con esta evaluacién se

descartan causas organicas de la disfuncion sexual, por lo que el tratamiento

puede ser resolutivo *44°.
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2. Evaluacién psicosocial — psicosexual: donde se evaluan problemas
emocionales o de relacién con la pareja que puedan favorecer la presencia de
disfuncion sexual, ya que aspectos emocionales frecuentemente son causa de
sexualidad insatisfactoria en la pareja, por lo que para el médico familiar es de
suma importancia conocer el contexto en el que la paciente obtiene sus
experiencias sexuales, como esta su autoestima, su imagen corporal, y conocer su
capacidad para expresar sus necesidades sexuales a su pareja, también, se debe
tener en cuenta la raza, cultura, religion y el entorno social de cada uno de los
conyuges, ya que pueden influir en el deseo sexual, en las expectativas y en las

actitudes sobre la actividad sexual®*3>3738

, asi, para evaluar la funcién sexual
subjetiva, existen varios instrumentos como el Brieflndex of Sexual Function
Inventory (BISF-W), Test de Satisfaccion Marital de Locke-Wallas, pero uno de los
mas empleados y objeto del presente estudio es el indice de Funcién Sexual
femenina (FSFI) (Anexo 3), validado en el aino 2004 en mujeres hispanas, por Rosen
y colaboradores, resulta un test auto administrado, simple y confiable para evaluar
la funcidon sexual femenina en las ultimas 4 semanas, abarcando un amplio rango
de edad, consta de 19 preguntas sobre la respuesta sexual femenina, que estan
agrupadas en 6 dominios: deseo, excitacidn, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y
dolor; cada pregunta tiene 5 o 6 alternativas de respuesta; 1) casi nunca o nunca,
2) pocas veces (menos de la mitad de las veces), 3) A veces (mitad de las veces),
4) La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces) y 5) casi siempre o

siempre; asignandoles un puntaje que va de 0 a 5 puntos, resultando que a mayor

puntaje mejor sexualidad, para obtener la puntuacion total de la escala, se obtiene
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la puntuacion individual de cada dominio, multiplicandose por el factor

correspondiente y realizando la sumatoria de los puntajes obtenidos de los 6

dominios:

Dominio Preguntas Puntaje Factor Minimo Maximo
Deseo 1-2 1-5 0,6 1,2 6
Excitacién 3-6 0-5 0,3 0 6
Lubricacion 7-10 0-5 0,3 0 6
Orgasmo 11-13 0-5 0,4 0 6
Satisfaccion 14 - 16 0-5 0,4 0,8 6

Dolor 17 -19 0-5 0,4 0 6

Rango Total 2 36

Tomado de Blumel y colaboradores.Revi.Chil.Obstet.Ginecol.2004;69(2):118-25%

Se considero disfuncion sexual cuando la respuesta fue: 1 o 2, y cuando en el
puntaje total de la escala se obtuvo menos de 21 puntos, una respuesta de 0
indico que no ha habido actividad sexual. La consistencia interna del test fue
buena, obteniendo una alfa de Cronbach >0.80; es un instrumento sencillo, que
permite evaluar la sexualidad en diferentes etapas de la vida, siendo adecuado
para estudios epidemioldgicos y clinicos, ademas cuenta con la capacidad de
discriminar entre poblaciones clinicas (mujeres con disfuncion sexual) y no clinicas

(sin alteraciones sexuales) 2.
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El médico familiar ante las disfunciones sexuales

Cuando se realicé valoracion de los problemas sexuales se debe conseguir un
ambiente propicio para el establecimiento de una buena relacion, ello ocasiona
comodidad y asi pueda obtenerse informacion sobre la sexualidad, es muy
importante que la relacién terapéutica dé lugar a una actitud de absoluta confianza
por parte del paciente, pues resultara esencial para el éxito de la intervencion, asi,
debe iniciarse por una anamnesis exhaustiva y exploracion clinica minuciosa para
descartar cualquier origen organico, también es necesario dejar claro desde el
principio que no existen tratamientos rapidos ni milagrosos, asi como, es
importante atenuar las tensiones o la agresividad derivada del sufrimiento sentido,
origen de situaciones conyugales estresantes, hay que tratar los factores
organicos que pudieran propiciar la aparicién y mantenimiento de la disfuncién
sexual y retirar y sustituir los farmacos que actuaran como desencadenantes de la
misma, lo primordial en el tratamiento de la disfuncion sexual, es facilitar la
comunicacién entre ambos miembros de la pareja, especialmente en lo
concerniente a sus deseos, respuestas y dificultades sexuales, también, es
importante asegurarse de que se posee a nivel individual de una correcta
informacion sexual, pues dependiendo de ello se procede a ensenar técnicas de
relajacion que permitan desarrollar un impulso sexual adecuado, es importante
destacar que el diagnéstico y la orientacién inicial estaran dados por el
interrogatorio y examen fisico, en busqueda de factores locales que pudieran
interferir con una adecuada respuesta sexual, la evaluacion de factores
emocionales y vinculares son de fundamental importancia, asi de la evaluacion
fisica, psicologica y sexual surgira la necesidad de realizar algun estudio
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complementario, finalmente, es obligada Ila intervencion del especialista
respectivo, cuando:

¢ la disfuncion sexual es manifestacion de problematica psiquica compleja

e el paciente no tiene interés en resolver el problema por el que ha

consultado

e las estrategias puestas en practica no consiguen el resultado esperado

e siempre que se estime necesario cualquier tipo de terapia de apoyo

individual o de pareja.’®333°
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncion sexual, es un problema de salud que en muchas ocasiones, no se
reconoce o se teme aceptarla, entre sus consecuencias a largo o corto plazo, esta
una deficiente calidad de vida de quien la padece, asi como una probable
afectacion de los subsistemas conyugal y parental, de ahi la importancia de
determinar su existencia, pero sobre todo de la que pudiera estar presente en la
mujer, ya que son un grupo de la poblacion en que se demerita su estudio.

En el Centro de salud “Dr. José Castro Villagrana”, no se cuenta con estudio
previo alguno, que revele la magnitud de ésta problematica en su poblacion,
aunque al médulo de atencion médica de Medicina Familiar, atendido por
residentes, acude un numero indeterminado pero importante de mujeres que
presenta probablemente las consecuencias inmediatas a su salud, manifestando
sintomas de ansiedad, tristeza, irritabilidad, y baja autoestima, que al no recibir
tratamiento idoneo, la convierten en hiperfrecuentadora de los servicios de salud,
por ello la disfuncidén sexual en el subsistema conyugal representa un problema de
salud que amerita intervencion multidisciplinaria, siendo primordial la accion del
meédico familiar, ya que éste puede intervenir en su busqueda intencionada,
deteccion y prevencion, evitando asi, las consecuencias que se presentan a nivel
fisico, psicoldgico y social, a corto y largo plazo.

Por lo anterior es importante realizar la siguiente pregunta:

¢Cual es la frecuencia de disfuncion sexual femenina y su repercusion en la
funcionalidad del subsistema conyugal de mujeres que acuden al Centro de

Salud “Dr. José Castro Villagrana”?
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1.3. JUSTIFICACION

El interés de estudiar la disfuncion sexual femenina, radica no solo en conocer el
tipo y frecuencia de ésta a través de estadisticas, sino también percibirla, como un
fendmeno controlable y transformable oportunamente, a fin de evitar, en medida
de lo posible, la probable afectacion de los subsistemas conyugal y parental, asi

como el deterioro de la calidad de vida de quien la padece.® 3

Paises como Estados Unidos reportan una frecuencia de 35, 43 y 60%2>324147,
Espafia, 43%2*, y México, del 34 al 52%%>%*“°, sin embargo, aln en la actualidad
el estudio de la disfuncién sexual femenina sigue demeritdndose, aunque las
consecuencias de ésta, a largo o corto plazo, sea deterioro en la calidad de vida
que puede manifestarse con sintomatologia psicoloégica de intensidad variable que
va desde un estado de ansiedad hasta irritabilidad, también es probable que
afecte la dinamica de pareja, ello por percibir falta de apoyo e insatisfaccién con la
pareja, que es resultado de alteraciones en la comunicacién, ocasionando
mayores tasas de divorcio o separaciones, con el sistema parental puede ocurrir
también una deficiente comunicacién, y tal vez hasta cierto grado de violencia

psicoldgica o fisica 2%

, por ello, considerando que el objetivo del médico familiar
es otorgar atencidén médica primaria integral y continua con la participacion del
paciente y su familia, es importante conocer la afectacion al subsistema conyugal
de la mujer que cursa con disfuncion sexual, lo anterior solo representa un primer
cimiento para futuras investigaciones, que permitan apreciar en forma mas
completa las posibles consecuencias a los subsistemas que integran la familia,
ademas de que el contar con un instrumento que permita su busqueda

intencionada, seria una herramienta util para su deteccion y tal vez, su resolucion,

34



ya que una vez detectados los casos de disfuncion sexual, es necesario brindar
asesoramiento, y en caso necesario, derivar a las mujeres afectadas a las
diversas instituciones o especialistas encargados de los programas que la
manejan en forma integral, para que de esta forma se logre incidir en la calidad de
vida de la persona que atraviesa por tal problematica y como consecuencia
mejorar también la propia relacién con la pareja y con la familia.

Fue factible la realizacion del presente trabajo, ya que se conté con apoyo de las
autoridades, recursos humanos y fisicos necesarios en el Centro de Salud “Dr.

José Castro Villagrana™.
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1.4. OBJETIVOS
1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de disfuncion sexual femenina y su repercusion en
la funcionalidad del subsistema conyugal de mujeres que acuden al Centro
de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar en las mujeres: edad, estado civil, escolaridad, religion,
ocupacion y tiempo de convivencia conyugal

Conocer la frecuencia de mujeres que presentaron disfuncion sexual, por
medio del Indice de Funcion Sexual Femenina (IFSF)

Identificar, si el dominio deseo sexual, excitacién sexual, lubricacion,
orgasmo, satisfaccién sexual y dolor, se encuentra afectado (s), por medio
del indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF)

Identificar las caracteristicas sociodemograficas (edad, estado civil,
escolaridad, religion, ocupacion, y tiempo de convivencia conyugal) en las
que prevalece la disfuncién sexual obtenida por medio del indice de
Funcion Sexual Femenina (IFSF)

Determinar el grado de Funcionalidad del subsistema conyugal de las
mujeres estudiadas, por medio de la Escala Evaluativa del subsistema
conyugal (EESC)

Identificar, si la funcion de comunicacion, adjudicacion y asuncién de roles,
satisfaccion sexual, afecto y toma de decisiones, se encuentra afectada de
acuerdo a la escala de evaluacion del subsistema conyugal (EESC)

Identificar la distribucidon de las mujeres que presentaron disfuncion sexual
segun el grado de funcionalidad del subsistema conyugal

Analizar la asociaciéon de la disfuncién del subsistema conyugal con la
presencia de disfuncién sexual femenina

1.5. HIPOTESIS DE TRABAJO
La disfuncion sexual femenina repercute en la funcionalidad del subsistema
conyugal.
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2. MATERIAL Y METODOS
2.1. TIPO DE ESTUDIO

Area socio- médica, de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal.

2.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

| SIN DISFUNCION SEXUAL

| IFSF ‘m;x”}—-»
o | - Danacon
CON DESTUNCION SEXUAL f—"l Rla }—; :lm »m—»m
) * SATISFACOON
- * DOLOR !
" ———————

& f

{ EESC ] R2 i Euumrq woc@

N: 24,162 poblacién de mujeres de 20 a 50 afios de edad que corresponden al Centro de salud “Dr.
José Castro Villagrana”, 2011.

n: Muestra no probabilistica de 100 mujeres por cuota

IFSF: Cuestionario indice de Funcién Sexual Femenina

EESC: Escala de Evaluacién del Subsistema Conyugal

R1: Mujeres con vy sin disfuncion sexual

R1a: Dominio deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccién, dolor, que de acuerdo al indice
de Funcion Sexual Femenina se encuentra afectado.

R2: Grado de funcionalidad del subsistema conyugal

R2a: Funcion de comunicacion, adjudicacion y asuncién de roles, satisfaccion sexual, afecto y
toma de decisiones, que de acuerdo a la Escala de Evaluacién del Subsistema conyugal se
encuentran afectadas.

RE: Resultado

REF: Referidas

C: Conclusiones
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2.3. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Mujeres de 20 a 50 afios de edad que acudieron por cualquier motivo al Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”, en un periodo comprendido entre los meses de
junio a julio del 2011.

2.4. MUESTRA

2.4.1. TIPO DE MUESTRA

No probabilistico por cuota

2.4.2. TAMANO DE LA MUESTRA

No aplica

2.5. CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y ELIMINACION

Criterios de inclusion:

Mujeres con tiempo de convivencia de mas de 1 afio entre los 20 a 50 afios de
edad. Con escolaridad minima de primaria que acuden al Centro de Salud “Dr.
José Castro Villagrana”, y que acepten participar en el estudio con previo
consentimiento informado.

Criterios de no Inclusion:

Mujeres analfabetas, con tiempo de convivencia de menos de 1 afio, menores de
20 afos y mayores de 50 afos de edad, que no acepten participar en el estudio.
Criterios de Eliminacion:

Mujeres que no deseen continuar con el estudio, cuestionarios incompletos o mal

llenados.
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2.6. VARIABLES

2.6.1. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta la fecha del
estudio.

Estado civil: Situacién legal y/o social de union con una pareja.

Religion: Forma de vida o creencia basada en una relacion esencial de una
persona con el universo, o con uno o varios dioses.

Escolaridad: Grado maximo escolar adquirido por cada uno de los integrantes de
la pareja.

Ocupacion: Actividad que desempefa un individuo y de la cual obtiene algun
ingreso econoémico.

Tiempo de convivencia conyugal: Periodo de vinculo entre los individuos que

conforman a la pareja en un tiempo establecido.

Funcion sexual femenina: Deriva del ciclo que esta implicito en la respuesta

sexual, pero en el que se conjugan una serie de elementos emocionales vy
bioldgicos, cuyo objetivo es lograr el disfrute y satisfaccion sexual, de no lograrlo
surgiran las disfunciones sexuales, comprendiendo que éstas ultimas son
consideradas sindromes, ya que la multitud de procesos etiopatiogénicos que las
generan hacen imposible el hablar de enfermedades propiamente dichas; ademas
de que son procesos que se presentan en forma recurrente y persistente en la

vida sexual de las personas.
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Deseo sexual: Sensacion que incluye el interés de tener una experiencia sexual,

sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fantasias
sobre tener sexo.

Excitacion sexual: Sensacién que incluye aspectos fisicos (calor o latidos en los

genitales, humedad vaginal o contracciones musculares) y mentales de la
sexualidad.

Lubricacién: Humedad vaginal producto de una adecuada excitacion sexual,
liquido viscoso, secretado por el cuello de la matriz y las paredes de la vagina,
ademas es un lubricante que favorece el acto sexual.

Orgasmo: Momento culminante del placer sexual (climax, respuesta agradable),
caracterizado por cambios anatomofisiologicos, que son resultado de deseo y
estimulacion sexual intensa.

Satisfaccion sexual: Gratificacion sexual

Dolor: Experiencia desagradable, que puede presentarse durante el coito, antes
de la penetracion, o al término de la relacién sexual.

Funcionalidad del subsistema conyugal: Es la capacidad del subsistema para

enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital familiar y las crisis por las
que atraviesa.

Comunicacion: Proceso de integracion social a través del cual se conocen e

intercambian experiencias, ideas, sentimientos, creencias, la utilizamos tanto para
originar informacion o enviar mensajes, o para ser receptor de aquello que los

demas emiten o envien, debiendo ser clara, directa y congruente.
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Adjudicacion y asuncién de roles: La pareja se adjudica roles que son necesarios

en la familia y dependiendo como asuman esos roles se reflejan en una mayor o
menor disfuncionalidad. Esta funcion sera considerada adecuada cuando se lleve
a cabo siempre de manera congruente, satisfactoria y flexible e inadecuada
cuando no cumpla con alguno de estos 3 parametros.

Satisfaccién sexual: Gratificacion sexual que es de fundamental importancia para

llevar a cabo otras funciones. Sera considerada adecuada cuando cumpla siempre
con las condiciones de calidad y frecuencia e inadecuada cuando no cumpla con
alguno de estos dos parametros.

Afecto: Resulta de las manifestaciones o expresiones fisicas, de la calidad de la
convivencia y de la reciprocidad entre la pareja. Sera considerado adecuado
cuando cumpla con los parametros de manifestaciones fisicas, calidad de
convivencia, interés por el desarrollo de la pareja y reciprocidad, e inadecuada
cuando no cumpla con alguno de estos parametros.

Toma de decisiones: Sensacion de participacion en las decisiones trascendentales

de la vida en comun. Sera considerada adecuada cuando las decisiones sean
siempre tomadas en forma conjunta e inadecuada cuando la toma de decisiones

ocurra en forma individual.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA DE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR FUENTE
MEDICION
Edad Cuantitativa | Escalar | Afios cumplidos NUmeros enteros Cédula de
recoleccién de
datos
Estado civil Cualitativa | Nominal | Tipo de union conyugal 1. Casada Cédula de
2. Union libre recoleccién de
datos
Religion Cualitativa | Categorica | Creencia religiosa 1.Catdlica Cédula de
2.Evangelista recoleccion de
3.Testigos de Jehova | datos
4 Ateo
5. Cristiana
Escolaridad Cualitativa Ordinal | Si el paciente sabe leer o 1.Primaria Cédula de
escribir y el grado maximo de | 2.Secundaria recoleccion de
estudios 3.Preparatoria datos
4 Carrera técnica
5.Licenciatura
Ocupacién Cualitativa Nominal | Actividad desempefiada, 1=Hogar Cédula de
asalariada y no asalariada | 2=Empleada recoleccion de
3=Comerciante datos
4=Qbrero
5=Profesionista
Tiempo de Cuantitativa Continua | Periodo de wunién conyugal, | 1.De 1-4 afios Cédula de
convivencia establecido en afios 2.De 5-9 afios recoleccion de
conyugal 3.De 10-14 afios datos

4 Mas de 15 afios
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR FUENTE
DE
MEDICION
Funcion sexual | Independiente | Ordinal
femenina Cualitativa Evaluacion de la respuesta | 1.Con disfuncién sexual: indice de
sexual femenina por medio de 6 | - 2 a 20 puntos funcion
dominios: sexual
Deseo, Excitacién, Lubricacion, | 2.Sin disfuncién sexual: femenina
Orgasmo, Satisfaccion, y Dolor. |- 21 a 36 puntos
Deseo sexual Cualitativa Ordinal 1.Con trastorno del deseo
Frecuencia e Intensidad del sexual: indice de
deseo sexual 1.2 a5 puntos funcion
sexual
2.Sin trastorno del deseo femenina
sexual:
6puntos
Excitacion Cualitativa Ordinal 1.Con trastorno de la indice de
sexual Frecuencia, Intensidad, excitacion sexual: funcion
Confianza y satisfaccion durante | 0 a 5 puntos sexual
la fase de excitacion femenina
2.Sin trastorno de la excitacion
sexual:
6 puntos
Lubricacion Cualitativa Ordinal 1.Con trastorno de la
Frecuencia, Dificultad, lubricacién: indice de
Frecuencia de continuidad , y 0 a 5 puntos funcién
Dificultad para mantener la sexual
humedad vaginal 2.Sin trastorno de la femenina
lubricacién:
6 puntos
Orgasmo Cualitativa Ordinal 1.Con trastorno del orgasmo: | Indice de
Frecuencia, Dificultad y 0 a 5 puntos funcion
satisfaccion durante la fase de sexual
orgasmo 2.Sin trastorno del orgasmo: | femenina
6 puntos
Satisfaccion Cualitativa Ordinal 1.Insatisfaccién sexual: indice de
sexual Cercania emocional, Relacién | 0.8 a 5 puntos funcion
sexual y vida sexual sexual
2.Satisfaccion sexual: femenina
6 puntos
Dolor Cualitativa Ordinal 1.Con trastorno del dolor:
Frecuencia durante y después | 0 a 5 puntos indice de
de la penetracion, Intensidad funcion
durante o después de la 2.Sin trastorno del dolor; sexual
penetracion 6 puntos femenina
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO ESCALA | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR FUENTE
DE
MEDICION
Funcionalidad Dependiente Ordinal Por medio de la evaluacién de 5 | 1. Severamente Escala
del subsistema | Cualitativa parametros: comunicacion, | disfuncional evaluativa del
conyugal adjudicacién y asuncion de roles, | 0 a 40 puntos subsistema
satisfaccion sexual, afecto y conyugal
toma de decisiones. 2. Moderadamente
disfuncional
41 a 70 puntos
3. Funcional
71 a 100 puntos
Comunicacion | Cualitativa Ordinal Escala
Directa, Clara y Congruente 1.Adecuada evaluativa del
30 puntos subsistema
conyugal
2.Inadecuada
menos de 30 puntos
Adjudicaciony | Cualitativa Ordinal Escala
asuncion de Adjudicacion mutua, Satisfaccion | 1.Adecuada evaluativa del
roles de roles y Flexibilidad de roles 15 puntos subsistema
conyugal
2.Inadecuada
menos de 15 puntos
Satisfaccion Cualitativa Ordinal 1.Adecuada Escala
sexual Frecuencia y Satisfaccion 20 puntos evaluativa del
subsistema
2.Inadecuada conyugal
menos de 20 puntos
Afecto Cualitativa Ordinal 1.Adecuada Escala
Manifestaciones fisicas 20 puntos evaluativa del
Calidad de convivencia subsistema
Interés por el desarrollo de la 2.Inadecuada conyugal
pareja menos de 20 puntos
Reciprocidad
Toma de Cualitativa Ordinal 1.Adecuada Escala
decisiones Conjunta o individual 15 puntos evaluativa del
subsistema
2.Inadecuada conyugal

menos de 15 puntos
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2.7. METODO DE RECOLECCION DE DATOS
En primer lugar se solicito la autorizacion para la realizacion de este estudio a las
autoridades del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”, posteriormente se
realizd6 una prueba piloto con 15 mujeres que cumplieron con los criterios de
inclusion, y que se encontraban en la consulta o en sala de espera, para
determinar el tiempo de aplicacion del cuestionario, asi como del entendimiento de
los items. Asi a toda aquella mujer que acepto participar voluntariamente, se le
solicito el llenado de la hoja de consentimiento informado previamente a la
entrevista (Anexo 1). Eventualmente, se procedid a la aplicacion del instrumento a la
muestra seleccionada, en el consultorio, y salén de usos multiples.
2.8. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
El instrumento que se utilizé contenia los siguientes apartados:

1. Ficha de identificacién y antecedentes sociodemograficos de las mujeres

estudiadas. (Anexo 2)

2. indice de funcion sexual femenina, el cual es un cuestionario que consta de
19 preguntas, agrupadas en 6 dominios: deseo (item 1-2), excitaciéon (item
3-6), lubricacion (item 7-10), orgasmo(item 11-13), satisfaccion(item 14-16)
y dolor (item 17-19), con escala de respuestas tipo likert, que incluye 5
opciones (siempre (5puntos), la mayoria de las veces (4puntos), a
veces(3puntos), pocas veces (2puntos), nunca (1punto), una respuesta de 0,
indica que no ha habido actividad sexual, una de 1 indica el mayor deterioro

funcional y una de 5 el menor, de acuerdo a la puntuacién obtenida en cada

item, se suman a los demas del mismo dominio, multiplicando por el factor
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correspondiente, cada dominio tiene asignado un factor, asi, al dominio
deseo le corresponde el factor 0.6, excitacion, factor 0.3; dominio
lubricacion, factor 0.3; dominio orgasmo, factor 0.4; dominio satisfaccion,
factor 0.4; dominio dolor, factor 0.4; con ello la escala total es obtenida
sumando los scores de los 6 dominios, se consideré disfuncion sexual
cuando la respuesta fue: 1 0 2, y cuando en el puntaje total de la escala se
obtuvo menos de 21 puntos, mientras que no es portadora, aquella con
puntaje de 21 a 36 puntos. La consistencia interna del test cuenta con una
alfa de Cronbach buena (>0.80), es un instrumento sencillo de aplicar, que
permite evaluar la sexualidad en diferentes etapas de la vida, siendo
adecuado para estudios epidemiolégicos y clinicos, ademas permite
discriminar entre poblaciones clinicas (mujeres con disfuncion sexual) y no

)20,21

clinicas (sin alteraciones sexuales .(Anexo 3)

Escala Evaluativa del Subsistema conyugal propuesto por el Dr. Chavez
Aguilar Victor’(anexo 4), que ha tenido utilidad practica desde 1990 y es
utilizada por médicos residentes de medicina familiar del Instituto Mexicano
del Seguro Social, asi como ha sido utilizado en diferentes estudios de
investigaciéon, sin embargo, éste instrumento no cuenta con antecedente
alguno en la literatura consultada, de validacion y confiabilidad, pero se
utilizé en la presente investigacion, debido a su facilidad de comprensién
entre las mujeres encuestadas, y al mejor manejo de informacion por parte
del investigador. La escala aborda las principales funciones del subsistema

conyugal, siendo 5: Comunicacién, adjudicacién y asuncion de roles,
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satisfaccion sexual, afecto y toma de decisiones; a su vez a cada funcion se
agrega un criterio cuantitativo de evaluacion a través de algunos
indicadores, en cuanto a comunicacion, si esta es clara, directa y
congruente, se asigna una calificacion de 10 puntos a cada parametro,
haciendo un total de 30 puntos. En adjudicacion y asuncién de roles, el
parametro es congruencia, satisfaccion y flexibilidad con una calificacidon
asignada de 5 puntos cada uno, resultando 15 puntos en total. En
satisfaccion sexual el parametro comprende frecuencia y satisfaccién con
una calificacion asignada de 10 puntos cada una dando un total de 20
puntos. En el afecto se contempla el parametro de manifestaciones fisicas,
calidad de convivencia, interés por el desarrollo de la pareja y reciprocidad,
otorgandole una calificacién de 5 puntos a cada una, obteniendo un total de
20 puntos. En toma de decisiones el parametro debe ser conjunto e
individual con calificacién asignada de 15 y 0 puntos respectivamente con
un total de 15 puntos. Por lo que la calificacion de parametros total es de
100 puntos con un porcentaje de 100%. Sumando el puntaje total, las
disfunciones se califican de la siguiente forma:

¢ 0-40 pareja severamente disfuncional
¢ 41-70 pareja moderadamente disfuncional

¢ 71-100 pareja funcional.”(Anexo 4)
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2.9. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Sesgo de seleccion

No controlado debido a que se eligieron a 100 mujeres de 20 a 50 afios de edad
que aceptaron voluntariamente responder el cuestionario con previo
consentimiento de participacién voluntaria.

Sesgo de informacion

Se reconoce que este tipo de sesgo se pudo haber presentado, debido a que
queda a expensas de la honestidad de la entrevistada, confiando en las
respuestas. Se traté de controlar informandole del anonimato de la entrevista, a fin
de que expresara sus respuestas lo mas cercano posible a la realidad.

2.10. PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

2.10.1. DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Se aplico el instrumento y se recabo la informacién en la base de datos que se
realizd en el programa de Excel y se analizd en el programa SPSS version19
2.10.2. PLAN PARA EL ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de la informacion se utilizé estadistica descriptiva, siendo para
variables cualitativas, frecuencia y porcentajes; para variables cuantitativas,
promedio, desviacion estandar y rango. Para identificar la asociacién de disfuncion
en el subsistema conyugal y presencia de disfuncion sexual femenina, se utilizé

Chi cuadrada.
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2.11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA 2009 2010 2011 2012 2013
ACTIVIDAD ABR JuL ocT JUN SEP Nov ENE MAR MAY JUN JuL AGO ENEA ENE A SEPT
MAY AGO Nov JuL oct pIc FEB ABR pIC
JUN SEP DIC AGO
ELECCION
TEMA

RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

ELABORACION
PROTOCOLO

REGISTRO
DE TESIS

ESTUDIO
DE CAMPO

ANALISIS
DE RESULTADOS

ELABORACION
INFORME FINAL

REVISION
INFORME FINAL

PRESENTACION
ALAS
AUTORIDADES

POmMI—AZmM |ZO—0OcCcomem |ZO—OPMmMZ>r T

2.12. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, MATERIALES Y FINANCIAMIENTO
DEL ESTUDIO

Recursos fisicos.

Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” (sala de espera, consultorio)
Recursos materiales

Computadora portatil marca TOSHIBA. Copiadora, impresora HP, hojas blancas,
engrapadora, folders, boligrafos, lapices. Paqueteria: Windows Vista, Office 2007,
Word, Excel, Power Point, Programa SPSS versiéon19, memoria portatiles USB LG,
cartuchos de impresora y copiadora (negro y color).

Recursos humanos.
El investigador responsable.
Recursos financieros.

Autofinanciado.
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2.13. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Declaraciéon de la Asamblea Médica de Helsinki, adoptada por la
182 Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1984 y enmendada por
la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre de 1975, 352 Asamblea
Médica Mundial Hong Kong, septiembre de 1989, 482 Asamblea General
Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 522 Asamblea General Edimburgo,
Escocia, octubre 2000, Nota de clarificacion del parrafo 29, agregada por la
Asamblea General de la AMM, Washington 2002, nota de clarificacién parrafo 30,
agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004 y Seul 2008, el
presente trabajo, no afecta a los derechos humanos, ni las normas éticas y de
salud en materia de investigacion, por lo tanto no se compromete la integridad
fisica, moral o emocional de las personas.®®

Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México: en el
titulo primero, capitulo unico, articulo primero, se menciona que esta ley se
reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene toda persona en los
términos del Articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, estableciéndose las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y concurrencia de la Federacion y entidades federativas en
materia de salubridad general, asi mismo, las recomendaciones éticas y de
seguridad para la investigacion establecidas por la OMS y esta ley, se hace
mencion en el articulo 17, apartado Il que la investigacion con riesgo minimo, son
estudios que emplean evaluacion de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o0 psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, el

articulo 19 menciona que la investigacion médica solo se justifica si existen
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posibilidades razonables de que la poblacién, sobre la que la investigacion se
realiza, podra beneficiarse de sus resultados; Articulo 20 que para tomar parte en
un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes voluntarios e
informados; Art. 38, que los datos e informes proporcionados por los particulares
para fines estadisticos seran manejados bajo los principios de confidencialidad y
reserva y no podran comunicarse en ningun caso en forma nominativa o
individualizada ni haran prueba ante autoridad administrativa ni en juicio ni fuera
de él; en el capitulo quinto referente a investigacion para la salud, capitulo unico,
art. 100, menciona que se debera adaptar la investigacion a los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que
se refiere a su posible contribucién a la soluciéon de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica y que se debera contar con el
consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su
representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de
los objetivos del experimento y las posibles consecuencias positivas o negativas

para su salud.>?
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3. RESULTADOS

El numero total de pacientes estudiadas fue de 100; de las cuales el promedio de
edad fue de 34.5 afios, con una desviacion estandar de 8.7, una varianza de 75.9
y una amplitud de rango de 20 a 50. Por grupos de edad, el mayor porcentaje
correspondio al grupo de 31 a 40 anos con una frecuencia de 39 (39%), seguido
del de 20 a 30 afos con una frecuencia de 36 (36%), en tercer lugar el grupo de

41 a 50 afos con una frecuencia de 25(25%). (Ver Fig.1)

Figura 1

Distribucién por grupos de edad de las pacientes estudiadas del Centro de Salud

“Dr. José Castro Villagrana”

W 20 a 30 afios
™ 31 a 40 aios

™ 41 a 50 aios

Fuente. Cédula de recoleccion de datos sociodemograficos SSDF 2011
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Se encontré que 61(61%) eran casadas y 39(39%) refirieron convivencia en union
libre (ver Fig.2)

Figura 2
Estado civil de las pacientes estudiadas

m Casada

M Union Libre

Fuente. Cédula de recoleccién de datos sociodemograficos SSDF 2011

En relacién a escolaridad, el nivel medio superior (preparatoria) fue el de mayor
frecuencia con 28 mujeres (28%), seguido del nivel secundaria con 25(25%),
primaria con 19(19%), licenciatura con 18(18%) y 10 mujeres (10%) con carrera
técnica. (Ver Fig.3)

Figura 3

Escolaridad de las pacientes estudiadas

30%
28%

25% 7
20% 19% . B Primaria
B Secundaria
0,
15% Preparatoria
o W Carrera Técnica
10%
M Licenciatura
5%
0%

ESCOLARIDAD

PORCENTAIE

Fuente. Cédula de recoleccion de datos sociodemograficos SSDF 2011
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De la religion que profesaban las pacientes estudiadas, resulto que 70%(70)

refirieron ser catolicas, 13%(13) evangelistas, 8%(8) testigos de Jehova, 5% (5)

cristianas y 4%(4) ateas (Vver Fig. 4).

PORCENTAIJE

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

70%

Figura 4

Religion de las pacientes estudiadas

M Catdlica

M Evangelista

H Testigo de Jehova
W Ateo

B Cristiana

13% .
- [ [ |

RELIGION

Fuente. Cédula de Identificacion de datos sociodemograficos SSDF 2011

Con respecto a la ocupacion, 38% se dedicaban al hogar, 25% eran comerciantes,

19% empleadas, 15% ejercian su profesiéon y 3% realizaban labores como

obreras. (Ver Fig.5)

PORCENTAIJE

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

38%

Figura

Ocupacion de las pacientes estudiadas

0,
25% Hogar

19% B Empleada
15% Comerciante
B Obrero
B Profesionista

3%
[ |
OCUPACION

Fuente. Cédula de Identificacion de datos sociodemograficos SSDF 2011

54



Por tiempo de convivencia conyugal, resulto que 31 pacientes tenian de 5 a 9
afos, 28 de 1 a 4 afos, 27 de 10 a 14 anos y 14 mujeres mas de 15 afios de

convivencia conyugal. (Ver Fig.6)

Figura 6

Tiempo de convivencia conyugal de las pacientes estudiadas

35%

30%

28% 27%

25%
" 20% De 1-4 afios
P M De 5-9 afios
= 9 9
E 15% 4% W De 10-14 afios
% 10% W Mas de 15 afios
a

5%

0%
TIEMPO DE CONVIVENCIA (ANOS)

Fuente. Cédula de Identificacion de datos sociodemograficos SSDF 2011

Del Cuestionario “indice de Funcién Sexual Femenina”, resultaron 61 mujeres con
disfuncién y sélo 39 sin disfuncion sexual. (ver Fig. 7)

Figura 7

Distribucién de mujeres que presentaron disfuncién sexual

con disfuncion

B sin disfuncidn

Fuente. Cuestionario “Cuestionario indice de Funcion Sexual Femenina” SSDF 2011
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De las mujeres sin disfuncion sexual (39), se distribuyeron por estado civil en 22
casadas (56.41%) y 17 en unién libre (43.58%), mientras que de las 61 mujeres
portadoras de disfuncién sexual, correspondié a 18 casos (30%) con afectacién
del deseo sexual, 17 casos (28%) excitacion sexual, 11 casos (18%) incapacidad
para mantener la lubricacion, 8 casos (13%) anorgasmia, y 7 casos (11%) a
dispareunia. (Ver Fig. 8)
Figura 8
Dominios afectados en las mujeres con disfuncién sexual

35%

30%

0,
30% 28%
25%
0,
20% 18% M Deseo sexual
15% 13% M Excitacion sexual
11% M Lubricacién
0,
1o% B Orgasmo
5% Dolor
0%

FASES DE LA RESPUESTA SEXUAL

PORCENTAIJE

Fuente. Cuestionario “Cuestionario indice de Funcion Sexual Femenina” SSDF 2011

Al analizar la distribucion de la afectacion de los dominios de la respuesta sexual,
por grupos de edad, se observo lo siguiente; en el grupo de 20 a 30 afios (36), de
las 12 mujeres (33.33%) que presentaron disfuncion sexual, resulto mas frecuente
la afectacion del dominio dolor con 5 casos(41.66%), mientras que en el grupo de
31 a 40 afios de edad (39), destaco la afectacion del dominio excitacion sexual
con 12 casos (42.85%), y de las 21 mujeres que resultaron con disfuncion sexual

(84%) en el grupo de 41 a 50 afos (25), resulto mas frecuente la afectacion del
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dominio deseo sexual con 10 casos (47.61%). Referente a presencia de
insatisfaccion en la relacion sexual, resultaron sélo 16 casos (16%),
correspondiendo a 9 casos en el grupo de 31 a 40 afios, 4 en el de 41 a 50 afios,
y 3 en el de 20 a 30 afios de edad.

De las caracteristicas sociodemograficas que se encontraron presentes en las
mujeres portadoras de disfuncion sexual (61 casos), destaco que: 39 (63.93%)
correspondieron a casadas y 22 (36.06%) a convivencia en union libre, en ambos
tipos de wunidn conyugal sobresali6 la afectacion del deseo sexual,
correspondiendo 12 casos (30.76%) a las primeras, y 6 (27.27%) a las segundas,
también se encontré que en las catdlicas (70), se presentaron mas casos de
disfuncion sexual (41=58.57%), siendo mas frecuente la afectacién del dominio
excitacién sexual con 12 casos (29.26%), asi mismo, mujeres que contaban con
estudios basicos, resultaron con mas casos de disfuncion sexual (27),
correspondiendo 14 (73.68%), a educacion primaria, y 13 (52%) a secundaria, en
las primeras destaco la afectacion del dominio deseo con 7 casos (50%), y en las
segundas, 5 casos (38.46%) con afectacidén de la excitacion, mientras que las que
refirieron nivel técnico de estudios (10), resultaron con menos casos de disfuncion
sexual, 5 casos (50%), destacando la afectacion del dominio excitacion con 2
casos (40%), y de las que se dedicaban al hogar (38), también resultaron con mas
casos de disfuncién sexual, (27 casos = 71.05%), predominando el dominio deseo
con 10 casos (37.03%), mientras que las que menos casos reportaron fueron las
que contaron con alguna profesion (10 casos = 66.66%), destacando la afectacion
de la fase de excitacion y orgasmo, con 3 casos (30%), respectivamente, por
ultimo, aquellas que manifestaron una relacion de pareja de 5 a 9 afos (31),
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resultaron con mas casos de disfuncion sexual (22 casos = 70.96%),
sobresaliendo 10 casos (45.45%) con alteracion de la excitacion, mientras que las
que refirieron una convivencia con su pareja, de 1 a 4 anos (28), presentaron
menos casos de disfuncién sexual (6 casos= 21.42%), destacando la afectacién
del dominio dolor con 3 casos (50%).

De la aplicacion de la “Escala Evaluativa del Subsistema Conyugal”, resulto que
75 mujeres presentaron disfuncion en el subsistema conyugal, comprendiendo; 46
(61.33%) a disfuncion moderada, 29 (38.66%) disfuncién severa y solo 25

resultaron funcionales en el subsistema conyugal. (ver Fig. 9)

Figura 9

Grado de funcionalidad del subsistema conyugal en las mujeres estudiadas
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10%
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Fuente. Cuestionario “Escala Evaluativa del Subsistema Conyugal” SSDF 2011
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La distribucion de la funcionalidad y disfuncién del subsistema conyugal con
respecto a los grupos etarios fue la siguiente: en el grupo de 20 a 30 afios se
concentro el mayor porcentaje de funcionalidad del subsistema conyugal, con 20
casos (55.55%), mientras que en el de 31 a 40 afios, ocurrieron mas casos de
disfuncion del subsistema, correspondiendo a 13(33.33%) con disfuncion severa, y
22(56.41%) con disfunciéon moderada. La funcion conyugal de afecto resulto mas
deteriorada en 70 mujeres, correspondiendo: 29 a disfuncion severa (41.42%), 37
a disfuncion moderada (52.85%) y 4 a funcionalidad en el subsistema (5.71%),
mientras que la adjudicacion y asuncién de roles, fue la menos afectada, con 58
mujeres que la calificaron como buena, y de las cuales correspondieron: 13
(22.41%) a disfuncion severa, 26 (44.82%) disfuncion moderada, y 19 (32.75%) a
funcionalidad en el subsistema conyugal. (ver Tabla 1)

Tabla 1
Funciones conyugales mas frecuentemente afectadas en la poblacion estudiada

FUNCIONES DEL SUBSISTEMA

AFECTO SATISFACCION TOMA DE ADJUDICACION Y COMUNICACION

SEXUAL DECISIONES ASUNCION DE ROLES

FREC. (%) FREC. (%) FREC. (%) FREC. (%) FREC. (%)
Disfuncién severa 29 (41.42%) 25 (39.06%) 28 (46.66%) 16 (38.09%) 18 (33.96%)
Disfuncién moderada 37 (52.85%) 35 (54.68%) 20 (47.61%) 30 (56.40%)

29 (48.33%)

Funcionalidad 4 (5.71%) 4 (6.25%) 3 (5%) 6 (14.28%) 5 (9.43%)
TOTAL 70 64 60 42 53

Fuente. Cuestionario “Escala Evaluativa del Subsistema Conyugal” SSDF 2011

Entonces se corroboro, que al existir algun tipo de disfuncién sexual femenina se
correspondia con algun grado de disfuncién en el Subsistema Conyugal, siendo
de la siguiente forma: con disfuncién severa en el subsistema conyugal, 10

(34.48%) mujeres resultaron con afectacién del dominio deseo, 7 (24.13%) con
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alteracion de la excitacion sexual, 5 (17.24%) con dispareunia, 2 (6.89%) con
incapacidad para mantener la lubricacion y 1(3.44%) con anorgasmia, las que
presentaron disfuncion moderada en el subsistema conyugal, dependiendo del tipo
de disfuncion sexual presente en ellas, fue el siguiente: 10 (21.73%) con alteracion
de la excitaciéon sexual, 9 (19.56%) Incapacidad para mantener la lubricacién,
7(15.21%) afectacion del deseo sexual, 6 (13.04%) anorgasmia, y 2 (4.34%) con
dolor, mientras que las que resultaron con funcionalidad en el subsistema
conyugal correspondio a 23 mujeres (92%), que no presentaron ningun trastorno
sexual, y s6lo 16 mujeres restantes (de las que no cursaron con disfuncion sexual)
reportaron disfuncion en su subsistema conyugal. (Ver Tabla 2)

Tabla 2
Disfuncién sexual y grado de Funcionalidad del Subsistema Conyugal

DOMINIO DISFUNCIONAL VDISFUNCIONAL | o s
deseo 10 7 1 18
excitacion 7 10 17
lubricacién 2 9 - 11
orgasmo 1 6 1 8
dolor 5 2 - 7
TOTAL 25 34 2 61

Fuente. Cuestionario “Escala Evaluativa del Subsistema Conyugal” SSDF 2011

Al asociar la presencia de disfuncion sexual femenina y disfuncion del subsistema
conyugal, se encontrd un valor de X?= 93.964, con una p=<0.0001, mostrando que
a mayor presencia de trastornos en la relacién sexual, mayor disfuncion en el

subsistema conyugal.
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4. DISCUSION

Los resultados mostraron que el promedio de edad de las participantes fue de 34
afnos, la mayoria era casada (61%) y éstas resultaron con mayor frecuencia de
disfuncion (39 casos) e insatisfaccion sexual (11=18.03%), las edades de 20 a 30
afos, concentraron el mayor porcentaje (24= 67%) de las que no cursaban con
disfuncion sexual, mientras que las de 31 a 40 afos, presentaron mayor
frecuencia de disfuncién (28 casos=72%) e insatisfaccion sexual (9), lo anterior
concuerda con lo reportado en estudios realizados en poblacion de nuestro pais
25262840 aunque el Instituto Nacional de Perinatologia reportd, que el contar con
pareja estable, representa un factor protector para no cursar con disfuncion
sexual®?®, en la literatura extranjera, se reporta como factor de riesgo una edad

mayor de 40 afios®® 2> %

, o obstante, en el presente estudio, resultaron mas
participativas mujeres de 20 a 40 afos, y ello pudo haber influido en los
resultados, también se encontré que las que refirieron contar con estudios basicos,
dedicarse al hogar, ser catdlicas, y convivir con su cényuge desde hace 5 a 9
afios, presentaron mayor frecuencia de disfunciéon sexual, ello pudiera ser
consecuencia de que la mujer que esta restringida solo a su hogar, esta bajo
influencia de lo que las fuentes informales le proporcionan en materia de

25, 26

sexualidad, o lo que solamente por su género debe saber, ademas, estudios

previos reportan, que el contar con mayor y mejor preparacion educacional,

|20,26’ el

proporciona un acceso mayor y de mejor calidad a la informacién sexua
hecho de que las mujeres catdlicas presentaran mayor frecuencia de disfuncion
(41=58.57%), e insatisfaccion sexual (11=15.71%), probablemente se debe a que

en México, es la religibn que mas se profesa, aunque, por su parte el Instituto
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Nacional de Perinatologia, obtuvo un 76% de disfuncion sexual en este grupo de
mujeres, porcentaje que supera al obtenido en la presente investigacion (58.57%)
2526 'y que es resultado del tamario limitado de la muestra (n=100), en cuanto al
tiempo de convivencia conyugal, es de llamar la atencion, que aquellas que
reportaron union conyugal de mas de 15 anos, soélo resultaran con 12 casos de
disfuncion sexual, ya que de acuerdo al ciclo de la pareja, se encuentran en etapa
V, ambos conyuges tienen 40-50 afios de edad >, por tanto, deberian existir mas
casos de disfuncion sexual, ya que una edad mayor a 40 afos, es sefialada como

factor de riesgo®® 2% 24

, en el estudio se reporta lo contrario, como consecuencia
de la idiosincrasia que la mujer tiene sobre su sexualidad, ademas, de que las que
presentaron menos casos de disfuncidn sexual fueron las que refirieron una
convivencia de 1 a 4 afos, es decir, los cdnyuges se encuentran en etapa Il, en
ella presentan mayor intimidad y practica de la relacion sexual en forma mas
cotidiana, mientras que las que refirieron una convivencia de 5 a 9 afios estan en
etapa lll, bajo influencia de diversas crisis normativas (relacionadas con los hijos,
familia de origen), que hacen resurgir la duda sobre lo adecuado de la seleccién
del cényuge, y sobre todo que un desacuerdo con la pareja puede influir en una
relacion sexual gratificante®®. De los instrumentos utilizados, el indice de Funcion
Sexual Femenina, detecté una frecuencia de disfuncion sexual del 61%, la cual es
mayor a la reportada en México (34 al 52%)?*>?%4° y |a literatura extranjera (35% al
60%)>324147 " 1os dominios mas frecuentemente afectados, fueron del deseo

(30%), y excitacion sexual (28%), mientras que los ultimos en frecuencia fueron, el

de lubricacion (18%) y orgasmo (13%), los datos coinciden con lo reportado en

23,32 23,24,32

Estados Unidos y Espana , pero se difiere de lo encontrado en México, ya
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que se reporta como mas frecuentemente afectado al dominio orgasmo(34.09%), y
en ultimo lugar al del deseo sexual (20.4%)*, para el Instituto Nacional de
Perinatologia, la disritmia (23.4%), es la disfuncién sexual reportada con mas
frecuencia, seguido del deseo sexual (22.6%), y del orgasmo(21%).%>?®, lo anterior
probablemente es consecuencia del reducido tamafio de la muestra, y de las
caracteristicas de la poblacion estudiada. En cuanto a la funcionalidad y disfuncién
del subsistema conyugal, resulto que las de 31 a 40 afos de edad, presentaron
mas casos de disfuncion en el subsistema, mientras que las de 20 a 30 afos,
presentaron mas casos de funcionalidad, correspondiendo; las primeras, al grupo
que presento mas casos de disfuncion sexual, y a las segundas, las que menos
casos presentaron, entonces, los resultados son estadisticamente significativos
(p=<0.0001, X?= 93.964), ya que al existir algin tipo de disfuncién sexual se
correspondié con algun grado de disfuncion en el Subsistema Conyugal de la
poblacién estudiada, la funcién conyugal que mas se encontré afectada, fue la de
afecto (70), siguiéndole 64 mujeres con insatisfaccion sexual, frecuencia que
resulta menor a la obtenida en poblacién latinoamericana (69%)*, es importante
sefalar, que el mismo numero de mujeres que presentaron disfuncion sexual
(61%), deberia ser el mismo que reportara insatisfaccion sexual (16%,
cuestionario IFSF, 64% EESC), y como consecuencia, también fuera el mismo que
presentara algun grado de disfuncion del subsistema conyugal (75%), pero ello no
resulto asi, quiza por la negacién de la mujer a aceptar que se encuentra ante un
problema sexual y que este a su vez le genera insatisfaccion sexual y por tanto,
insatisfaccion con su pareja, todo ello derivado de la forma en que fue educada, de

|25,26

la influencia sociocultural, y de la desinformacion sexua Por ultimo, es
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importante comentar, que el presente estudio tiene algunas limitaciones, como que
los resultados no pueden generalizarse al total de la poblacion de mujeres, ya que
solo resulta una muestra no representativa de la poblacion del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”; ademas que, en relacién al instrumento utilizado para
identificar la funcionalidad y disfuncion del subsistema conyugal (“Escala
Evaluativa del Subsistema Conyugal”), éste s6lo cuenta con validez de apariencia,
pero no de constructo, por lo que seria conveniente realizar su validacién en
estudios posteriores y que utilizaran muestras representativas, sin embargo, para
el presente estudio significo de utilidad practica, sobre todo resulto atractivo para

el investigador y comprensible en sus items para las encuestadas.
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5. CONCLUSIONES

Se cumplié con el objetivo general de esta investigacion, ya que se corroboroé la
afectacion a la funcionalidad del subsistema conyugal de aquellas mujeres que
cursan con disfuncion sexual, los resultados son estadisticamente significativos
(p=<0.0001, X?= 93.964, 0=0.05), mostrando que la mujer que cursa con
disfuncion sexual (61%) presenta mayor disfuncién en el subsistema conyugal
(75%), en comparacion de aquellas que no cursan con algun trastorno sexual
(39%), y de las cuales 23 (95%) resultaron funcionales. La frecuencia de
disfuncidon sexual obtenida (61%), es mayor a la reportada en estudios previos
realizados en México (43%, 34%, y 52%), la variabilidad de los resultados, refleja
que éste problema de salud aun pasa inadvertido, con el IFSF se obtuvo como
mas frecuente la afectacion del dominio deseo sexual (30%), lo cual es
concordante con lo reportado internacionalmente, pero en México, se considera
como mas frecuente la afectacion del dominio orgasmo (34.09%), mientras que el
dominio deseo sexual (20.4%) ocupa el ultimo lugar en frecuencia, estas
diferencias probablemente se deben a las caracteristicas y reducido tamario de la
presente muestra, sin embargo, se encontraron similitudes a lo reportado en la
literatura, como que la mayoria fuera casada (61%), con un promedio de edad de
34 afos, y que ser casada, ama de casa, catdlicas, contar con edad de 31 a 40
afos, y estudios basicos (primaria y secundaria), son caracteristicas presentes en
mujeres que resultaron con algun tipo de disfuncién sexual, mientras que el tener
20 a 30 afos de edad, referir convivencia conyugal de 1 a 4 afos, y contar con
mayor escolaridad (nivel técnico), significaron factores protectores para no
presentar disfuncidén sexual, es de llamar la atencion, que aquellas mujeres que
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reportaron union conyugal de mas de 15 anos, soélo resultaran con 12 casos de
disfuncion sexual, ya que de acuerdo al ciclo de la pareja, se encuentran en etapa
V, ambos coényuges tienen 40-50 afios de edad, por tanto, habria mas casos de
disfuncion sexual, tan solo por su edad, ya que esta es sefalada como factor de
riesgo para la presencia de disfuncion sexual, pero en el estudio se reporta lo
contrario, como consecuencia de la idiosincrasia que la mujer tiene sobre su
sexualidad, ademas, que las que refirieron convivencia conyugal de 1 a 4 afios, se
encuentran en etapa |l del ciclo, etapa en que existe mayor intimidad y practica de
la relacion sexual en forma mas cotidiana. En relacidn al instrumento utilizado para
identificar la funcionalidad o disfuncién del subsistema conyugal (EESC), éste s6lo
cuenta con validez de apariencia, pero no de constructo, por lo que seria
conveniente realizar su validaciéon en estudios posteriores y que utilizaran
muestras representativas, no obstante, para el presente estudio, significo de
utilidad practica, ya que permitié identificar que la funcidon conyugal de afecto, era
la que mas se encontraba afectada (70%), siguiéndole 64 mujeres con
insatisfaccion sexual, este ultimo dato no concuerda con lo obtenido del
IFSF(16%), ya que el mismo numero de mujeres que presentaron algun trastorno
sexual deberia ser el mismo que reportara insatisfaccidén sexual, y disfuncién en su
subsistema conyugal, pero ello no resulto asi, quiza como consecuencia de la
negacion de la mujer a aceptar que se encuentra ante un problema sexual y que
este a su vez le genera insatisfaccion en su relacién sexual y en su relacion de
pareja, todo derivado de la educacién sexual tradicional y tabues sociales
prevalentes que condenan el disfrute sexual de las mujeres, y que aun tienen

impacto importante en el concepto de la sexualidad misma, por ello se sugiere

66



realizar mas estudios enfocados a la frecuencia de la disfuncion sexual femenina,
si, pero también que abarquen el impacto en la calidad de vida de los individuos
que la sufren y de sus parejas, esto es, el como se altera la dinamica de la pareja
y sus relaciones interpersonales, ya que de la informacién obtenida, permitira
realizar un tratamiento integral, lo cual es una esencial necesidad del Médico de
Familia, ya que éste esta capacitado para entender los aspectos sociales y
familiares que puedan influir en el desarrollo de la disfuncién sexual, asi mismo,
esta preparado para incidir en aspectos de promocion de la salud, tratamiento y
rehabilitacion, de asi requerirlo. En el presente estudio se requiri6 ampliar el
conocimiento que sobre sexualidad humana debiera contar todo profesional de la
salud, asi como investigacion exhaustiva sobre las principales instituciones que
pudieran orientar, tratar y en su caso rehabilitar a aquellas mujeres que resultaron
portadoras de algun tipo de disfuncion sexual, asi como invitacion a ellas, sus

parejas y sus hijos, de asi requerirlo, para recibir atencion integral.
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7. ANEXOS

ANEXO 1
SECRETARIA DE SALUD ]
CENTRO DE SALUD TIIl “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F a de del 2011.

A quien Corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que
ACEPTO participar en el estudio “DISFUNCION SEXUAL EN MUJERES Y SU
REPERCUSION EN EL SUBSISTEMA CONYUGAL". Que se realizara en el Centro
de Salud TIII “Dr. José Castro Villagrana”, de la Secretaria de Salud. Cuyo objetivo es
establecer la relacion entre la disfuncion sexual femenina y la funcionalidad del
subsistema conyugal.

Estoy de acuerdo en que los procedimientos para logar los objetivos de la investigacion
son: la aplicacién de cuestionarios. Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de
la presente investigacion en el momento en el que asi yo lo desee. Asi mismo entiendo
que del presente estudio se derivan beneficios a mi salud, ya que me permitira conocer
informacion completa sobre mi estado de salud, que identifique situaciones familiares de
riesgo sobre mi salud, ademas de que este estudio permitird que en el futuro otros
pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido. El investigador principal se
compromete a respetar la privacidad de los cuestionarios elaborados, asi como los
resultados emanados del proceso. Es de mi conocimiento que podré retirarme de la
Investigacién en el momento en que yo asi lo decida. Ademas de que puedo solicitar
informacion adicional acerca de los riesgos y beneficios sobre mi persona al participar en
este estudio.

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA

He explicado a la Sra., la naturaleza y propdsitos de la investigacion, le he explicado los
riesgos y beneficios que implica su participacion. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigaciéon con seres humanos y me apego
a ella.

FIRMA DEL INVESTIGADOR FECHA
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ANEXO 2

SECRETARIA DE SALUD
CENTRO DE SALUD TIII “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA"
“DISFUNCION SEXUAL EN MUJERES Y SU REPERCUSION EN EL
SUBSISTEMA CONYUGAL”

CEDULA DE IDENTIFICACION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre:
Edad:

Estado civil: 1) Casada ( ) 2) Unién libre ( )

Religion:
1) Catolica () 2) Evangelista () 3) Testigos de Jehova () 4) Ateo () 5)
Cristiana ()

Escolaridad: 1) Primaria () 2) Secundaria ( ) 3) Preparatoria () 4) Carrera
técnica ()
5) Licenciatura ()

Ocupacion:1) Hogar ( ) 2) Empleada ( ) 3) Comerciante ( ) 4) Obrero ( ) 5)
Profesionista ()

Tiempo de unién conyugal con su actual pareja:
1) De 1-4 anos () 2) De 5-9 afios () 3) De 10-14 afios 4) Mas de 15 anos ()
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ANEXO 3

SECRETARIA DE SALUD
CENTRO DE SALUD TIII “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA"
“DISFUNCION SEXUAL EN MUJERES Y SU REPERCUSION EN EL
SUBSISTEMA CONYUGAL”
“CUESTIONARIO iNDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA”

La siguiente seccion de preguntas es referente a su sexualidad durante las ultimas 4 semanas. Se trata de
preguntas muy personales, por favor responda lo mas honesta y claramente posible, y seleccione con un circulo
la respuesta que usted considere. Sus respuestas seran mantenidas completamente confidenciales.

Deseo o interés sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia sexual, sentirse receptiva a la
incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fantasias sobre tener sexo.

1. En las Gltimas 4 semanas, ;,Cuan a menudo usted sintié deseo o interés sexual?

(a) Siempre o casi siempre  (b) La mayoria de las veces (mas que la mitad) ( ¢) A veces (alrededor de la mitad)

(d) Pocas veces (menos que la mitad)( ) Casi nunca o nunca

2. En las ultimas 4 semanas, ;Cémo clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés sexual?

(a)Muyalto (b)Alto (c)Moderado (d)Bajo (e)Muy bajo o nada

Excitacion sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la sexualidad. Puede incluir
sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal (humedad) o contracciones musculares.

3. En las ultimas 4 semanas, ;,Con cuanta frecuencia usted sintid excitacion sexual durante la actividad sexual?

(a) No tengo actividad sexual (b ) Siempre o casi siempre  (c) La mayoria de las veces (mas que lamitad)  (d) A
veces (alrededor de la mitad)  (e) Pocas veces (menos que la mitad)  (f) Casi nunca o nunca

4. En las ultimas 4 semanas, ;Cémo clasifica su nivel de excitacién sexual durante la actividad sexual?

(a) No tengo actividad sexual ~ (b)Muy alto  (c)Alto  (d) Moderado  (e)Bajo  (f )Muy bajo 0 nada

5. En las ultimas 4 semanas, ;Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la actividad sexual?

a) No tengo actividad sexual (b ) Muy alta confianza  (c) Alta confianza  (d ) Moderada confianza

(e) Baja confianza  (f) Muy baja o nada de confianza

6. En las ultimas 4 semanas, ;,Con qué frecuencia se sinti6 satisfecho con su excitacién durante la actividad sexual?
(@) No tengo actividad sexual (b ) Siempre o casi siempre(c)La mayoria de las veces (mas que la mitad)

(d )A veces (alrededor de la mitad) (e ) Pocas veces (menos que la mitad)  (f) Casi nunca o nunca

7. En las Ultimas 4 semanas, j,Con cuanta frecuencia usted sinti lubricacién o humedad vaginal durante la actividad
sexual?

(@) No tengo actividad sexual (b ) Siempre o casi siempre (¢ ) La mayoria de las veces (mas que la mitad)

(d )A veces (alrededor de la mitad) (e ) Pocas veces (menos que la mitad)  (f)Casi nunca o nunca

8. En las ultimas 4 semanas, ; le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad sexual?

(a)No tengo actividad sexual (b )Extremadamente dificil o imposible (¢ )Muy dificil (d ) Dificil

(e) Poco dificil (f) No me es dificil

9. En las ultimas 4 semanas, 4, Con qué frecuencia mantiene su lubricacién (humedad) vaginal hasta finalizar la actividad
sexual?

(a) No tengo actividad sexual  (b) Siempre o casi siempre la mantengo  (c) La mayoria de las veces la mantengo
(mas que lamitad)  (d) A veces la mantengo (alrededor de la mitad) (e ) Pocas veces la mantengo (menos que la
mitad) (f)Casi nunca o nunca mantengo la lubricacién vaginal hasta el final

10. En las ultimas 4 semanas, ; Le es dificil mantener su lubricacién (humedad) vaginal hasta finalizar la actividad
sexual?

(a) No tengo actividad sexual (b ) Extremadamente dificil o imposible (¢ )Muy dificil  (d ) Dificil (e ) Poco dificil
(f)No me es dificil

11. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacidn sexual o relaciones, ;Con qué frecuencia alcanza el
orgasmo o climax?

(a) No tengo actividad sexual (b ) Siempre o casi siempre (¢ ) La mayoria de las veces (méas que la mitad)

(d) A veces (alrededor de la mitad) (e )Pocas veces (menos que la mitad)  (f )Casi nunca o nunca
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12. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o relaciones, jLe es dificil alcanzar el orgasmo o
climax?

(a) No tengo actividad sexual (b )Extremadamente dificil o imposible (¢ ) Muy dificil  (d ) Dificil (e ) Poco dificil
(f) No me es dificil

13. En las ultimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el orgasmo (climax) durante la
actividad sexual?

(@) No tengo actividad sexual (b ) Muy satisfecha (¢ ) Moderadamente satisfecha  (d ) Ni satisfecha ni insatisfecha
(e ) Moderadamente insatisfecha  (f ) Muy insatisfecha

14. En las ultimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esta con la cercania emocional existente durante la actividad sexual
entre usted y su pareja?

(a )No tengo actividad sexual (b ) Muy satisfecha  (c ) Moderadamente satisfecha (d) Ni satisfecha ni insatisfecha
(e ) Moderadamente insatisfecha  ( f) Muy insatisfecha

15. En las ultimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esté con su relacion sexual con su pareja?

(@ )Muy satisfecha (b )Moderadamente satisfecha (¢ ) Ni satisfecha ni insatisfecha  (d ) Moderadamente
insatisfecha (e ) Muy insatisfecha

16. En las ultimas 4 semanas, ; Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?

(@) Muy satisfecha (b ) Moderadamente satisfecha (¢ ) Ni satisfecha ni insatisfecha  (d ) Moderadamente
insatisfecha (e ) Muy insatisfecha

17. En las ultimas 4 semanas, ;Cuan a menudo siente dolor durante la penetracién vaginal?

(a) No tengo actividad sexual (b )Siempre o casi siempre  (c )La mayoria de las veces (mas que la mitad)

(d) A veces (alrededor de la mitad) (e ) Pocas veces (menos que la mitad)  (f) Casi nunca o nunca

18. En las ultimas 4 semanas, ;Cuan a menudo siente dolor después de la penetracién vaginal?

(@) No tengo actividad sexual (b ) Siempre o casi siempre  (c )La mayoria de las veces (mas que la mitad)

(d )A veces (alrededor de la mitad) () Pocas veces (menos que la mitad)  (f ) Casi nunca o nunca

19. En las ultimas 4 semanas, ;Cdmo clasifica su nivel (intensidad) de dolor durante o después de la penetracion
vaginal?

(a) No tengo actividad sexual (b)Muyalto (c)Alto (d)Moderado (e)Bajo (f ) Muy bajo o nada
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ANEXO 4

SECRETARIA DE SALUD
CENTRO DE SALUD TIII “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA"
“DISFUNCION SEXUAL EN MUJERES Y SU REPERCUSION EN EL
SUBSISTEMA CONYUGAL”
“‘ESCALA EVALUATIVA DEL SUBSISTEMA CONYUGAL”

A continuacién encontrara afirmaciones que sirven para describir situaciones que posiblemente se han presentado en su
relacién de pareja. Por favor, dé una sola respuesta a cada afirmacion, poniendo una X en el espacio que corresponda a
Su respuesta:

1.

2.

10.
11.
12.

13.

¢,Cuando quiere comunicar algo a su pareja se lo dice directamente?
(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ La pareja expresa claramente los mensajes que intercambia?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Existe congruencia entre la comunicacion verbal y la analégica?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ La pareja cumple los roles que mutuamente se adjudican?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Son satisfactorios los roles que asume la pareja?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢,Se propicia el intercambio de roles entre la pareja?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Es satisfactoria la frecuencia de las relaciones sexuales?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Es satisfactoria la calidad de la actividad sexual?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Existen manifestaciones fisicas de afecto en la pareja?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ El tiempo que se dedica a la pareja es gratificante?

(a) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Se interesan por el desarrollo y superacion de la pareja?
(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Perciben que son queridos por su pareja?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

¢ Las decisiones importantes para la pareja se toman conjuntamente?

(@) Nunca (b) ocasional (c) Siempre

Muchas gracias por su participacion.
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México D.F. a 4 julio del 2011

Dra. Socorro Corona Arcos
Directora del Centro de Salud
“Dr. José Castro Villagrana”
Secretaria de Salud

Por medio de la presente, solicito de la manera mas atenta se me
autorice la realizacion de mi investigacion en las instalaciones del Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”, para obtener el Diploma de la Especialidad en
Medicina Familiar. La investigacion se titula “Disfuncion sexual en mujeres y su
repercusion en el subsistema conyugal”’, la investigacion consiste en realizar
entrevista clinica a los pacientes adscritos a esta sede, asi como la aplicacion de
encuestas. Realizaré la investigacion bajo los valores éticos correspondientes, los
cuales se establecen en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud en México y en la Declaracion de Helsinki.

Sin mas por el momento, agradezco de antemano sus atenciones y quedo en
espera de su respuesta favorable a mi solicitud.

"&VCmuad Setretzta de Ssd
Atentamente: ﬁ MG g o Servos de Saud Piblca de s Fodoral

Cotilan Mmoo | [ Junsdiccitn Sanitana Taipan

C.S.T.- I Dr. José Castro Willgrana

!

|
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Dra. Lidia Barajas Venadero
Residente de 3° ano
Curso de Especializacion en Medicina Familiar
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