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RESUMEN

EI climaterio, sin duda alguna, es una etapa complicada en si misma, por la connotacion
psicosocial que tiene, ademas de que es un momento en la vida que permite que se
evidencien o se exacerben una serie de sintomas, de los cuales algunos tienen su origen en
esta etapa de vida, sin embargo, existen otros que han estado acompafiando a la mujer

siempre.

Las pacientes en climaterio con frecuencia refieren baja de la libido (deseo sexual inhibido),
a lo cual la primera respuesta por parte de los especialistas de las instituciones de salud, es
brindar una explicacion basada en la premisa hormonal, la que refiere que existe una gama
amplia de sintomatologia que deriva del declive hormonal, por lo que la primera indicacion
es ofrecer un suplemento hormonal, sin llevar a cabo una busqueda minuciosa del origen de
este tipo de problema y en general de los problemas sexuales. El origen de este trabajo se da
a partir de la observacion del sobrediagndstico y sobremedicacién que las mujeres

climatéricas toleran cuando presentan algin problema sexual.

Esta investigacion estudié una muestra de 139 mujeres en etapa de climaterio, con un rango
de edad de 40 a 60 afios, todas pacientes de la clinica de climaterio del Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, donde el objetivo general fue conocer ¢ Cuéles
son los problemas sexuales que la mujer en climaterio presenta y cuél es su frecuencia?, y los
objetivos  especificos fueron, conocer como se comportan algunas variables
sociodemograficas como edad, estado civil, escolaridad, ocupacién en la muestra estudiada;
como se manifiestan algunas variables relacionadas con aspectos sexuales y ejercicio de la
sexualidad; si existe relacién entre la sintomatologia depresiva y los problemas sexuales que
la muestra presenta, si hay relacion entre la informacion sexual, nUmero de compafieros
sexuales, disposicion hacia la sexualidad y los problemas sexuales en las mujeres de esta

muestra.



Resumen

Los resultados obtenidos nos indican que este sector de la poblacion presenta una rango
amplio (1 a 5) de disfunciones sexuales, de las cuales la mas frecuente es el deseo sexual
inhibido, lo cual concuerda con las evidencias revisadas, ademas se encontrd que la
informacion sexual, el nimero de comparfieros sexuales y la disposicion hacia la sexualidad,
son factores importantes que disminuyen el riesgo de presentar al menos una disfuncion

sexual.

De esto se concluye que existe la necesidad de continuar con estudios que permitan
corroborar hipotesis sobre el funcionamiento sexual 6ptimo en la mujer en climaterio, asi

como profundizar en los aspectos psicosociales que influyen en esta problematica.



INTRODUCCION

Como consecuencia de los cambios hormonales que ocurren en el climaterio, algunas
mujeres presentan sintomas que afectan su calidad de vida. Sin embargo, esta etapa no
siempre se ha relacionado con una base epidemiol6gica sélida, con diversos sintomas y
procesos crénicos. Esta situacion ha conllevado a que algunas mujeres se hayan medicado en
exceso, un ejemplo claro de lo anterior es cuando refieren baja de la libido, o alguna
disfuncion sexual, y el area médica indica hormonales para su tratamiento, sin una
exploracién a fondo que indique el origen del problema, esto nos lleva a la reflexion de que a
través del tiempo se ha perdido el interés por particularizar e indagar fondo el origen de la
problemética manifestada por cada una de las pacientes. Parte de lo anterior se debe al
desarrollo vertiginoso que tiene la nueva biotecnologia, y a la necesidad de estar al dia. El
aumento en la esperanza de vida, junto con los avances terapéuticos, se sitlan en un nuevo
perfil epidemioldgico de las personas de este grupo de edad (Grupo de trabajo de menopausia
y potmenopausia, 2004).

En esta etapa de la vida de la mujer es importante diferenciar qué sintomas y problemas de
salud estan asociados con el cese de la funcion estrogénica y cuales no. Asimismo, es
fundamental conocer qué tratamientos e intervenciones son eficaces y seguros para evitar una
medicina consumidora de doctrinas, tecnologias y farmacos foraneos (Grupo de trabajo de
menopausia y potmenopausia, 2004; International Position Paper on Women's, 2002; Nelson
HD, Haney E, Humphrey L, Millar J, Nedrow A, Nicolaidis C, Vesco K, Walter M,
Bougatsos C. & Nygren P., 2005).

Por lo que esta investigacion tomd en cuenta la metodologia propuesta por la Medicina
Basada en Evidencias, con la finalidad de hacer una revision sistemética de la literatura sobre
el climaterio y las disfunciones sexuales que se presentan en esta etapa, para reconocer
cuales elementos intervienen en el desarrollo de las mismas, asi como para plantear las
recomendaciones sobre el diagndstico e intervencion de dichas disfunciones, y por ultimo,

para fundamentar los resultados obtenidos en este estudio.



Introduccién

Véanse los cuadros 1y 2 del ANEXO 1, al final del trabajo, para conocer la clasificacion de
los niveles de evidencia, asi como los niveles de recomendacién utilizados en este trabajo
para especificar la bibliografia revisada (lo cual aparece en el texto marcado con nimeros
romanos (evidencias) y letras (recomendaciones) en superindice, junto a la bibliografia

correspondiente).

Cabe sefialar que al final de cada tema abordado en el marco tedrico, aparecen las
recomendaciones basadas en evidencias encontradas para cada uno, las cuales se resaltan en

el texto con sombreado.

Esta investigacion se presenta en cuatro apartados: Marco Tedrico, Método, Resultados y

Discusion y Conclusiones.

El Marco Teorico se divide en tres segmentos: el primero se refiere a todo lo relacionado con
el climaterio y los principales puntos que lo conforman, su definicion, sus manifestaciones
clinicas y los cambios que se presentan en esta etapa de vida; el segundo estd compuesto por
los capitulos que hacen referencia a la sexualidad, disfunciones y trastornos sexuales; y el

tercero corresponde a género.

En el capitulo de Metodologia se hace una descripcion de las caracteristicas del estudio, de
la muestra y de los instrumentos empleados, asi como el tratamiento estadistico empleado

para los resultados obtenidos.

En tanto que en el apartado de Resultados se divide en cuatro apartados: 1) andlisis
descriptivo de la muestra; 2) analisis de los resultados de los instrumentos de medicion; 3)
analisis de la historia clinica de sexualidad y, finalmente, 4) los resultados obtenidos del

analisis estadistico de la historia clinica de sexualidad y otras variables.

Por altimo, se plantea la discusion que se género a raiz de los resultados obtenidos y las

conclusiones a las que se llegaron.



CAPITULO |
CLIMATERIO

En la vida s6lo hay tres momentos importantes,
Nacer, vivir y morir.

No nos damos cuenta de que nacemos

Nos espanta la muerte

Y se nos olvida vivir...

La Bruyére.

EI climaterio es una de varias etapas criticas por las que atraviesa la mujer a lo largo de la
vida, siendo su caracteristica principal el cese de la menstruacion, conocido en la literatura
como menopausia, ésta se considera un evento universal que se presenta en todas las mujeres
y se trata de un evento fisioldgico, sin embargo, el climaterio no s6lo es un evento sino un
proceso de vida, el cual abarca aproximadamente 20 afios y que se caracteriza por una
amplia gama de sintomas de toda indole, que van desde los fisioldgicos, considerados como
propios del envejecimiento, hasta los psicoldgicos y sociales (Alvarado, 2000; Ditkoff, 1991,
Frank & Fink, 1994; Lamberts, Van den Beld y Van der Lely, 1977; Malacara, 1998;
Morales, Diaz y Aldana, 1995; Santos, 2000).

En un inicio, se realizaron observaciones y estudios que hacian referencia sélo a la
menopausia, llegdndose a pensar que era de aparicion brusca y que se caracterizaba
simplemente por el cese de los ciclos menstruales, y que coincidia con el fin de la vida
reproductiva, mas tarde se encontré que la menopausia, perimenopausia o climaterio, a los
cuales en ocasiones se les da un mismo uso, inician desde varios afios antes de la amenorrea.
Lo anterior ha permitido ver los avances no sélo en el area farmacoldgica, sino en otras areas
como la psicologia, la cual ha mostrado interés por saber como se desarrolla la mujer en esta
época de la vida. A traves de la historia, las creencias y actitudes respecto a la menopausia se
han modificado, ya que se le ha considerado desde una enfermedad y un signo de decadencia
(siglo XIX) hasta una etapa de liberacion (siglo XXI); (Zarate, 1998).



I Climaterio

En las Gltimas décadas, el estudio del climaterio ha cobrado auge gracias al aumento en la
esperanza de vida, la expectativa de vida para la mujer segun estudios basados en la
evidencia es de 81.7 afios (International Position Paper on Women’s, 2002), por lo que la
mujer pasa una tercera parte de su existencia en esta etapa, por lo que es fundamental

profundizar su estudio.

En el presente capitulo se brinda un recuento historico de cdmo la cultura médica ha
percibido la menopausia (climaterio). También se resalta la diferencia e importancia entre
menopausia y climaterio, y las fases en que se ha dividido el climaterio para lograr estudios

de mayor especificidad.

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En la literatura se hace referencia a escritos de siglos pasados donde se mencionan algunos
eventos sufridos por la mujer, los cuales al parecer estan ligados de manera particular con la

menopausia, esto no es extrafio ya que ésta es tan vieja como la humanidad.

Botella en su libro: “La edad critica” menciona el libro del Génesis en el cual se hacia
referencia a la menstruacion como una “impureza mensual”, en tanto que los egipcios de
aquella época denominaban a las mujeres que ya no menstruaban “mujeres blancas”, en
contraposicion a las mujeres que menstruaban quienes eran definidas como “mujeres rojas”,
(Botella 1990). En tanto que en 1998, Carranza Lira, en el libro “Atencion Integral del
Climaterio” realiz6 una sintesis de algunas notas y datos relevantes sobre el tema, los cuales
hablan sobre algunas descripciones acerca de los sintomas presentados y referidos por la
mujer en relacion con la presencia de la menstruacion y cese de la misma: HipOcrates
planteaba que la mujer de aquella época estaba propensa a presentar turbaciones intermitentes
ocasionadas por la sangre agitada al ser expedida, en este sentido él habla de la
menstruacion. En el siglo 1V, a.C. Aristoteles refiere los efectos que produce la castracion en
los animales hembras; Oribasio (Siglo V) fue uno de los pioneros en identificar los sintomas
caracteristicos propios de la mujer; Para el siglo XVI, el cddice Badiano, hacia referencia al
uso de Acacapacquiltil para controlar lo que Ilamaban calor excesivo, lo que actualmente

corresponderia a los bochornos (Badiano, 1991).



I Climaterio

De 1905 a 1936, Fichera, Kolde y Kon y Berblinger, realizaron estudios con animales

castrados, encontrando alteraciones en la hipofisis (Carranza, 1998).

El interés por el estudio de la menopausia (climaterio) es relativamente reciente, llegando a
considerarse un hallazgo del siglo XX. Quienes adoptaron por primera vez la menopausia
como objeto de estudio fueron los médicos clinicos y en un inicio el interés sobre el
climaterio y la menopausia era periférico, ya que se encontraba dentro de los procesos
fisiolégicos considerados como normales (Marafion Y Barnes sefialaban: “La mujer normal
no tiene sintomas patoldgicos, o bien éstos son tan leves ...... que la mujer los reporta
esporadicamente”) (Escobar, 2003). Para 1906, Marshal y Jolly, realizaron una investigacion
con mujeres castradas para conocer cuales eran lo sintomas que estas presentaban, y para
1922 Allen y Doisy realizan estudios més sofisticados en los que descubren la estrina, un
principio activo del ovario, afios después Doisy y Butenandt determinan la estructura quimica

del estradiol, estriol y estrona (Ruiz, 1989).

Ya para la segunda mitad del siglo pasado se buscd una explicacién cientifica sobre este
fendmeno, pero no sin antes entender la funcion ovarica, el papel que desempefian las

hormonas, y su interrelacion con otros sistemas y 6rganos.

De 1932 a 1951, se dio inicio al uso de hormonas ovaricas, para la melancolia involutiva y en
1949 los estrégenos para la depresion y de 1934 a 1951 se continu6 la sintetizacion de los
estrdgenos, el uso indiscriminado de estrogenos en la década de 1950 llevé a que 20 afios
después se sefialaran los riesgos del uso de los mismos, llegando incluso a “satanizarlos”
(Ruiz, 1989).

Para el decenio de 1980 surgieron los parches transdérmicos y se ventila por vez primera el
riesgo-beneficio del uso de los mismos (Ellerington, Whitcroft, Whitehead, 1994) y a fines
del mismo decenio y principios del decenio de 1990 se inician los estudios multicéntricos y
los metaanalisis para valorar los efectos de los hormonales y asi establecer una relacion
causa-efecto en el riesgo de cancer (Carranza, 1998). Finalmente, en 2006, se han encontrado
guias especializadas de atencion a la mujer en etapa de climaterio, en las cuales se intenta

cubrir todas las areas posibles con indicaciones especificas basadas en la evidencia.



I Climaterio

La medicina ha realizado una gran labor en esta area, sin embargo, las explicaciones
ofrecidas a partir del declive hormonal no son suficientes para describir este fenémeno en su
totalidad, de tal suerte que permite a otras areas (tal es el caso de la psicologia) colaborar en
la busqueda de posibles factores que esclarezcan la conducta y actitud de la mujer, pensando

en que su origen no radica en el decremento hormonal.

Uno de los preceptos de la medicina, asi como de la psicologia, sin duda alguna siempre ha
sido entender, atender y tratar las posibles afecciones que presenta el ser humano, por lo que
es importante mencionar que, en el campo de la psicologia, el primer requisito es focalizar el

problema a tratar.

El interés sistematico por conocer que pasa durante esta etapa de vida, es relativamente
reciente, ya que es en la década de 1990 cuando se incrementan las investigaciones sobre el
tema, esto surge como una necesidad de conocer los factores que interfieren en el proceso
denominado climaterio, por lo que se considera natural encontrar, a partir de esta fecha hasta
nuestros dias, un sinnimero de aproximaciones para lograr la definicion mas completa, ya
que hasta antes del siglo pasado, se consideraba que era un estado que la mujer debia sufrir

como parte de la condicion de género (Ibarra, Diez, Ruiz, Coronado y Pacheco, 2001).

Los términos menopausia y climaterio aunque tienen un significado diferente es comun que
en la literatura especializada se empleen de manera indistinta (Zarate, 1998; Grupo de trabajo
de menopausia y postmenopausia, 2004), pero no son lo mismo ni fisiolégicamente ni como
proceso, por lo que a continuacion se presentan algunas definiciones de menopausia y

climaterio.

Menopausia

“La menopausia es un evento fisioldgico que se presenta en todas las mujeres y es universal.
Esta se diagndstica en retrospectiva, una vez que han transcurrido 12 meses de no presentarse
sangrado menstrual es decir, amenorrea, para lo cual no existe otra causa obvia, patolégica o

fisiolégica” (Manzano, Artiles, Navarro, Pérez y Nodarse, 1998. p.106).



I Climaterio

“La menopausia a pesar de ser solo un sintoma propio del climaterio, y no una enfermedad,
existen mujeres que desarrollan una serie de sintomas que generan la demanda de atencién”
(Fernandez, 1999, p.20).

“Menopausia (del gr. menos, mes y el gr. Pausis, cesacion). Segun la OMS se define como el
cese permanente de la menstruacion, determinado de manera retrospectiva, después de 12

meses consecutivos de amenorrea sin causas patologicas” (Coutado, 2004, p. 1).

Climaterio
Definiciones que tienen su fundamento en el declive hormonal.

“Despues de tres décadas de funcion menstrual ovulatoria, y aproximadamente a la edad de
40 a 45 afos, disminuye la frecuencia de ciclos ovulatorios. Se inicia un periodo en el que
disminuye la funcion ovarica (climaterio), el cual dura en ocasiones hasta 20 afios y lleva a
la mujer, a través de la disminucion en su fecundidad a la menopausia (desaparicion de la
menstruacion) ademas de algunas manifestaciones de atrofia tisular. Es probable que un
factor en este cuadro evolutivo sea la menor produccion de estrogenos y su descenso
progresivo conduce a la pérdida sucesiva de muchas de las funciones dependientes de ellos”
(INPer IER, 1990, p. 16).

“El climaterio y la menopausia se consideran dentro de los procesos psicofisiolégicos, de
causa endocrina, mediados por el estrés y con manifestaciones severas de éste” (Lugones,
Quintana, y Cruz. 1997, p. 2).

“Es un fendmeno que suele presentarse en momentos de la vida donde comienza a hacerse

manifiesto el proceso de envejecimiento” (Cano, 1998, p. 27).

“Este comprende tres fases: perimenopausia, menopausia y postmenopausia, de las cuales la
primera, es decir, la perimenopausia, no esta del todo definida aunque se considera que inicia
con las primeras alteraciones menstruales o cuando se hacen presentes diversos sintomas
clinicos, el climaterio como tal suele presentarse en momentos de la vida donde comienza a
hacerse manifiesto el proceso del envejecimiento y tiene una duracién aproximada de 20
afios” (Navarro, Mufioz, Albert, Pellicer, Abad y Parrilla, 1998, p. 62).



I Climaterio

“Periodo de vida de la mujer que transcurre entre los 45 y 65 afios, se manifiesta poco tiempo
antes de la ultima menstruacion y continta por varios afos después” (Defey, Storch,
Cardozo, Diaz y Ferndndez, 2000, p. 259).

“Etapa que precede inmediatamente a la menopausia, cuando comienzan los sintomas
endocrinoldgicos, bioldgicos y clinicos precursores de ésta y el primer afio siguiente a la

misma” (Silva, Pérez, Medina y Molara, 2000: p. 2).

“El climaterio comienza varios afos antes, de que se produzca la menopausia, incluye el
periodo inmediatamente anterior a la menopausia (cuando comienzan las manifestaciones

endocrinoldgicas y clinicas)” (Canto de Cetina y Polanco-Reyes, 1996, p. 228)

“El climaterio se define como el periodo de tiempo que se extiende desde la madurez hasta
la senectud. Es una etapa de transicion de caracter involutivo, durante la cual desaparecen las
menstruaciones, se pierde la capacidad reproductora y tienen lugar ciertos cambios
psicoldgicos, que se atribuyen a la disminucién progresiva de la actividad de la funcion

ovarica” (Garcia-Viniegras y Maestre, 2003, p. 1).

“Climaterio (del gr. Klimater, escalén). Es el periodo de transicion desde la etapa
reproductiva hasta la no reproductiva, en el que se van a presentar un conjunto de fenémenos

que acomparian al cese de la funcidn ovarica de la mujer (perimenopausia)” (Coutado, 2004,
p. 1).

“Periodo durante el cual se pasa de la vida reproductiva a la no reproductiva” (Rivas, Navarro
y Tuero, 2006, p. 1).

Las siguientes definiciones toman en cuenta no solamente el declive hormonal, sino que
rescatan otras areas que también comprende el climaterio, como son lo social, lo cultural vy,

por supuesto, lo psicologico.

“Es una etapa de la vida que sefiala el término de la edad madura, tiene aspectos somaticos,

socioculturales y psicoldgicos” (De la Fuente, 1992, p. 140).

“El climaterio deber ser considerado como un fenémeno fisico, psicolégico y emocional”
(Rio de la Loza, 1997, p. 29).



I Climaterio

“Al cesar la funcion del ovario y la capacidad reproductiva, ocurre la privacion hormonal y la

mujer sufre cambios psicoldgicos” (Malacara, 1998, p. 5).

“Sindrome psicosomatico-sociocultural y que sus sintomas, caracteristicas y grado de
complejidad varian en gran medida, dependiendo en parte del modo en que cada mujer haya
vivido hasta ese momento, como en la salud fisica, psiquica, hijos, parejas, profesion, etc.”
(Hurtado DMMT. en red. www.entorno medico-climaterio, consultado el dia, 04-07-2007).
“Etapa que comienza en la perimenopausia y termina dos afios después de la Gltima
menstruacion, y se caracteriza por ser el inicio de los eventos bioldgicos, endocrinoldgicos,
clinicos y psicologicos que marcan el fin de la etapa reproductiva” (Chavez- Ayala, Andrade-
Palos y Rivera-Rivera 2002, p. 386).

Las definiciones de climaterio tienen algo en comdn, todas coinciden en el fin de la vida
reproductiva, pero ademas esta ultima definicion incluye elementos (ademas de los
bioldgicos, los endocrinoldgicos, los clinicos y los psicologicos, en estos dltimos se
encuentra inmersa la cultura, la ideologia, la educacién, los aspectos psicoldgicos, el estado
de salud y el estado emocional, etc.), que hasta hace algunas décadas no eran tomados en
cuenta y que desempefian un papel sumamente importante en la vida diaria de la mujer. Estos
elementos son los que los profesionales en cada area debieran de trabajar con la finalidad de
que la mujer modifique la percepcion de lo que esta viviendo y de cémo lo esta asumiendo.
Ademas la experiencia lograda a través de los afios con este tipo de poblacién nos permite
conocer paradojicamente el gran desconocimiento que tienen la mujer sobre las etapas de

vida y los cambios que éstas implican a todos niveles.

Para el presente trabajo tomaremos como base esta Gltima definicion, ya que se considera
abarca los elementos que permiten explicar la actitud y conducta de la mujer en etapa de

climaterio.
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1.2 FASES DEL CLIMATERIO

A partir del estudio del climaterio, los especialistas se han encontrado con la necesidad de
lograr una mayor especificidad en los elementos que conforman esta etapa de vida, la cual
implica un rango amplio en afios (aproximadamente 20). De tal manera que se llevo a cabo

una clasificacion de las fases que lo conforman, las cuales son:

1. Premenopausia.- Comprende desde el inicio de los eventos bioldgicos, endocrinoldgicos,
clinicos y psicologicos que preceden a la menopausia hasta la terminacion del primer afio
después de la misma. Los principales sintomas son; disminucion de la capacidad
reproductiva, irregularidades menstruales, paresias y parestesias, vértigo, nauseas, astenia,
adinamia, fatiga muscular y alteraciones psiquicas (fatiga, cefalea, irritabilidad, mareo, en

algunos casos depresion y ansiedad), estos Gltimos son sintomas transitorios.

2. Menopausia.- Se define de esta manera una vez que la mujer refiere seis meses de
amenorrea, en esta fase se encuentran algunos sintomas de la fase anterior, en algunos casos
se presentan exacerbados, se incorporan problemas como la atrofia visible de la piel y
mucosas, caida de cabello, falta de atencion, concentracion, problemas en memoria, atrofia

urogenital, y disminucion de la libido (INPer IER, 1990).

Entre los factores que influyen para la presencia de la menopausia se encuentran:

e Genética

e Raza (se presenta a mas temprana edad en las nordicas y mediterraneas)

e Tabaquismo (genera que se manifieste mas rapidamente)

e Otros (estado civil, trabajo, nivel socioeconémico, obesidad, uso de anticonceptivos
hormonales, entre otros), (Lugones, et al., 1997).

3. Postmenopausia.- Periodo posterior a los 12 meses subsiguientes a la ocurrencia de la
menopausia, algunas de las posibles complicaciones mas severas son: envejecimiento,
osteoporosis, enfermedades cardiovasculares, cronico-degenerativas y la posibilidad de
presentar Alzheimer (INPer IER, 1990; Lugones, et al., 1997; Maciel, Soto y Guiliarducci,
2002).
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Una vez que se conoce cémo ha evolucionado el estudio del climaterio, y sus multiples
definiciones, desde las diferentes especialidades que han estudiado este fendmeno, también
es importante estar al tanto de cuéles son las manifestaciones clinicas que se hacen presentes

en esta etapa de vida, lo cual se plantea en el siguiente capitulo.



CAPITULO II
MANIFESTACIONES CLINICAS

Esta es la gran paradoja de la vejez en la actualidad:

La longevidad ha sido un gran logro del desarrollo médico,
econémico y social, pero indeseable y evitado por las personas.
Paulina Osorio, 2006

Los sintomas que se presentan en la etapa de climaterio se dividen en cuatro tipos segln su

origen.

1. Fisioldgicos. Sintomas vasomotores, sequedad vaginal y problemas de suefio (estos
ultimos se originan a partir de los sintomas vasomotores). Estos sintomas hacen hincapié en
la importancia del funcionamiento ovarico y su decadencia en la produccién de estrogenos, lo

cual impacta de manera importante en la presencia o ausencia de sintomas.

2. Ginecoldgicos. Incontinencia urinaria, sangrado genital.

3. Mixtos. Disfuncion sexual.

4. Psicoldgicos. Estado de &nimo, problemas cognoscitivos y sintomas somaticos.
Los factores que matizan estos sintomas son:

a) Factores socioculturales. En este aspecto cobra importancia la cultura y la sociedad donde
se desarrolle la mujer, ya que es la generadora y causante de que se asignen determinados
roles a la mujer, y en este sentido se establecen conductas preestablecidas de las cuales

dependera la aceptacion del grupo de pertenencia.

b) Factores psicoldgicos.- Estos son consecuencia de la estructura de personalidad, la cual se
desarrolla desde los primeros dias de vida y es moldeada por el medio en que se vive, esto es
lo que finalmente determinara la actitud y la conducta de todo ser humano, y que, por ende,
pone a prueba las herramientas con las que se cuenta para hacer frente a un estilo de vida
(Morales, et al., 1995).
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El climaterio es una etapa de la vida en la cual se presenta una variedad de sintomas que van
desde los cambios fisicos, sociales, culturales, hasta los de orden psicoldgico, y tienen una
variacion cultural y significativa de un pais a otro, de una ciudad a otra y de una region a
otra, y que a final de cuentas confrontan a la mujer con sus capacidades para realizar el ajuste
psicologico y de conducta, necesarios para su equilibrio en la vida cotidiana y las relaciones
interpersonales, y asi ser capaz de continuar su desarrollo (Canto de Cetina y Polanco-Reyes,

1996; International Position Paper on Women’s, 2002; Silva, Jiménez y Reyes, 2000).

La aparicion de sintomas, asi como su grado de severidad, se encuentran determinados por
factores socioculturales, ambientales, estrés, contexto familiar, laboral, asi como por factores

psicoldgicos, entre otros. (Ferrer, 1996; Ferrer, 1999)

Los principales sintomas son:

1. Vasomotores.- Los sintomas vasomotores o sofocos son los mas caracteristicos del
climaterio. Son definidos como una sensacion subjetiva de calor que de manera habitual se
asocia a la vasodilatacion cutanea y sudoracion, que sigue de un descenso de la temperatura
corporal y aceleracion transitoria de la frecuencia cardiaca. La duraciéon va de segundos a
varios minutos, la intensidad y frecuencia varia en cada mujer. Cuando éstos se presentan
durante la noche y son intensos pueden alterar de manera importante el suefio, conllevando a

cuadros de fatiga, irritabilidad, disminucién de la concentracion y problemas de memoria.

Estos sintomas aparecen en la perimenopausia y desparecen a medida que la mujer se adentra
en el climaterio, existen investigaciones que hacen referencia que entre 45 y 54% de las
mujeres presentan este tipo de sintomas, y su presencia va de 5 meses a 6 afios de duracion.
Se ha encontrado una estrecha relacién causal entre la deficiencia de estrogenos y los
sintomas vasomotores. (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004; Nelson,

Haney, Humphrey, Millar, Nedrow, Nicolaidis, Vesco, Walter, Bougatsos & Nygren, 2005).

2. Vaginales. Los cambios hormonales inciden en los érganos que tienen receptores
estrogenicos. A partir de la menopausia se produce una pérdida de elasticidad en la vulva y
una reduccion de actividad de las glandulas vaginales y del grosor del epitelio escamoso
vaginal, dando como consecuencia una disminucion de la lubricacion vaginal y, en algunos

casos, sequedad vaginal y dispareunia.

11
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Los sintomas vaginales se asociacion de manera directa con el decremento de estrogenos.
Estos a diferencia de los vasomotores, se hacen mas severos a medida que la mujer tiene
mayor edad. Existen reportes de que aquellas mujeres  que presentan actividad sexual
presentan menor atrofia vaginal (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004;
Nelson, et al., 2005).

3. Urinarios. El problema de incontinencia urinaria es un problema complejo y multifactorial,
en este caso la falta de estrogeno esta ligada a la urgencia miccional, pero existen otros
factores de mayor relevancia como son la paridad, los traumatismos durante los partos, el
prolapso uterino y ciertos farmacos (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia,
2004).

Sin embargo, existe controversia acerca de si en verdad hay relacién directa entre

disminucion de estrégenos e incontinencia urinaria (Nelson, et al., 2005).

4. Mamarios.- El dolor en senos tanto en la premenopausia como en la postmenopausia, es
incierta, no obstante existen estudios de historia natural que refieren que la mastalgia
disminuye con la menopausia, (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004;

International Position Paper on Women's, 2002).

5. Estado de animo.- Existen estudios prospectivos y estudios sistematicos que refieren que
no se ha encontrado una relacion directa entre estado de animo (depresion, ansiedad,
irritabilidad, llanto facil) y menopausia, sin embargo, refieren que se ha hallado relacion entre
estado de &nimo y factores sociales, familiares, laborales, asi como estados de animo previos

(Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia. 2004; Nelson, et al., 2005).

6. Sexualidad.- Estudios refieren una asociacion determinada entre aspectos de la sexualidad
(como son, disminucion del interés sexual, frecuencia del coito, asi como lubricacion
vaginal) y menopausia, no obstante, los factores que influyen en la pérdida de interés son
complejos y multiples, los que influyen en gran parte de la sexualidad son los factores
psicosociales, entre ellos, la experiencia sexual previa de cada mujer, su personalidad, nivel
educativo, nivel de estrés, situacion fisica y psicoldgica, asi como los cambios en la relacién
de pareja y los sentimientos hacia la misma (Grupo de trabajo de menopausia y

postmenopausia. 2004; Nelson, et al., 2005; International Position Paper on Women's, 2002).

12
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7. Esfera cognoscitiva. Con la edad disminuye de manera progresiva la capacidad
cognoscitiva, la cual varia de una persona a otra. Los determinantes de esto son inciertos, sin
embargo, pareceria que la mujer estd mayormente propensa a presentar o desarrollar
Alzheimer que los hombres (Henderson, Guthrie, Dudley, Burger, Dennerstein, 2003; Grupo
de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004; Nelson, et. Al., 2005). Estudios de
historia natural sugieren una posible relacion entre los estrogenos y la dificultad para la
concentracion y la pérdida de memoria. (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia,
2004; Nelson, et. al., 2005). No obstante otros estudios como el de Henderson y
colaboradores. (2003) no detectaron relacién alguna entre la edad y los problemas cognitivos,
al igual que Meyer y colaboradores (2003), de acuerdo con datos del estudio Health Across
the Nation (SWAN).

8. Memoria. Esta no se afecta adversamente durante la fase de la perimenopausia o en los

afios posteriores a la menopausia. (Henderson, et al., 2003).

9. Musculo esqueléticos. Estudios de cohorte no han mostrado asociacion entre menopausia
y sintomas musculo-esqueléticos, a pesar de que gran porcentaje de mujeres durante el
climaterio refieren rigidez y dolor articular. De igual manera no se ha mostrado que esto
varie en las diferentes fases del climaterio. Estudios como el PEPI (Postmenopausal
Estrogen/Progestin Interventions Trial) no encontré mejoria en mujeres que presentan estos
sintomas y que contaban con Terapia Hormonal de Reemplazo (THR). (Grupo de trabajo de
menopausia y postmenopausia, 2004).

2.1 PROBLEMAS DE SALUD

Se les Ilama problemas de salud en virtud del incremento de la poblacién que cursa esta
etapa, lo que genera mayor demanda por parte de los servicios de salud publica (Arzac, 2000;
Clavillo, 2000).

Osteoporosis Yy riesgo de fractura. Esta se caracteriza por una baja masa 6sea y alteraciones
de la microarquitectura del tejido éseo, lo que genera una disminucion de la resistencia del

hueso y un incremento de la fragilidad y susceptibilidad de fractura. Este problema es un

13



Il Manifestaciones Clinicas

proceso cronico que se desarrolla con la edad y ésta relacionado con factores hereditarios,

ambientales y de estilo de vida (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004).

El hueso es un tejido vivo que se desarrolla con la edad y después de conseguir su maximo
desarrollo en la tercera década de la vida tiende de manera inevitable, gradual y lenta a
perderse la masa 0sea. Esto ocurre en etapas mas tempranas en la mujer, y se acelera de

modo considerable con la disminucion de estrogenos.

La consecuencia mas frecuente de la osteoporosis es la fractura y la morbimortalidad y los

gastos que esto genera.

Las fracturas de cadera y vertebras presentan un patron de aparicion que es exponencial con

la edad (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004).

Enfermedades cardiovasculares (ECV). Se caracteriza por tener una etiologia multifactorial.
Estudios de historia natural refieren que no existe una asociacion directa entre deficiencia de
estrdgenos y problemas cardiovasculares, sin embargo, existen estudios en contraposicion,
que refieren que aun no se comprueba el efecto cardioprotector de los estrégenos, no

obstante, son recomendables (Grupo de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004).

Las manifestaciones clinicas que la mujer presenta derivan de una serie de cambios
bioldgicos, los cuales tienen una interconexion con los cambios fisicos y factores
psicosociales que coinciden con la presencia del climaterio, tal como se describe en el

préximo capitulo.
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CAPITULO 111
CAMBIOS EN EL CLIMATERIO

“La crisis de la mediana edad,
aun cuando desencadene depresiones,
ansiedades, miedos o desesperaciones,

es un periodo de desafio del que emanan
simbolos de transformacion tefiidos
de un dulce veneno de nostalgia”

Wilmer, Harry A.

En la actualidad, se ha dado singular relevancia al estudio del climaterio, accediendo a verlo
no solo como el periodo de transicion de la fertilidad a la no fertilidad , de la produccién de
estrogenos a la no produccién de éstos, sino como una etapa de vida que incluye no
solamente cambios y variantes individuales en el area fisioldgica, sino a nivel fisico y
psicoldgico, por lo que debe verse desde una postura actual de lo historico y politico de la

posicion psicosocial de la mujer, asi como de la feminidad.

El declive hormonal derivado de la menopausia se asocia de manera general con los
sintomas que la mujer pueda presentar ya sean de tipo fisico o psicoldgico, los cuales a su vez
pueden tener una duracion de dias, meses o incluso cronificarse y durar afios, también
pueden ser intermitentes, esto significa que pueden aparecer y desaparecer, o en algunas
mujeres pueden ser regulares, es decir, constantes (Monge, 2005).

El climaterio, sin duda alguna, es un proceso propio del envejecimiento del organismo, por lo
gue es de esperarse que se manifiesten ciertos cambios y sintomas, de los cuales, algunos son
adaptativos, y otros mas se presentan como focos de alarma y que tienen una connotacién

clinica importante.

Debido a los cambios endocrinos, bioldgicos, fisicos y psicoldgicos que la mujer presenta en
el climaterio, es primordial entender el significado de salud como lo refiere la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) “Estado de bienestar fisico, mental y social total, y no

meramente la ausencia de enfermedad o dolencia”.
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En un inicio se creia que todos los cambios fisiologicos, corporales incluso emocionales,
presentados en el climaterio estaban relacionados de manera directa con el declive hormonal,
por lo que las explicaciones se basaban en los cambios hormonales, sin embargo, hoy en dia
existen estudios de mayor especificidad que permiten conocer primero de qué tipo son estos
cambios y posteriormente, cudles son las areas que impacta y los sintomas emocionales
asociados a éstas, ya que la sintomatologia que acompafia al sindrome climatérico deriva de
tres vertientes: a) disminucion de la funcion ovarica, b)factores socioculturales y ambientales
y c) factores psicoldgicos, por lo que en este capitulo se describiran los principales cambios
bioldgicos, fisicos y psicoldgicos, que presenta la mujer en climaterio.

3.1 CAMBIOS BIOLOGICOS

El climaterio no es una entidad patoldgica, pero constituye una etapa de vida en la que el
declive hormonal ovarico condiciona cambios (en la homeostasis y metabolismo intermedio
de carbohidratos, lipidos y minerales, asi como cambios estructurales en los tejidos hormona-
dependientes), que resulta en condiciones patolégicas asociado a las esferas cardiovasculares,
6sea y urogenital. Aproximadamente a los 40 afios de edad la funcién ovérica inicia su
declive en la produccion hormonal, principalmente la que se asocia a los estrogenos, lo que
genera una serie de modificaciones fisiologicas, que se reflejan en sintomas: a) vasomotores
(se presentan en 30% de las mujeres antes de la perimenopausia, es decir al inicio del
trastorno menstrual), y en 70% de mujeres en la perimenopausia; b) neuropsiquicos
(trastornos en el ritmo de suefio, con insomnio inicial, intermedio o tardio y se presenta
aproximadamente en 20% de las mujeres, labilidad emocional como es irritabilidad y
depresion, asi como disminucion de la libido) y c) sintomas somaticos, entre los que se
incluyen mialgias, artralgias y fatiga. Estos se manifiestan en la vida cotidiana, expresandose
en la conducta y actitud de la mujer, y se hacen evidentes hacia los 45 afios de edad (Grupo

de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004).

Dentro del climaterio, la menopausia determina el fin de la vida reproductiva de manera
puntual, pero los eventos fisioldgicos durante el climaterio son un tanto dificiles de
diferenciar del proceso de envejecimiento, ya que se entrelazan, un ejemplo es la

disminucion de estrégenos que impacta de manera importante el estado afectivo y emocional
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de la mujer ademas de la memoria, el suefio, capacidad de concentracion y el sistema
neuroendocrino, en tanto que el envejecimiento repercute de manera importante estructuras
centrales como son: hipofisis, degeneracion del tejido cerebral, alteracion en el metabolismo
y la concentracion a nivel cortical; a nivel organico repercute en hipdfisis, ovarios, y tejidos
como: higado, vasos sanguineos, piel, tejido adiposo, huesos, vejiga, tracto urinario y genital
(Zarate, 1998).

Los principales 6rganos afectados debido a la disminucién estrogénica son: piel y mucosas,
masculos, cerebro, huesos y articulaciones, corazon y vasos sanguineos. Los niveles
sanguineos disminuyen generando resequedad vaginal, motivo por el que, en algunas
ocasiones, se presenta la dispaurenia, otra problema ocasionado por la falla estrogénica sin
duda alguna es la afeccion en tejido conectivo, lo que ocasiona disminucion en el soporte de
los 6rganos pélvicos, y con ello se genera la incontinencia urinaria. Otros 6rganos que sufren
cambios importantes en la etapa de climaterio son, los sexuales, en un primer momento se da
una modificacion importante en la mucosa vaginal y un acortamiento de la misma, generando
una hipolubricacion y pérdida de elasticidad en vagina, en cuanto a las mamas, debido a la
deficiente produccion de estrogenos, se desencadena una pérdida real de tejido mamario,
conllevando a que los senos disminuyan volumen, en tanto que la caida se debe a la pérdida

de elasticidad de la piel (Barrios y Garcia, 1998).
Clasificacion de los sintomas derivados del declive hormonal (Pacheco, 1994).
Sintomas tempranos:

a) Bochorno y sudoracion.

Estos derivan de un desequilibrio en los centros vasomotores del hipotdlamo y estan
caracterizados por aumento en la temperatura de la piel, pueden aumentar hasta 5° C durante
las crisis que duran de 30 segundos a tres minutos, y se asocia a la reduccion de la
temperatura corporal central, ocasionada por la disminucién subita de estrogenos circulantes,
lo que trae por consecuencia mecanismos de regulacién del termostato central, consistentes
en vasodilatacion cutanea y sudoracion. La mujer siente que el calor se desplaza por la parte
superior de la cara; las manos se calientan y aparece un sudor fino en caray cuello. A veces,

puede haber mareo, nauseas, cefalea, palpitaciones y sudores nocturnos. Ocurren en
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alrededor del 75% de las mujeres; 80% los tendran por mas de un afio y, una de cada cinco,
por mas de cinco afios. Oldenhave, (1993) indica que las mujeres con histerectomia, que
conservan los ovarios presentan sintomas mas agudos que aquellas menopausicas normales

de edad similar.

Recomendaciones basadas en la evidencia.
*El declive hormonal se asocia de manera directa con los sintomas vasomotores. Por lo que
el uso de hormonas es recomendable para su tratamiento (Canadian Consensus Conference

on Menopause, 2006, (11B); (Internacional Position Peper on Women’s, 2002) (11B)

*Los sintomas a medida que aumentan su frecuencia, intensidad y severidad se transforman
en problemas de tipo psicoldgico, afectando la vida cotidiana (Boulet, Oddens, Lehert,
Vemer & Visser, 1994).

Cuando la sintomatologia en esta etapa no es contenida, se puede convertir en un problema

psicoldgico, ya que es disruptiva con la vida cotidiana.

b) Ansiedad, irritabilidad y cambios del estado de &nimo.

Las catecolaminas, principalmente los neurotransmisores hipotaldmicos: dopamina y
noradrenalina, son importantes para la modulacién del estado de &nimo, el comportamiento,
la actividad motora y la funcion hipotalamo-hipofisiaria. Con la edad, la actividad de la
monoaminooxidasa (MAO) y de la catecol-o-metil transferasa (COMI) aumentan, mientras la

captacion neuronal de catecolaminas disminuye.

Los vasos cerebrales estan inervados por neuronas noradrenogénicas que, estimuladas por
noradrenalina o prostaglandinas, pueden resultar en vasoespasmo central, lo que conlleva a

nerviosismo, ansiedad, irritabilidad, depresion y pérdida de la memoria.

Recomendaciones basadas en la evidencia.
*Se han encontrado estudios donde los sintomas como depresion o distrés son diferentes en
cada cultura, por lo que no pueden derivarse solamente de la deficiencia hormonal

(Internacional Position Paper on Women’s 2002) (11B)
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* En algunos casos se recomienda uso se estrogenos para tratamiento de la depresion lo cual
no la elimina pero si funciona como soporte (Canadian Consensus Conference on
Menopause, 2006) (11B).

En toda investigacion es necesario definir lo que es depresion para poder contextualizarla y
realizar el diagndstico correcto y, por consiguiente, brindar el tratamiento mas adecuado.

c) Suefio.

La noradrenalina es el neurotransmisor predominante en los nicleos pontineos superiores, los
que controlan el suefio REM. La serotonina es el neurotransmisor predominante en los
nucleos del pedunculo cerebral que controlan el suefio profundo. Cuando la noradrenalina y
serotonina disminuyen, la mujer se deprime. Las mujeres en menopausia duermen menos. Es
decir, la presencia de estrogenos incrementa los niveles de neurotransmisores del sistema
nervioso que regulan el suefio y el estado de animo. La evidencia refiere que la relacion
noradrenalina /serotonina en el cerebro esté asociada a problemas de insomnio e hipersomnia.
Dos de los principales desérdenes en el suefio son: falta de suefio e insomnio, estos se

presentan en la perimenopausia y menopausia. (Canadian Consensus Canadiense, 2006).

Recomendaciones basadas en la evidencia.
* Dichos trastornos se relacionan con problemas vasomotores como son bochornos y
sudoraciones, al mismo tiempo dichos problemas interfieren en la calidad de vida (Canadian

Consensus Conference on Menopause, 2006) (11-B).

Deben abordarse de manera adecuada, si no se convierten en un problema que altera el estado

emocional, impactando la salud mental.

Sintomas tardios:

a) Vulvovaginitis y cistitis atréfica.

Estos se deben a la deficiencia estrogénica sobre los epitelios estrogeno-dependientes. El
epitelio estratificado vaginal se vuelve delgado y atréfico, dando como resultado sensacion
de sequedad, dispareunia, infecciones bacterianas y candidiasicas vaginales. Asi mismo,
empeoran inicialmente las distopias y la incontinencia urinaria. La uretritis y la cistitis

atréficas dan lugar a infecciones urinarias recurrentes.
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Recomendaciones basadas en la evidencia.

*Este es uno de los sintomas que se ha comprobado se derivado de problemas estrogénicos
(Canadian Consensus Conferense on Menopause, 2006) (11B); (Internacional Position Paper
on Women’s 2002) (11B).

En estos casos los tratamientos mas adecuados quedan a cargo del area ginecoldgica.

B) Cambios en la piel

Los estrogenos aumentan la calidad higroscopica y reducen la adherencia de las fibras
coldgenas de los tejidos conectivos. En la dermis, aumentan la sintesis de acido hialurénico
dérmico. Mientras los estrogenos aumentan el contenido de liquido intracelular de los
fibroblastos, la testosterona causa la proliferacion fibroblastica. Con la edad, y por razones
genéticas, las caracteristicas quimicas y la funcion del coldgeno cambian, declinando

alrededor 2.1% por afios en la postmenopausia.

Se presentan atrofias en mama, por hipotrofia del tejido glandular, del tejido conectivo y de
la piel, la mastopatia aumenta durante el climaterio, por lo que se hace necesario descartar

neoplasias, principalmente en la mujer con riesgo.

c) Lipidos y sistema cardiovascular

Después de la menopausia, los estrogenos disminuyen rapidamente, mientras el cortisol
producido por las suprarrenales no sufre variacion. Las mujeres son relativamente inmunes a
la enfermedad coronaria, hasta la menopausia, Los lipidos, incluyendo al colesterol y a los
triglicéridos, son transportados en la circulacion combinados con proteina, por lo que se les
Ilama lipoproteinas. Las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) transporta triglicéridos
y las lipoproteinas de baja densidad (LDL) transporta colesterol de higado a la periferia para
utilizacion o reserva. Las lipoproteinas de alta densidad (HDL) también transportan

colesterol, pero, al parecer, de los tejidos periféricos al higado.

El déficit de estrogenos en la postmenopausia permite el incremento del colesterol LDL y una

predisposicion a la enfermedad coronaria.
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Recomendaciones basadas en la evidencia.
*En este caso los estrogenos se emplean como protectores para problemas cardiovasculares

(Canadian Consensus Conference on Menopause, 2006) (11B).

d) Osteoporosis

La osteoporosis consiste en la reduccion de la masa 6sea por unidad de volumen, lo que
conlleva a la posibilidad de fracturas de diversos huesos, principalmente mufieca, columna y
cadera. En la postmenopausia, la mujer pierde 35% de su cortical y 50% del hueso trabecular.
Se pierde 0.3 a 0.5% por afo entre las edades de 40 y 50 afios, pero se acelera de 2 a 3% en

la década que sigue a la menopausia.

Actualmente se consideran dos tipos de osteoporosis:

e Una compromete principalmente al hueso trabecular de la columna y la mufieca y es
estrogeno-dependiente; afecta mas a la mujer que al hombre, ocurre a menor edad y esta

asociada con la menopausia; la pérdida de hueso trabecular es de 5 a 10% por afio.

e Este se relaciona con la edad, ocurre después de los 70 afios, ocurre en ambos sexos, sin
embargo, en estudios recientes se hace referencia a que los estrégenos también se relacionan,
ya que la descalcificacion en la mujer postmenopausica continuda, por lo menos, los siguientes

20 afos, lo que puede representar 25% para el hueso trabecular y 5 % para el cortical.

Recomendaciones basadas en la evidencia.
* La deficiencia estrogénica se encuentra ligada a la descalcificacion y al riesgo de fractura
(Internacional Position Paper on Women’s 2002) (11B).

e) Aumento de peso

Estudios refieren que al menos 49% de las mujeres aumentan su peso corporal después de la
menopausia, este varia de 2.5 a 5Kg y en otros casos hasta 29% del peso normal, estudios
experimentales refieren un vinculo con la disminucion de estrégenos, ademas de la

disminucion de la actividad de cierta manera propia de la misma edad.

Recomendaciones basadas en la evidencia.
*Las mujeres que reciben terapia hormonal de reemplazo tienen menor riesgo para

hiperhomocisteinemia. (Lopez, Carmona, Montalvo, Lopez y Vital, 2005) (I1A).
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El sobrepeso en esta etapa de vida es un factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus,
por lo que la mujer debe seguir las recomendaciones del especialista, y en algunos casos, este

debe estar apoyado por un psicélogo.

A continuacion se presenta la clasificacién de los sintomas generados por los cambios

derivados de la modificacion de los niveles hormonales, realizada por Martinez (2007).

Alteraciones neurovegetativas: sudoracion, palpitaciones, parestesias, cefalea, insomnio,

vertigo.

Alteraciones psicoldgicas: labilidad emocional, nerviosismo, irritabilidad, estado de animo

depresivo, disminucion de la libido.

Alteraciones genitourinarias: sequedad vaginal, dispareunia, prurito genital, tenesmo vesical,

polaquiuria, disuria.

Recomendaciones basadas en la evidencia.

*Los signos como los sintomas en el climaterio tienen la necesidad de evaluarse desde varias
perspectivas y no pueden asociarse solamente con el declive hormonal, por lo que depende
también de la individualidad y de la raza a la que se pertenece (Nelson HD, Haney E,
Humphrey L, Millar J, Nedrow A, Nicolaidis C, Vesco K, Walter M, Bougatsos C. & Nygren
P, 2005) (IA).

*El climaterio puede relacionarse en algunos casos, no siempre, con sintomas, lo que en
algunas ocasiones provoca abuso en el diagnéstico (Grupo de Ttrabajo de Menopausia y
Postmenopausia, 2007) (1B).

*Existen problemas metodologicos en la investigacion en climaterio para determinar los
sintomas derivados del declive hormonal y aquellos que dependen de otros factores
(Internacional Position Paper on Women’s 2002. (1I1B) (Canadian Consensus Conferense on
Menopause, 2006), (11B).

Siempre debe realizarse un diagnostico integral y contextualizar la sintomatologia referida

por la mujer, para conocer el origen de la misma.
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3.2 CAMBIOS FISICOS

La decadencia de la funcion ovarica lleva primeramente a una fertilidad disminuida, y
después a la menopausia, y de manera progresiva a manifestaciones de atrofia en tejidos vy,

finalmente, al envejecimiento.

Piel

La piel es uno de los 6rganos mas complejos y grandes del cuerpo humano, y por ende ésta
tiende a modificarse en la vejez; sin embargo, es importante diferenciar los cambios que son

propios de la deficiencia hormonal y aquellos que tienen que ver con otros aspectos.

La piel se compone de una gran variedad de células, las cuales tienen diferente origen
embrioldgico, hasta la fecha se encontrado una estrecha relacion entre estrégenos vy
epidermis, en los fibroblastos y en los anejos cutaneos, glandulas sebaceas y foliculos
pilosos, por lo que el déficit estrogénico causa severos desordenes en el tejido conjuntivo de
la mujer, reflejandose principalmente en piel, huesos y vasos sanguineos. De igual manera,
este proceso genera problemas en tejidos internos como es el epitelio vaginal, ya que se sabe
que éste es rico en receptores estrogénicos, los cambios son similares a los tejidos externos.
Otros o6rganos afectados por este proceso son los musculos del piso pélvico y los ligamentos
urogenitales. En esta época la piel es producto de la edad, el estado de salud y de la forma en
que ha sido cuidada durante toda la vida (Vazquez, 1999).

Ademas de los cambios en la piel y musculos internos del cuerpo de la mujer generados por
el déficit estrogénico, se encuentran lo que son propios de la vejez, entre ellos estan los
dermatol6gicos como son prurito, sequedad de piel no expuesta al sol, adelgazamiento o
pérdida de cabello y ufias quebradizas (Bolognia, Braverman, Rousseau y Sarrel, 1989:
Monge, 2005).
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Cabello

El numero de cabellos por unidad de superficie disminuye, tanto en cabeza, pubis y brazos,
aumentado en la barbilla, y labio superior, la respuesta es menor en las glandulas
sudoriparas, las cuales producen sudor, ocasionando sequedad en el cuero cabelludo (Monge,
2005).

Masa 0sea

Al disminuir el nivel de colageno, la masa dsea sufre modificaciones las cuales pueden
observarse a simple vista, aunado al problema de sobrepeso es factible que la mujer presente
problemas de: postura, apariencia corporal, estos se hacen acompafiar de sindromes dolorosos
musculo-esqueléticos, Estas condiciones se presentan fundamentalmente por falta de
elasticidad y atrofia muscular. Los problemas de postura més frecuentes son: flexion cervical
(encorvamiento), aumento de xifosis, hiperlordosis lumbar, genu valgo, pie valgo, descenso
de arco interior, hallux valgus, y deformidad en martillo de los dedos de los pies, éstos
ocasionan dolor, fatiga, falta de habilidad y resistencia fisica (Ibarra, Diez, Ruiz, Coronado y
Pacheco, 2001).

Obesidad

Debido a los cambios metabdlicos y a la disminucién de actividad, es factible que la mujer
presente problemas de sobrepeso en esta etapa de la vida, estudios refieren que al menos 20%
de las mujeres aumentan mas de 2 kg y 29% llegan a tener un aumento mayor de 5 kg
(Pacheco, 1994).
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3.3 LA DEPRESION COMO SINTOMA PSICOLOGICO MAS FRECUENTE EN EL
CLIMATERIO

“La cultura siempre determina
la naturaleza de la enfermedad”
Dalbert BD (1997)

Las condiciones psicoemocionales, sociales y familiares de la mujer en climaterio ejercen un
papel importante en el desenlace de sintomas de indole psicoldgico, dentro de éstos, los de
tipo depresivo son los més frecuentes y van de cuadros leves a severos y de transitorios a
crénicos. Sin embargo, esta la contraparte que se refiere a que ciertos sintomas pueden estar
presentes de manera cronificada o eventual antes del climaterio y que son los que van a
matizar de manera particular la vivencia del mismo. Por lo anterior con las mujeres en etapa
de climaterio se hace necesario realizar una investigacion en retrospectiva y otra en
prospectiva, de la siguiente manera: a) primero se deben explorar las posibles areas de
conflicto de estas mujeres, asi como su estado de salud y los sintomas psicol6gicos asociados
a éstas antes de que la mujer iniciara esta etapa, b) segundo hay que realizar una evaluacion
de los conflictos actuales, estado de salud y los posibles sintomas asociados a éstas. Lo
anterior permite apreciar si los sintomas se derivan de esta etapa de vida como consecuencia
del declive hormonal, o bien, son consecuencia del estilo de vida es decir de las relaciones
interpersonales con la familia de origen, pareja, hijos, ademas de traumas en cualquier etapa
de la vida, violencia de toda indole, asi como problemas econémicos, de productividad, y

satisfaccién personal, entre otros.

El climaterio, y en particular la menopausia, es algo mas que el cese de la menstruacion y la
incapacidad para procrear, ya que las mujeres en esta etapa identifican la presencia de
sintomas como melancolia, baja autoestima, soledad, irritabilidad, indiferencia personal, falta
de motivacién y de iniciativa, sentimientos de soledad, tristeza, devaluacion, desconcierto,
pérdida de control, miedo, los cuales no son sélo resultado de cambios fisioldgicos, sino que
tienen que ver con el reflejo de la cultura y el contexto de cada mujer (Kuntz, 1995;
Nachtigall, 1998; Zarate, 1993).
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La depresion es uno de los sintomas que con mayor frecuencia se puede observar en las
investigaciones de la literatura especializada. Al respecto, Rio de la Loza (1997), sefiala que
la mujer en esta etapa presenta labilidad emocional, llanto facil, insomnio, falta de
comunicacion, preocupacion por la salud, necesidad de comprensién y apoyo, sin embargo, el
sintoma que predomina es la depresion. Al respecto, Morales, Diaz y Aldana (1995) en un
estudio de cohorte con 149 mujeres encontraron que de los 10 sintomas que mas presentaron
las mujeres de la muestra, seis eran de base psicologica y son: tristeza, irritabilidad,
cansancio, depresion, insomnio, y llanto, y que las quejas somaticas referidas se encontraban

en estrecha relacion con estados emocionales depresivos.

Investigadores como Nachtigall, (1998); Kahn y colaboradores, (2001); Mojtabai & Olfson,
(2004), indican que existe un aumento en el riesgo de presentar depresion durante el
climaterio, si se cuenta con un historial de episodios depresivos previos. Tapia, Bravo,
Meléndez y Gutiérrez, (2002), hacen referencia a una investigacion realizada en el 2002,
donde se encontrd que existen aspectos socioculturales que correlacionan con psicopatologia
depresiva, asi como con estados depresivos. En tanto que en un estudio realizado por Amore
y colaboradores (2004), con 473 mujeres, los antecedentes de episodios depresivos fueron el
mejor predictor para la depresion en la postmenopausia, ademas de esto, hallaron que otros
eventos relacionados con la depresion en esta etapa fueron: eventos de vida, fase del

climaterio, area donde se desarrolla la mujer, referente a la comunidad y nivel cultural.

Estudios de historia natural refieren que las mujeres que han presentado sintomas depresivos
y ansiosos antes del climaterio, tienen mayor probabilidad de repetirlos; por otra parte, las
relaciones laborales, presiones sociales, asi como problemas familiares y de pareja se asocian
con estados depresivos y ansiosos, por lo que el decline hormonal no explica el estado de
animo en la mujer en climaterio, en particular en lo que se refiere a las relaciones de pareja 'y
familia, esto, sin duda alguna, puede producir sintomatologia de tipo ansioso o0 ambos (Grupo
de Trabajo de Menopausia y Postmenopausia, 2004; International Position Paper on
Women's, 2002).

26



11l Cambios en el Climaterio

Las manifestaciones psiquicas son muy frecuentes en esta etapa, y que si bien no tienen
porque conducir al deterioro de la salud mental, si se traducen en una disminucion de la
satisfaccion personal e influyen en muchos aspectos de la vida, asi como en las relaciones
personales y familiares. Aunado a estos estan los problemas sociales generadores de estrés
como la jubilacion, economia, problemas laborales, entre otros, los cuales pueden
potencializar los malestares antes mencionados, por lo que dos de cada tres mujeres
desarrollan el sindrome climatérico, cuyos principales sintomas son: 1) clinicos: bochornos,
insomnio, dolores articulares, cefalea, calambres y palpitaciones, 2) psicol6gicos: ansiedad,
depresion e irritabilidad (Lugones, Valdés y Pérez, 2001). Pero, existen estudios que difieren
de esto y que mencionan de manera especifica que la causa principal de depresion en esta
etapa es la deprivacion estrogénica, como lo planteado en un estudio realizado con 315
mujeres en 2003 por Daly y colaboradores; lo que coincide con lo encontrado por Freeman y
colaboradores, (2004) y Freeman y colaboradores, (2006).

Otros investigadores que tocan el tema de la depresion son Maartens y colaboradores (2001),
quienes hallaron en un estudio realizado con 6648 mujeres, que dentro de los principales
sintomas que éstas expresan en la menopausia se encuentra la depresién. Esto coincide con lo
escrito por Bas y Fernandez (2002), sobre la prevalencia de depresion en mujeres en
climaterio, ademas refieren también como un sintoma psicolégico a la ansiedad. Estas autoras
mencionan que el climaterio no es un evento vital, sin embargo, concurre con
acontecimientos vitales estresantes, por lo que las alteraciones psicoldgicas se relacionan de
manera directa con  factores psicosociales o socioculturales que funcionan como
desencadenantes de procesos psicopatoldgicos, entre éstos se encuentran: enfermedad o
muerte de los padres, viudez, conflictos de pareja, aparicion o exacerbacion de enfermedades
cronico-degenerativas, sindrome del nido vacio, carencia de actividad laboral satisfactoria,
asi como proyectos de vida y temor al deterioro de la imagen corporal. Los sintomas
psicoldgicos se dan entre 25y 50 % de las mujeres en climaterio, y curiosamente este tipo de
sintomas con frecuencia se presenta antes del cese de la menstruacién, por lo cual los
factores de tipo psicosocial son mejores predictores de sintomas psicolégicos y somaticos,

que la fase de climaterio por si misma.
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3.4 FACTORES PSICOSOCIALES QUE INTERFIEREN EN EL ESTADO
EMOCIONAL DURANTE EL CLIMATERIO.

Cultura.

En la menopausia, ademas de presentarse sintomas vasomotores relacionados por la
deprivacién estrogénica, también se pueden presentar alteraciones psicoldgicas, emocionales
y psicosomaticas (ansiedad, aumento de tension, cambios en el estado de animo, depresion,
irritabilidad, cansancio, insomnio, dificultad para concentrarse, ataques de panico, cefalea,
dolores articulares, palpitaciones, parestesias) no asociadas al hipoestrogenismo. Se ha
observado que existe una variacién en la presencia de estos sintomas, de una cultura a otra,
(en la cultura latina entre 75 y 80% de las mujeres denotan sintomas, en tanto que, en otras
culturas como la oriental, el porcentaje es mucho menor), la variacion puede ser por: a)
fisiologia y b) por la percepcion que tiene la mujer de sus sintomas (Canto, et.al., 1996),
ademas los sintomas del climaterio no son universales, aungue en algunos casos obligan a la
mujer a buscar ayuda tal es el caso de los sintomas vasomotores y los cambio de caracter
(Pacheco, 1994).

En algunas culturas, el climaterio reporta beneficios a la mujer y espera de manera natural su
Ilegada, mientras que para otras representa un estigma (el climaterio despierta un afecto
negativo, en contraposicion con la maternidad), llevando implicita una carga emocional
negativa. El estudio de la mujer en esta etapa resulta complicado, ya que es dificil separar lo
biolégico de lo social, esto genera una paradoja, ya que si bien es cierto que se busca
seccionar al ser humano para su estudio para una mejor comprension de los fendmenos por
los que pasa, también es cierto que éste no actua de manera desintegrada, entendiendo
entonces que la mujer es historia, cuerpo, mente y cultura (Casamadrid, 1997). Esta etapa de
vida coincide con factores socioculturales que influyen en las emociones, ademas de que, por
una parte, la mayoria desconoce los posibles cambios que se presentan y, por otra, pocas
mujeres estan preparadas para estos cambios, lo que favorece la presencia de conflictos
psiquicos, es por esto que el climaterio debe considerarse como un fendmeno fisico,
psicoldgico y emocional (Rio de la Loza, 1997). Aunado a esto estan las expectativas
respecto a la propia vida, lo que es una constante cultural y que modifica la forma de reportar

y percibir los sintomas (Lolas, 1998).
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Vieitez y colaboradores (2000), mencionan que las exigencias crecientes con la evolucion
sociocultural, han llevado a modificaciones en el rol femenino, por lo que la mujer debe
desarrollar conductas y acciones relacionadas con el raciocinio, competitividad,
discriminacion analitica, especialidad, etc. Ante la pérdida de viejos roles y la adquisicién
cada vez mas imperativa de otros nuevos, la mujer necesita de una estabilidad emocional
especial, la cual durante el climaterio se ve comprometida, primero, por el declive hormonal
y, segundo por problemas en las relaciones interpersonales (ya que afecta el componente
psicoldgico). Lo anterior provoca que la mujer pueda exhibir sintomatologia depresiva de

origen biolégico o reactivo situacional.

Para Dennerstein y colaboradores (2002), es indudable que los cambios que se presentan en

la menopausia estan influenciados de manera significativa por factores psicosociales.

Aunado a lo anterior, estan las comparaciones que la mujer hace con los estandares de vida
que habia manejado con anterioridad, sobre todo con la productividad al servicio de los
demas, donde van implicitas las capacidades fisicas, mentales y estandares de belleza e
imagen corporal (con frecuencia la pérdida de atractivo fisico se asocia con la posibilidad de
no recibir afecto). Todo esto genera una disminucion en la satisfaccion personal y, por tanto,
trastoca la autoestima, ya que muchas veces lo mas importante o lo Unico relevante en su vida
era lo relacionado con la fertilidad y la crianza de los hijos, la mujer en climaterio de hoy es
resultado de una cultura que la ha dejado indefensa, ya que ademas de perder la fertilidad,
también se enfrenta a relaciones interpersonales poco gratificantes (Casamadrid, 1997;
Dalbert, 1997; Lugones, et al., 1997).

Jiménez y Marvéan (2005), en un estudio cualitativo sobre el significado de la menopausia en
mujeres en etapa adulta descubrieron que, ademas de factores estresantes como problemas de
salud, disminucién de la capacidad y habilidades, problemas econdémicos, cuidado de los
padres, retiro laboral, cambios en la imagen corporal, redefinicion de roles, muerte de
familiares o0 amigos, etc. ; vale la pena mencionar otro que es el sentimiento de pérdida, el
cual incluye la sensacion de envejecimiento, pérdida de la fertilidad, la belleza y fortaleza
fisica, todo esto, en algunos casos, hace que la mujer tenga sentimientos de tristeza e

impotencia.
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De manera importante, se resalta que aquellas mujeres que se dedican al hogar definen esta
etapa llena de molestias, depresion, irritabilidad y vejez, en tanto que aquellas que desarrollan
un trabajo fuera de casa la definen como una época de tranquilidad y madurez, esto se
relaciona con la independencia econdémica, capacidad adquisitiva, satisfaccion, duracion,
autoconfianza, interaccién social, reto, pertenencia a un grupo y productividad. Asi que el
dedicarse al hogar de tiempo completo lleva a la mujer a que el Unico foco de atencion sea la
familia o su persona, lo que conlleva a darle demasiada importancia a pequefios problemas y
cambios, y en la mayoria de casos darle mayor prioridad a su rol de madre, mismo que piensa
que ha llegado a su fin cuando los hijos salen de casa. En esta investigacion se concluye que:
a) la menopausia es modelada, definida y construida en gran medida por la cultura, lo que
determina en gran parte la actitud ante ésta. b) los medios masivos de comunicacién
desempefian también un papel importante en la formacion de actitudes hacia la menopausia y
por lo general la muestran como una enfermedad o experiencia negativa. Por lo anterior,
estudiar esta etapa de vida tomando en cuenta aspectos socioculturales, permite aportar
elementos para un mejor abordaje de este tipo de mujeres, lo anterior coincide con lo escrito
por Osorio, (2006).

El climaterio se encuentra estigmatizado en la cultura latina, ya que tiene connotaciones
negativas, pues se emplea de manera peyorativa incluso en el nucleo familiar, esto en gran
parte se debe al desconocimiento tanto de la mujer, como de los elementos que la rodean
(Casamadrid, 1997).

Juventud y belleza. EIl climaterio tiene un impacto directo en el aspecto fisico de la mujer,
esto se debe a los cambios hormonales enzimaticos y los propios del envejecimiento, se
produce el inicio del encanecimiento, se acentlan las lineas de expresion, cambios en la
pigmentacion de la piel, principalmente en cara y manos, el cuerpo tiende a una
transformacion y acumulacion de tejido adiposo, con tendencia a la acumulacion de grasa en
cintura, cadera y vientre, lo anterior se presenta de manera externa, en tanto que a nivel
interno se presentan sintomas como: dolores articulares, cansancio fisico, etc., esto impacta
de manera importante el estado emocional de la mujer, sobre todo en la cultura latina, donde
la belleza fisica, asi como la actividad, reciben una sobrevaloracion, la cual se ve favorecida

por la mercadotecnia y los medios de comunicacion, los cuales tienen gran parte de
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responsabilidad de que la mujer viva de esta manera los cambios en su fisico, en particular en
la piel, esto genera que la mujer en esta etapa se cuestione su aspecto fisico relacionado
internamente con la necesidad de aceptacién del exterior, impactando de manera importante
su autoestima y autoconcepto. Ademés de que juventud también es sin6nimo de
reproduccion. La mujer en una cultura como la latina, inicia esta etapa en desventaja, ya que
sencillamente es ser diferente a la mujer deseada por el sexo opuesto, al no cubrir con los
requisitos de ser joven y bella. Esto deriva puramente de la cultura y la ideologia (Aldana,
2002). La pérdida de atractivo fisico afecta de modo directo la respuesta sexual, ya que la

mujer puede evitar las relaciones sexuales por no sentirse atractiva.

Sexualidad. La manera en que la mujer practique su sexualidad, aun cuando se den los
impulsos y los sustratos biolégicos para ejercerla, dependera del aprendizaje, el cual se basa
en la clase étnica de pertenencia. La sexualidad siempre se ha visto bajo la jurisdiccion de
normas sociales, economicas, politicas, y religiosas de los grupos sociales, que la fueron
normalizando y controlando a traves de los siglos, para establecer la legitimidad de su

gjercicio.

Mediante las relaciones sexuales, la mujer cubre necesidades de la mas diversa indole, que
van desde el placer o el descubrimiento de sensaciones, la necesidad de emociones de
cercania, comunicacion, intimidad y de tipo psicoldgico como es el caso de la agresion,
poder, sojuzgamiento, sadomasoquismo, hasta sentimientos de trascendencia espiritual, ya
sea con su practica o su abstinencia. Debido a la cultura y la educacion en México, la

sexualidad aun se ve como un medio para la procreacion y no para la satisfaccion personal.

En el climaterio, la mujer es propensa a sufrir una devaluacion sexual, llegando a utilizarla
como una explicacion para su malestar con ella misma y su pareja. De acuerdo con la cultura
latina, la influencia social occidental, tanto la sexualidad como la fertilidad, la juventud, la
belleza fisica, el vigor y la fuerza, son los valores mas preciados en la mujer, por lo que el

prejuicio de la menopausia marca el fin del interés sexual, y por tanto, de la actividad erdtica.
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La sexualidad es una esfera importante para analizar en el climaterio, algunos especialistas
con orientacion psicodinamica consideran que el final de la menstruacion funciona como
detonante para que resurjan conflictos psicosexuales no resueltos en etapas anteriores (Canto
y Polanco-Reyes, 1996).

Estado de &nimo. Aldana, Gomez, Morales y Gavifio, (2007), investigaron cuales eran las
areas de vida que las mujeres en climaterio perciben como conflictivas, y que por ende
afectan su estado emocional, encontrando 10 y éstas son: 1) relacion con figuras parentales,
2) relacion con la pareja, 3) relacion con los hijos, 4) prejuicio social y roles, 5) sintomas, 6)
reingreso a grupo de psicoterapia, 7) vida sexual, 8) interaccién grupal y social, 9) temor a la
muerte, soledad y vejez, y 10) autoestima, curiosamente la etapa de climaterio ocupo el lugar
namero 11. Dennerstein y colaboradores, (1999) hallaron que las caracteristicas negativas
para tener problemas en el estado de &nimo en la menopausia son: complicaciones
premenstruales, actitud negativa hacia la menopausia, problemas de tabaquismo, poco
gjercicio, no tener pareja y contar con un solo hijo, ademas de problemas de salud,
problemas de pareja, problemas durante el dia y estrés interpersonal. En tanto que los factores
que favorecen un estado emocional estable son: buena autopercepcion del estado de salud,
deseos positivos hacia la pareja, buena relacion de pareja y bajo nivel de estrés. En el 2000,
nuevamente Dennerstein y colaboradores confirman que existe una relacion directa entre
estilo de vida y cambios emocionales durante el climaterio. Para el 2001, estos mismos
autores describen que los factores que correlacionan de manera positiva para un estado
emocional adecuado, ademas de los descritos anteriormente, son: eventos de vida positivos,

trabajo gratificante o satisfactorio.

El estado de &nimo tendra que analizarse a la luz de la cultura de pertenencia de cada mujer,
ya que ésta permite matizar en gran parte este evento de vida, los siguientes factores son tan

solo algunos de los que intervienen en el estado de animo de las mujeres en climaterio:
e Pérdida de la menstruacién, que implica la pérdida de capacidad reproductiva.

e Lapérdida de juventud, aunada a las pérdidas interpersonales y sociales.
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e Disminucion de energia, de interés personal y social, y la baja de autoestima,
relacionados con el envejecimiento y la crisis maduracional (la mujer en esta etapa busca
explicar su actitud y conducta actual con base en estandares de vida en los que se ha
desenvuelto y que le sirven como referencia, a partir de los cuales valora sus capacidades
fisicas, mentales, rasgos de belleza, etc. Esto concluye en una disminucién de su satisfaccion
personal, lo que impacta de manera importante su autoestima) (Lugones, et al., 1997).

e Modificacion en el rol materno y la distancia generacional con los hijos, asi como la
diferencia en las necesidades de los elementos que integran la familia (Otra de las areas que
se ve fuertemente impactada es el area familiar, ya que cuando es joven, la idea de
concepcion de un hijo da origen a una serie de expectativas hacia éste, que parten de la
posibilidad del sexo que tenga, pasando por la conducta que se desea que presente,
concluyendo con la necesidad de cubrir metas personales en los hijos o bien se les toma como
continuacion de su vida, esta es la historia por la que pasa todo ser humano, por lo que la
mujer de ningun modo es la excepcion. Por esto, cuando la mujer se percata de los cambios
en los roles, actitudes y conductas de los integrantes de la familia, surge la necesidad de

modificar la dindmica familiar, y esto le genera desconcierto).

e Cambio en la dindmica de pareja y/o reencuentro con la misma. En el aspecto de pareja
surge un reencuentro y esto es un momento de desconcierto ya que existe un
desconocimiento e insatisfaccion como pareja, a lo cual la mujer brinda como primera

explicacion la etapa de climaterio, a la cual hace responsable (Aldana, 2000).

e Cuidado de personas mayores, en la mayoria de los padres o enfermedades de familiares

cercanos (Rio de la Loza, 1997).

Ademas del paso por esta etapa, implica grandes cambios en todos los sistemas y areas de
vida de la mujer, desde los internos (6rganos) hasta los externos (cambios sociales), los
cuales generan, colaboran o exacerban trastornos de indole psicoldgico, impactando el estado
emocional, por lo que resulta dificil entonces identificar cuales son producto de la deficiencia

estrogénica, cuales del envejecimiento y cuales del estilo de vida (Zarate, 1993).
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Manzano, Artiles, Navarro, Pérez y Nodarse (1998), encontraron que las mujeres que
presentan una personalidad equilibrada, muestran satisfaccion con su vida sexual, familiar y
profesional, logran asumir con mayor tranquilidad los sintomas propios de la etapa, de tal
manera que las caracteristicas individuales de cada mujer, su personalidad, forma de
enfrentar el proceso de envejecimiento, autoestima y nivel de satisfaccion personal influyen

en la percepcién del climaterio y, por tanto, en su estado emocional.

Cardenas, (2002), Garcia-Viniegras y Maestre, (2003), Monterrosa, (2005), refieren que es
importante la autoestima, ya que en la medida en que ésta sea mayor, la actitud y vivencias
del climaterio seran mas favorables. Se observa que el bienestar emocional en esta etapa de
vida la estd determinado por factores objetivos (condiciones econdmicas, sociopoliticas,
culturales, ambientales que facilitan o entorpecen su pleno desarrollo) y subjetivas
(valoraciones que la mujer hace de su propia vida y de esta etapa en particular), la
satisfaccion en estas Ultimas estd influida por el nivel de correspondencia entre las
aspiraciones y las expectativas trazadas y los logros, que en relacion con ellas, se van
obteniendo a lo largo de su vida , lo que unido al componente emocional determinara el

bienestar , esto finalmente entrelaza su entorno macro y microsocial.

Por lo anterior, hay investigadores que sugieren que deben realizarse estudios con
especificidad que permitan incorporar aspectos psicosociales definidos y conocer el papel
que éstos desempefan en el estado de &nimo, como es el caso de Deeks & McCabe, (2004).
Quienes en un estudio con 304 mujeres encontraron que el rol social es importante para que
la mujer presente bienestar emocional. En tanto que, Kripke, Jean-Louis, Elliott, Klauber,
Rex, Tuunainen y Langer (2004), mencionan que otro factor importante en el estado
emocional durante el climaterio es la raza. En algunas editoriales como la de la revista de
Climaterio (2005), se plantea una combinacién entre factores biologicos y culturales que
determinan la naturaleza de la menopausia, algunos estudios de sociologia refieren
diferencias importantes entre las mujeres de areas rurales y urbanas y entre sectores sociales
y etnias, los cuidados que tiene cada una dependera en gran medida de la situacion
econdémica que prevalezca dentro del contexto en el que se desarrolla, si bien es cierto que

existen sectores o etnias que manifiestan menos quejas, esto no necesariamente quiere decir
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que no perciban o sufran cambios en esta etapa de la vida, sino que no cuentan con los
recursos para buscar atencion, esto coincide con lo escrito por Siseles y Gutierrez (en red.

www.aapec.org/trabcientificos/28.htm.).

Los sintomas referidos en este momento de la vida, entre ellos los psicoldgicos, derivan de
dos vertientes: a) reduccion de estrdgenos y b) estructura de personalidad, por lo que para
explicar la sintomatologia y conducta de la mujer, se debe buscar una explicacién integral y
no sélo pensar que la etiologia deriva de una causa estrogénica, ya que lo significativo de la
crisis en climaterio no son los cambios biologicos, aunque éstos sean su fundamento, el
significado real radica en el caracter biografico de la mujer, ya que esto permite interpretar

esta etapa de vida como positiva o negativa (National Institutes of Health, 2005).

En la sociedad actual se observa como la mujer ubica facilmente los cambios fisicos (los
cuales las introducen a una nueva etapa de vida llamada climaterio, que implica una serie de
cambios adaptativos, que para muchas son disruptivos con su estilo de vida) ya que la piel asi
como la masa dsea sufren modificaciones, de estas las primeras son visibles a simple vista,
haciendo evidente la vejez, impactando en el estado emocional, sin embargo no identifica sus

necesidades personales (afecto).

De tal manera que la etapa de climaterio pone a prueba los elementos con los que cuenta la
mujer para realizar ajustes a su estilo de vida, asi como la forma en que los enfrenta, lo que
finalmente le permitira un equilibrio emocional que repercuta necesariamente en su conducta
visualizada en la demanda de atencion en los servicios de salud (Silva, et al., 2000; Silva,
2002).

Area laboral. Sin duda alguna surge también la preocupacion por esta area, la que se divide
en desempleo o jubilacion de la mujer y/o de la pareja, situacion que la puede poner en
desventaja (econdmica o de poder) en el contexto familiar. (Casamadrid, 1997; Dalbert,
1997; Lugones, et al., 1997).

Rol de género. El climaterio se encuentra ligado de manera estrecha al rol de género, y desde
mediados del decenio de 1970, la categoria de género se ha propuesto como parte

fundamental de la realidad social, cultural e historica del ser humano. Se dice que las mujeres
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mas vulnerables y que manifiestan mayor sintomatologia son aquellas que han dedicado su
vida al papel femenino tradicional, es decir al rol asignado socialmente, por lo que lo
internalizaron como Unica fuente de satisfaccion, en tanto que aquellas mujeres que no se
instalan en este tipo de rol exhiben menos problemas. La presencia, frecuencia e intensidad
de los sintomas que la mujer muestre en esta etapa, depende en gran medida de la forma en
que ésta haga la evaluacion de su vida. Por otra parte, la importancia de la sintomatologia en
gran parte de esta poblacion la establece el evaluador, en este caso los especialistas (médico
general, ginecdlogo, sexdlogo, endocrindlogo y psicélogo), por tal motivo es frecuente que
asi como algunas mujeres son sobrediagnsticadas, otras paraddjicamente son ignoradas en el
reporte de los sintomas que refieren. Lo anterior ya lo planteaba Gonzélez, en 1996, coincide

con lo referido por Romero, Soto y Guiliarducci, (2002).

La manera en que se vive esta etapa de vida varia de acuerdo con la composicion y la
dindmica familiar, los subsistema, limites y reglas que permiten observar el papel que cada
elemento de la familia desempefia, asi como el papel que la mujer desempefia en esa época,

algunos ejemplos de familia son:

e Aglutinada: donde se asume o se ve obligada a asumir funciones que ya no le
corresponden como el cuidado de los nietos, esto como consecuencia de carencias

economicas, desempleo.

e Mujer cabeza de familia: papel que se asume ante la separacién y viudez y donde funge

como responsable (proveer atencion y cuidados) de los demas elementos de la familia.

e Familia desligada: donde s6lo un hijo se hace responsable de la mujer adulta.

e Familia uniparental o reconstituida: se da cuando regresan los hijos al hogar demandando
techo, comida, afecto y atencidn, ademas de los cuidados de los hijos, donde la abuela pasa a
ser madre sustituta, a quien se le exige desempefar el rol de acuerdo con las costumbres de
los que se reincorporan. En este mismo sentido, en ocasiones, quienes buscan asumir este rol
son las mujeres climatéricas, con el afan de los hijos regresen, jugando el papel de salvadoras

y el de victimas perpetuando de esta manera las relaciones de dependencia y codependencia.

36



11l Cambios en el Climaterio

Esto favorece que no se presente el sindrome del nido vacio, convirtiendose en un estilo de

vida natural.

e Familia equilibrada: existe el reconocimiento de derechos y responsabilidades y de los
espacios personales con limites y normas establecidos, compartiéndose la ayuda, respeto y

solidaridad.
Situaciones que favorecen esta etapa de vida:

a) Experiencia, sabiduria y prudencia adquiridos.

b) Actividad fisica, intelectual o productiva, lo que le facilita conservar autonomia, asi como
colaborar activamente en la dindmica familiar.

c¢) Continuar con el aprendizaje sin importar la edad.

d) Habitos adecuados.
Situaciones que desfavorecen a la mujer en esta etapa:

La perdida de estatus, pobreza, soledad (esta la motivacion por parte del exterior para que la
mujer asuma papeles que no le corresponden (cuidado de los nietos), a cambio de recibir
afecto y atencion, es un medio donde debe compartir para merecer reconocimiento y afecto,
pérdidas de seres cercanos, temor a la enfermedad, deterioro en la salud y aislamiento (en
red. fmc.encolombia.com/medicina/menopausia/meno.300cambios)

Rivas y Navarro (2003), encontraron que aquellas mujeres que buscan ayuda ante la
presencia de sintomas vasomotores y psicoldgicos, tienen mayor conocimiento sobre lo que
es el climaterio y sus cambios, y aquellas que lo desconocen no buscan ayuda a pesar de
presentar sintomas; pareceria ser que para ellas es mas importante cuidar de la familia que de
ellas mismas, esto nuevamente habla de los roles sociales asignados, ya que existe una
sobrecarga genérica que tiene un impacto negativo en la salud de la mujer. En el IV Congreso
de Latino América de Climaterio y Menopausia celebrado en Argentina en el 2004,
Rodriguez, Lorden, Rodriguez y Casalaspro, presentaron una investigacion donde
encuestaron a 400 mujeres de las cuales, 67% no tenia conocimiento sobre lo que era el
climaterio, 34% no conocia la Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH), 75% no sabia
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distinguir entre sintomas fisicos y psiquicos y a 42% le interesaba el apoyo psicoldgico en
esta etapa de vida. Concluyendo que es necesario brindar mayor educacién y realizar mas

trabajos interdisciplinarios.

Lo anterior lleva a la reflexion propuesta por Casamadrid, en 1997, de que es fundamental
reconocer la conducta y la psique de la mujer para entender y contextualizar de manera

adecuada la problematica referida, permitiendo entender de manera clara esta etapa de vida.

Recomendaciones basadas en la evidencia.
La terapia hormonal de reemplazo no tiene efectos beneficos sobre los sintomas psicologicos
(Reymer &, Morris, 2000) (1A).

*Para conocer de manera puntual el origen y evolucion de la sintomatologia en la pre y
posmenopausia es necesario indagar sobre el estado de salud actual, variables de estilo de
vida y factores psicosociales (Boulet, Oddens, Lehert, Vemer & Visser, 1994; International
Position Paper on Women’s, 2002) (11B).

*La evaluacion de la mujer en esta etapa debe incluir la exploracion y comprensién de los
factores psicosociales en la experiencia de vida y la menopausia. Los factores que se deben
explorar son: estilo de vida, rol, propuesta de vida, relaciones interpersonales, libido, historia
psicolégica y funciones psicoldgicas presentes, asi como imagen corporal y aspectos
socioculturales (Deeks, 2004) (11B) (Sommer, Avis, Meyer, Ory, Madden, Kegawe, Mouton,
Rasor & Adler, 1999) (11B).

*Las alteraciones en el estado de animo no han mostrado una relacién causal con la pre y

posmenopausia (Grupo de Trabajo de Menopausia y Postmenopausia, 2004) (IB).

*Se ha observado relacion entre el estado de animo y factores sociales, familiares, laborales
y las alteraciones previas del estado de animo (Grupo de Trabajo de Menopausia y
Postmenopausia, 2004) (1B).

*Los sintomas psicoldgicos se asocian con problemas y eventos en la vida cotidiana (Hardy
& Kuh, 2002) (11B); (Rio de la Loza y Alvarado, 2003) (11B).
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*Los sintomas psicologicos se asocian de manera particular con experiencias en la vida
familiar (Hardy & Kuh, 2002) (1I1B); (Rio de la Lozay Alvarado, 2003) (11B)

*Problemas de salud, condiciones sociales desfavorables, presencia de estresores, sintomas

vasomotores severos etc, estan asociados a sintomas psicolégicos (Soares, 2004) (11A).

*Aguellas mujeres victimas de acoso o abuso sexual en cualquier etapa de la vida, asi como
de maltrato son propensas a presentar sintomas depresivos, también es importante conocer
que la percepcion de los sintomas depresivos dependerd de la cultura (Depresion, 2001)
(IvB).

Para el manejo y diagnostico de las mujeres en climaterio es necesario explorar su estilo de
vida, su relacién de pareja, de familia, su economia, redes de apoyo, sus relaciones

interpersonales y su estructura de personalidad.

Los cambios y factores antes mencionados impactan de alguna manera la sexualidad en el
climaterio y, en algunos casos, se puede observar como se modifica la respuesta sexual
humana en esta etapa de vida, como lo muestran las investigaciones referidas en el capitulo

subsecuente.
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CAPITULO IV

SEXUALIDAD

La sexualidad no es “natural”
sino que ha sido y es construida

Martha Lamas.

EI estudio de la sexualidad en México es relativamente reciente. EI concepto de sexualidad
siempre dependerd de la perspectiva que el investigador tenga, para luego entonces
delimitarla, esto designa comportamientos, practicas, habitos en los cuales se involucra al
cuerpo, relaciones sociales, conjunto de ideas, moralidades, discursos y significado que las
sociedades y sus instituciones construyen en torno a los deseos erdticos y los
comportamientos sexuales (Szasz y Lerner) (en red. WWW.

Laneta.apc.org/cidral/lectura/sexualidad/textol.htp.).

La sexualidad es un tema que importa a todos, a la mujer, al hombre, al nifio al adulto, asi
como a todos los profesionales, incluyendo los de la salud mental; no obstante un gran
porcentaje de personas a nivel mundial tienen conocimiento minimo acerca de la misma, esto
se debe a infinidad de factores, entre los que se encuentran: los tabues, los secretos, los mitos,
verla con demasiada intimidad, una educacion restrictiva, etc. A pesar de que la sexualidad
es inherente al ser humano, éste desconoce la mayoria de veces lo que es una disfuncion o un
trastorno sexual, las primeras estan ligadas casi siempre a mitos y demandas sociales que la
sociedad impone al hombre y a la mujer respecto a su vida sexual, pero es una lucha desigual,
ya que socialmente existen demandas, pero no se proporcionan los elementos o herramientas

necesarias para un ejercicio sano y pleno de la sexualidad (Hernandez y Reyes 2001).

La sexualidad es un fendmeno pluridemsional, que esta determinado por el contexto donde
se desarrolla el sujeto, ya que varia de acuerdo al contexto donde se desarrolla cada sujeto,
asi como por el momento histdrico-social, por este motivo no es posible hacer

generalizaciones sobre el tema.

40



IV Sexualidad

41  HISTORIA DE LA SEXUALIDAD

Prehistoria- En ésta el sexo se ejercia de manera monogdmico natural, posteriormente la
monogamia era una manera de conservar el patrimonio familiar. Durante el judaismo el
matrimonio tenia como finalidad la descendencia y la esposa compartia a la pareja con otras

esposas secundarias, pero si esta era infiel se le apedreaba (Vera-Gamboa, 1998).

En Egipto el incesto era permitido. Mientras que en Grecia la homosexualidad era tolerada
entre adolescentes y adultos como una cuestion educativa, En tanto que en Atenas la mujer
nunca podia andar sola, ya que éste era un privilegio de las prostitutas. La mujer en esa época
era como un ciudadano de segunda y era la portadora de los hijos. En sintesis, se observa el
dominio de la religion sobre la sexualidad reduciendo la conducta sexual a un fendmeno

determinado sélo para la procreacion (Calderone, 1978).

El patriarcado marca de manera importante la dualidad en lo sexual:

e La mujer queda como responsable de la reproduccion, la educacion y la hace evidente a
través de los varones.

e Se da permisividad al varon y represion a la mujer, exigiéndosele que cuide su virginidad
y, una vez casada, se le exige fidelidad.

e Doble imagen de la mujer: buena como esposa, madre y ama de casa y mala es aquella
que se dedica al placer.

e Sexualmente se le otorga un doble significado. Aquel dentro de la produccién como una
forma licita de ejercer la sexualidad, lo que socialmente es aceptado dentro del
matrimonio y la familia, o bien el brindar placer a la pareja (Cerruti, 1992).

En la Edad Media la Iglesia reafirma su poderio a través de la necesidad del matrimonio
mondgamo para el contacto sexual. En esta época, se da origen a la Santa Inquisicion que
declara el instinto sexual como algo demoniaco. En el siglo XV tienen origen las
enfermedades conocidas entonces como venereas, las que se consideraron un castigo divino
(Del Rio Chiriboga, 1996; Instituto Mexicano de Sexologia, 1995).
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Para la época victoriana comprendida entre los siglos XVII y XIX, la masturbacion se
consideraba inapropiada y se asociaba con problemas de epilepsia. Richard Kraft (1822)
refiere comportamientos sexuales etiquetdndolos como patoldgicos, y se origina asi el
término desviacion sexual. En ese momento todo acto sexual que no tuviera como finalidad
la procreacion se veia como “sexualidad anormal”. A Kraft-Ebing se le considera el padre de
la sexologia moderna, ya que se proclamé a favor de la comprensién y tratamiento de las
desviaciones sexuales. Fue una época donde los comportamientos sexuales eran claramente
preestablecidos por la clase social de pertenencia, y es entonces que la clase media
presentaba una conducta donde la moral jugaba el papel principal. La religion curiosamente
dio gran importancia a la familia, pero reconocian que el sexo era una desventurada
necesidad, pero no que no debia disfrutarse. De tal suerte que se mezclaron mitos y miedos
en las mujeres: “La mujer que disfruta muere joven” “El demandar demasiadas relaciones al
hombre lo vuelve idiota”, esto se presentd solo en la clase media y fue a través de la
comunidad médica la cual era la depositaria de la moral de aquella época, en contraposicion
se encontraba la clase alta en la cual el amor libre era lo cotidiano. Esta época destacé por el

puritanismo y represion sexual (Caruso, 1993; Masters, Johnson y Kolodny, 1988).

El inicio del modernismo sexual se da con Freud (1856-1939), médico de profesion quien
destaca la importancia de la sexualidad en la vida de todo individuo, La teoria de
personalidad que desarroll6 tiene como punto angular la sexualidad, e introdujo el término
“libido” como la energia de la que emanan todas las actividades de los hombres. Esto
impacto al pueblo de Viena ya que afirmaba que todas las fobias y miedos tenian relacién con
las frustraciones sexuales. Esto surge como respuesta a las rigidas normas victorianas y se

dice que con esto comienza el modernismo sexual (Masters, Johnson y, Kolodny, 1995).

En esos mismos afios, el medico Havellock Ellis (éste es al estudio de la sexualidad lo que
Einstein a la fisica moderna) reafirma lo dicho afios antes respecto a que la masturbacién
enferma y refiere que el deseo sexual es igual para todos es decir hombres y mujeres, D.
Lawrence (1885-1930) creia que la negacion de la sexualidad era causa de problemas. Una de
las primeras mujeres en hablar sobre el tema fue Marie Stopes (1880-1958) mencioné que el
sexo debia de disfrutarse y no tener temores. Para 1922 y 1927, Margaret Sanger inicia en
EUA el control de la natalidad. En tanto que la antropdloga Margaret Mead (1901-1978),
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quien vivio en diferentes comunidades, compartia con el mundo sus experiencias, incluyendo
el comportamiento sexual de diferentes etnias, y Geramine Creer (1939) hacia referencia al
matrimonio convencional, y las actitudes que la mujer adoptaba debido a los estereotipos
existentes en ese momento. El inicio del estudio sistematico de la sexualidad surgié con
Alfred Kinsey, quien al no contar con datos confiables sobre la sexualidad, genera una
investigacion sobre las experiencias sexuales, la informacién se capturé mediante un
cuestionario, y estos resultados lo llevan a ver que la conducta sexual era mayor a lo

imaginado. Entre los hallazgos mas importantes estan:

e Maés de 50% de los hombres a los 40 afios ha mantenido relaciones extramaritales y mas
de 25% de las mujeres.

e De los hombres homosexuales 37% presentaron orgasmos desde la adolescencia hasta la
vejez y en mujeres fue de 28%.

e Cerca de 20% de los hombres entre 30 y 35 afios tenian relaciones sexuales con
trabajadoras sexuales y esto aumentaba con la edad.

e Mas de 60% de mujeres habian practicado la masturbacion (Masters, et al., 1995; Vera-
Gamboa, 1998).

Masters y Johnson, realizaron una de las aportaciones fundamentales en el estudio de la
sexualidad al referir que “para conocer la sexualidad deberia primero conocerse la fisiologia
y la anatomia”. Son los primeros en llevar a cabo estudios de laboratorio con sujetos con
problemas y sin problemas sexuales, y publicaron los resultados en el libro “Respuesta
Sexual Humana” en 1966, donde hacen hincapié en que tanto hombres como mujeres tienen
la misma capacidad de respuesta sexual, y se propone también la curva de respuesta sexual
con sus diferentes fases, ademas afirman que el deseo sexual no desaparece con la

menstruacion, embarazo o “menopausia” (Vera-Gamboa, 1998).

En los decenios de 1960 y 1970, Shere Hite hace referencia acerca de los resultados de sus
estudios, diciendo que: “la sexualidad femenina se veia en funcion de la respuesta a la
sexualidad masculina y coito y no como algo natural y propio”, lo interesante de esta
investigadora era que por vez primera se involucraba lo que se conoce como sentimientos. Y
finalmente en 1974, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la sexualidad

como parte integral de la salud del ser humano (Vera-Gamboa, 1998).
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4.2 RESPUESTA SEXUAL HUMANA

Masters y Johnson, en el decenio de 1960, mediante las investigaciones realizadas
estructuraron lo que hoy se conoce como respuesta sexual humana y sus disfunciones, y que
para entender la sexualidad humana era necesario primero conocer su fisiologia y su
anatomia, ademas de tener conocimientos en el campo social y psicolégico. Para exponer lo
gue se conoce como respuesta sexual humana fue necesario una investigacion con 10000
personas, concluyendo que ésta se componia de cuatro fases: 1) excitacion, 2) meseta, 3)
orgasmo, y 4) resolucion, tiempo después agregaron la fase de deseo (Masters, et al., 1995).

A la capacidad de respuesta sexual se le denomina estimulo sexual afectivo, estos estimulos
generan tanto en el hombre como la mujer una serie de respuestas y cambios en los niveles
genital y sistémico, y se hacen acompafar de percepciones subjetivas (Alvarez, 1986). Es
importante aclarar que este esquema sirve para realizar estudios con mayor especificidad,
pero el paso de una fase a otra no se observa con claridad, ademéas de que varia de un

individuo a otro.

Fase del deseo- “Esta fase consiste en fantasias sobre la actividad sexual y el deseo de

Ilevarse a cabo” American Psychiatric Association, (1995). En ésta se combinan una serie de
factores pertenecientes al individuo como son factores fisicos, emocionales, culturales,
sociales, de educacion, ambientales y personales, los cuales van a determinar el grado de
calidad de la respuesta sexual humana, por lo que se le considera el primer y principal
elemento para que dicha respuesta se dé o no. En ésta se involucran las necesidades del

individuo como: sentirse amado, deseado, seguro, y con capacidad de conquistar a alguien.

Masters y Johnson proponen una serie de vectores de los cuales depende la respuesta sexual

humana, y las dividen en positivos y negativos.
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Vectores que interfieren en la fase del deseo (Masters, et al., 1995).

Vectores positivos

Vectores negativos

o Fisicos o Fisicos
e Salud e Saciedad sexual
e Fatiga
e Adicciones
e Enfermedades
Psicoldgicos Psicologicos
e Atraccion e Culpa o vergiienza sexual

o Detalles cognitivos

e Fantasias sexuales

e Estado de animo

o Autoestima sexual

o Receptividad circunstancial
e Funcionamiento de pareja

o Desarrollo previo de la sexualidad

Problemas de pareja
Enojo

Resentimiento

Problemas de personalidad

Distracciones mentales

Fase de excitacion- “Esta fase consiste en la sensacion subjetiva de placer sexual y va

acompafiada de cambios fisiologicos. Los cambios mas importantes en la mujer son, la
vasocongestion generalizada de la pelvis, la lubricacion y expansion de vagina y la

tumefaccion de los genitales externos” American Psychiatric Association, (1995).

Es la etapa que precede al deseo, y al haber un estimulo sexual afectivo se inicia la fase de

excitacion (Masters, et al., 1995).

Hombre

Mujer

Ereccion del pene
El escroto tiende a engrosar
o Los testiculos ascienden
Los pezones se muestran erectos
o Se acelera el ritmo cardiaco,
la presién y la tensién sanguinea

neuromuscular general

Lubricacién vaginal

Expansion de dos tercios interiores de la vagina
Se obscurece la pared vaginal

Se hinchan los labios externos de la vagina

Los labios anteriores se hacen mas gruesos
Cérvix y Utero presentan un desplazamiento hacia arriba
Ereccion de pezones

Las mamas aumentan de manera ligera
Aparece el rubor sexual

Aumenta el ritmo cardiaco

Se acelera la presién y la tension sanguinea

neuromuscular general.
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Alvarez-Gayou, (1986) refiere que de manera subjetiva esta fase se percibe como un
momento de tension placentera, haciendo cada vez mayor la excitacion, con deseo de
aumentar estimulos entre ellos las caricias. Esta fase determina lo que sera la calidad de la

respuesta sexual humana y la posibilidad de lograr el orgasmo.

Fase de la meseta- Se considera una fase de transicion con un grado de excitacion

sostenido durante un tiempo corto. Los cambios de la fase anterior se intensifican. Esta fase
en particular es muy breve, y depende en gran medida de la intensidad del deseo con el que

se inicid la relacion sexual (excitacion) (Masters, et al., 1995).

Hombre Mujer

. Aumenta la rigidez de la ereccién . La lubricacién vaginal continua
. La cabeza del pene se agranda . Se forma la plataforma orgasmica en el tercio
. Los testiculos aumentan de tamafio y se acercan exterior de la vagina

mas al cuerpo . El clitoris se retira bajo el capuchdn clitorideo
. En algunos aparece liquido preeyaculatorio . Los labios vaginales se hinchan y cambian de color
. Rubor sexual . La respiracion se hace superficial y rapida
. La respiracion se hace superficial y rapida . Disminuye la agudeza visual y auditiva
. Disminuye la agudeza visual y auditiva

Fase de orgasmo- “Esta fase consiste en el punto culminante del placer sexual, con la

eliminacion de la tension sexual y la contraccion ritmica de los masculos del perineo y de los
organos reproductores. En la mujer se producen contracciones (no siempre experimentadas
subjetivamente como tales) de la pared del tercio externo de la vagina. En ambos sexos el
esfinter anal se contrae de manera ritmica” American Psychiatric Association, (1995). Esta
fase tiene una duracién de entre 3 y 15 segundos, produciéndose cambios fisicos, la
percepcion subjetiva del orgasmo esta influida por varios factores, pero se expresa como “una
sensacion explosiva e incontrolable de liberacion de tensién y un maximo de placer, después

de lo cual queda una sensacién de tranquilidad total” (Sdnchez, 2001).
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Hombre

Mujer

. En préstata se presentan acentuadas contracciones
ritmicas involuntarias, vesicula seminal, recto y
pene, estas contracciones empujan el liquido

seminal através de la uretra, generalmente

Inician contracciones ritmicas involuntarias
de la plataforma orgasmica y el Gtero
El rubor sexual alcanza el maximo color y expresion

Llegan al maximo el ritmo cardiaco, la presion

sobreviene la eyaculacion poco después de sanguinea Y el ritmo respiratorio

comenzar las contracciones. . Pérdida de control voluntario muscular

. Los testiculos quedan pegados al cuerpo

. El rubor sexual alcanza el maximo color y expansion

. Llegan al maximo el ritmo cardiaco, la presién
sanguinea y el ritmo respiratorio.

. Pérdida de control voluntario muscular

Fase de resolucidn- “Esta fase consiste en una sensacion de relajacion muscular y de

bienestar general. Las mujeres son capaces de responder a una estimulacion posterior casi
inmediata” American Psychiatric Association, (1995). Fase en que el organismo regresa al

estado de no excitacion (en ambos sexos es una sensacion de relajacion).

Hombre Mujer
e Pérdida rapida de la ereccion del pene, e El clitoris regresa a su tamafio normal
regresando a su tamafio normal e Desaparece la plataforma orgasmica
e  Los testiculos toman su posicion natural, e Los labios vaginales vuelven a su grosor,

recobrando su tamafio normal posicion y color normal

e En el escroto aparecen sus pliegues escritales e Lavaginaregresa a su posicion anterior a
e Pérdida de la ereccién de los pezones la excitacion, al igual que el Gtero y el cérvix
o Desaparece el rubor sexual e Desaparece el rubor sexual
e El ritmo cardiaco, la presion sanguinea, e El ritmo cardiaco, la presion sanguinea,

y el ritmo respiratorio regresan al estado y el ritmo respiratorio regresan al estado
previo a la excitacion previo a la excitacion

e Lo mismo ocurre con la agudeza visual y auditiva e Lo mismo ocurre con la agudeza visual y auditiva

Fase refractaria- en ésta el umbral de respuesta a un estimulo sexual es muy alto, se dice

que éste es mas corto en personas jovenes, y este periodo es mas amplio después de la

primera relacion durante un mismo dia.

Hombre Mujer
e Elumbral de respuesta a un estimulo s . El umbral de respuesta a un estimulo s
es muy alto es muy alto
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Alvarez-Gayou, (1986) sefiala que algunos autores refieren cuatro diferencias entre el hombre
y la mujer en la respuesta sexual humana: 1) la respuesta del hombre es mas corta para
alcanzar el orgasmo que en la mujer; 2) la mujer puede ser multiorgasmica; 3) la fase de
resolucion es mas rapida en el hombre y 4) la fase refractaria es igualmente mas larga en el

hombre.

Helen Kaplan, (1976) citado en Idderden, (1987) considero que la respuesta sexual humana
es un ciclo trifasico:

e Fase de deseo- de orden cerebral

e Fase de excitacion — de naturaleza vascular

e Fase orgasmica — de naturaleza muscular

Modificaciones en la respuesta sexual durante el climaterio (Kolodny, Master y Johnson,
1985).

Fase No conlleva aumento de tamafio de senos
) ., Persiste la sensibilidad en las mamas
Excitacion - I
Disminuye la vasodilatacién de las mamas
Disminucién en intensidad y frecuencia del rubor sexual
Disminucién de la elevacion del tono muscular
Disminucién de la actividad secretoria de las glandulas de Bartolino
Fase de Cambios leves o sin cambios en clitoris
Pérdida de elasticidad y disminucién de la expansion del érgano
Meseta durante la copula
Disminucién de la lubricacion vaginal
Disminucién de la formacion de la plataforma orgasmica
Disminucién de la elevacion del Gtero dentro de la pelvis
Fase Decrecimiento de la tensién muscular
L. Menor intensidad del orgasmo
orgasmica Nota: No siempre el orgasmo es tan intenso, hay autores que lo conceptlan
como si “cada célula del cuerpo estallara con fuerza, en un anhelo de liberacion”,
es importante ya que si algunas mujeres no logran percibirlo de esta manera,
puede presentarse un sentimiento de frustracién y culpa por algo que no
necesariamente tiene que ser tan intenso.

Lo anterior ofrece una de tantas explicaciones de por qué se puede dar una cambio en la
respuesta sexual humana, estas modificaciones pueden manifestarse en la disminucién del
deseo sexual, dolor durante el coito, evitacion del mismo, asi como disminucién o evitacion

de las relaciones sexuales.
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Ninguna interpretacion sobre sexualidad y respuesta sexual humana es completa si no se
conoce y se consideran las condiciones ocurrida en los varones durante esta etapa de vida, ya
gue éstos también muestran cambios en su respuesta sexual. La cultura es determinante
debido a que en México se mantiene una cultura féalica, por lo que intentar explicar la
sexualidad de la mujer en climaterio al igual que la de la pareja puede verse como un
atentado a la integridad masculina, por lo que resulta méas facil atribuir todo al climaterio

femenino (Masters, Johnson y Kolodny, 1987).
Los factores masculinos que interfieren en la respuesta sexual humana son:

e Monotonia de las relaciones sexuales

e Preocupaciones econdmicas del hombre
o Fatiga fisica y mental

e Exceso de comiday bebida

e Enfermedades mentales

e Enfermedades fisicas

e Temor al desempefio sexual (Gonzalez y Miyar, 2001; Masters & Johnson, 1990).

43  SEXUALIDAD Y CLIMATERIO

El tema de la sexualidad es una fuente inagotable de investigacion y de lo cual existe mucho
escrito, siempre matizado por los criterios, enfoques, puntos de vista, época, y contexto

historico del investigador y del investigado.

El deseo sexual en mujeres normales debe ser permanente a lo largo de la vida, sin embargo,
éste varia con la edad. La sexualidad en la mujer climatérica se ve modificada y en algunos
casos afectada por factores fisioldgicos normales derivados del declive hormonal, entre los
cambios locales que se presentan estan: disminucion de lubricacion y elasticidad vaginal,
adelgazamiento de la mucosa vaginal, engrosamiento de los labios y disminucion en la
ereccion de clitoris, el orgasmo puede darse de manera dolorosa y puede ser mas corto 0 no,
asi mismo, se tiene mayor susceptibilidad a infecciones vaginales. Pero el comportamiento

sexual de la mujer no solo depende de lo fisioldgico, ya que la sexualidad no solo es

49



IV Sexualidad

bioldgica, o propia de los genitales, de la procreacion, de las hormonas, del orgasmo o de las
relaciones coitales, (Fierro, Rechkehmer, Roamn, Fierro y Ruiz, 1997; Sala y Gonzélez,
1999)

A la sociedad e incluso a algunos profesionales en salud, se les hace imposible pensar que la
mujer en esta etapa tenga sentimientos, necesidades, sensaciones y relaciones de tipo sexual,

lo cual se deriva de mitos y estereotipos culturales (Gonzélez y Miyar, 2001).

Los cambios no so6lo bioldgicos, ginecoldgicos, sexuales, sociales y psicoldgicos contribuyen
de manera importante en la sexualidad femenina. Si bien es cierto que ésta no es lo mas
importante de la vida, si es parte angular, por lo que si ésta se encuentra cargada de ideas

erroneas, la mujer puede perderse de vivencias placenteras.

La sexualidad entonces serd retomada como el conjunto de condiciones, estructuras,
fisiologia, comportamiento y contexto sociocultural que permite el ejercicio de la relacion
sexual. Abarcando sentimientos, conducta, formas de expresion y relaciones interpersonales
(Blumel, Araya, Riquelme, Castro, Sanchez y Gramegna, 2002; Gonzélez y Miyar, 2001;
Navarro y Artiles, 1996).

La respuesta sexual femenina en el climaterio debe entenderse desde un enfoque de género,
ya que éste influye de manera determinante en ella; si bien es cierto que debido al climaterio,
en relacion con los estrogenos, la sexualidad se ve afectada, no tiene por que ser el fin de la
vida sexual y si podria ser una etapa en la que se disfrute de manera plena, ya que no existen

riesgos de embarazo (Gonzalez y Miyar, 2001).

Todas las mujeres tienen sentimientos, convicciones, creencias y actitudes hacia la
sexualidad, pese a esto la experiencia al respecto es individual, debido a la historia de vida
(traumas infantiles, como abuso sexual, hostigamiento, relaciones con los padres, cultura,
ideologia, educacion, y normas del contexto de pertenencia, 0 sea las impuestas por la
sociedad), por lo que no es posible entenderla sino existe un reconocimiento previo de su
pluri-dimensionalidad; a) la dimension personal que comprende la individualidad e
irrepetible con otro ser, y la expresion del yo involucrado en la manifestacion de este

fenomeno, b) la dimension de pareja, donde se incluyen objetivos de vida, se cubren
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necesidades, y se puede presentar el placer o displacer con la pareja, es decir, una serie de
vivencias con la pareja sexual, c) la dimensién familiar, donde esta presente la reproduccion
y la comunicacion con los hijos y, finalmente, d) la dimension social, donde las normas
existentes de la comuna, etnia o sociedad marcan el ritmo de la sexualidad (Gonzélez y
Miyar, 2001; Martinez, Torrientes y Paz, 2002).

“El hombre y la mujer, como especie, han logrado sobrevivir a los terremotos, las epidemias,
a los horrores de la guerra y las enfermedades, y a todas las agonias del alma, pero desde el
principio de los tiempos, su agonia mas tortuosa ha sido, es y serd la “tragedia del

matrimonio” (Gonzélez y Miyar, 2001; Schnabal, 1989).

Todos los seres humanos somos capaces de disfrutar de la sexualidad, sin embargo, casi
nunca se nos ensefia sobre los placeres sexuales y sobre todo de aquellos que se pueden
recibir del propio cuerpo (que no sean los genitales), de igual modo, tampoco se prepara a
las personas para dar placer a la pareja que no sea por medio del area genital, por lo que es
comun que, al hablar de placer sexual, se haga referencia de manera inmediata a la parte
genital, y por esto es importante entender y aprender a descontextualizar la sexualidad y
aprender a buscar placer a través de todo el cuerpo (Gonzélez y Miyar, 2001; Martinez, et al.,
2002).

Es comdn encontrar mujeres, sobre todo en etapa de climaterio, que emprenden  sus
relaciones sexuales de acuerdo con su experiencia pasada, brindando una buena imagen de
ser una buena amante (hacer lo que la pareja decida), insistiendo sélo en el area genital.
Existen parejas que no se detienen en los afectos en el momento de la relacion, lo que a largo
plazo genera una lejania afectiva con la pareja. Es por esto que llega un momento en que la
relacion sexual carece de sentido, 0 mas aun, se logra la relacion sexual liberando tension,
pero generando sentimientos de frustracion, enojo, insatisfaccion y, en el peor de los casos,
culpa por no complacer a la pareja. Durante el climaterio, al igual que en la adolescencia o en
la edad adulta, la mujer requiere de afecto, comprension, comunicacion y carifio para llegar a
tener una vida plena y particularmente, en la vida sexual, donde la respuesta sexual humana
se ve modificada en los puntos ya mencionados con anterioridad, sin estos recursos, las
dificultades serdn mayores y mas frecuentes en la mujer durante esta etapa. (Gonzélez y
Miyar, 2001).
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Dennerstein y colaboradores, (1994) realizaron una investigacion para conocer los cambios
sexuales que presenta la mujer en el climaterio, encontrando que 31% refirid una
disminucion en el deseo sexual, estos resultados fueron similares a los obtenidos por Koster
& Garde, (1994) en un estudio realizado en Dinamarca en el que 30 % de las mujeres
menciono tener una disminucion del deseo sexual, sin embargo, un hallazgo importante fue
que la frecuencia del mismo se relacion6 de modo alto con la percepcion que las mujeres
tenian de su salud anterior y presente, asi como con la disponibilidad de la pareja y el estatus
social. Otro estudio realizado en Chile en 1995 reporté que a mayor edad (mas de 50 afios),
mayor probabilidad de que el deseo sexual disminuya (Brandt, citado en Blumel, 1995).

Fierro y colaboradores en 1997 realizaron una investigacién con mujeres en climaterio, cuyo
objetivo fue evaluar el conocimiento y la actitud de la mujer hacia la sexualidad, encontrando
que de una muestra de 106 mujeres, 75% no mantienen relaciones sexuales debido a la
disminucion del deseo sexual, 17% lo asocian a la dispaurenia y 1.9 % porque la pareja no
tiene deseo sexual; en tanto que 5.7% lo atribuye a otros factores, Mientras que la falta de
deseo sexual, 26.4% lo atribuyo a la edad, 5.7% a la dispaurenia, 3.8% a problemas de pareja,
1.9% a padecimientos, y 60.4 % no sabe. Respecto a si la pareja mantenia el deseo sexual
86.8% manifestd que su pareja era activamente sexual. Respecto a la pareja, 45.35% tenian
algln padecimiento, 17% problemas en prdstata, 9.4% enfermedades cardiovasculares y
3.8% problemas pulmonares. También encontraron que un alto porcentaje (77%) mantienen
cortejo presexual, 64.2% la mujer nunca inicio la relacion sexual, muy por arriba de lo que
refiere la literatura proveniente de Europa ya que en este rubro sélo se hallo 13 % de la

muestra estudiada.

Concluyeron que la disminucién de la frecuencia de las relaciones sexuales se asocia a la
baja del deseo sexual. De las pacientes 60% no tienen idea a qué se debe la disminucion del

deseo sexual. La iniciativa de las relaciones sexuales en la mujer en climaterio es minima.

En el mismo rubro, Kinsey y colaboradores en 1953, realizaron un estudio con mujeres entre
51 y 80 afios, los resultados obtenidos fueron: decremento del interés y actividad sexual
(Kinsey, Pomeroy & Matin, 1953). Masters y Johnson estudiaron a 150 mujeres entre los 50

y 90 afios y hallaron una disminucion sexual después de los 60 afios (Masters & Johnson,

52



IV Sexualidad

1970). Halstrom y Samuelsson (1990) estudiaron a 497 mujeres mayores de 54 afos, e
informaron que a mayor edad mayor probabilidad de que la actividad y el deseo sexual

disminuyan.

Al parecer, el deseo y el interés sexual se relacionan con la edad, principalmente en mujeres
(Sarrel & Whitehad, 1985; Bachmann & Leiblum, 1993). Sin embargo, estudios
longitudinales sugieren que los factores que interfieren en la actividad sexual son la
disponibilidad, una pareja sexualmente activa y el estado de salud de ambos (Comfort &
Dial, 1991; Dionko, Brown & Herzog, 1990).

La idea de que el deseo sexual de la mujer disminuye conforme se presenta la menopausia, se
basa principalmente en conceptos antiguos de la relacion entre sexualidad y fertilidad. Aun
en la actualidad, existen especialistas que lo atribuyen a los cambios hormonales. En cambio
otros grupos han optado por empezar a considerar otra serie de factores de indole social y
cultural, de salud personal y de la pareja, enfermedades crénico-degenerativas y satisfaccion
sexual previa a esta etapa de vida (Dennerstein, Burrown & Word, 1980; Loster & Garde,
1993; Stone & Pearlstein, 1995). La depresion es un factor asociado a la disminucion del
deseo sexual (Loster & Garde, 1993; Martinez y Paz, 2005).

En cuanto a problemas de anorgasmia, un estudio encontrd0 que 32% de mujeres
posmenopausicas hacian referencia a ésta, un porcentaje menor al hallado por Fierro y

colaboradores, en 1997 que fue de 71%.

Los resultados obtenidos permiten hacer conjeturas sobre la importancia de los factores
socioculturales sobre los procesos bioldgicos, asi como las expectativas y actitudes de la
mujer hacia esta etapa de vida, ademas de la percepcion que tiene la mujer de su salud,
actitudes frente a la sexualidad, estereotipos de roles femeninos, la no disponibilidad de la

pareja, la comunicacion y el ajuste en la relacion de pareja (Sala y Gonzélez, 1999).

Martinez y colaboradores (2002), llevaron a cabo un estudio con 253 mujeres en climaterio,
con el objetivo de conocer el comportamiento de la sexualidad en la mujer en climaterio, y
encontraron lo siguiente. De una muestra de 253 pacientes en climaterio, 87.7% refirieron no

tener orgasmo, 12.2% si tenia orgasmo, en cuanto a el deseo sexual, 89.3% no tenia deseo y
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10.6% si, el 93% de la muestra refiri6 que cuando no tenian deseo las parejas no las
entendian, en tanto que 7% si. De las mujeres 91.5% no buscaban solucion a la disminucion
del deseo sexual y 8.4% si. Aquellas mujeres con deseo sexual se sienten comprendidas por
la pareja, lo que denota un ajuste como pareja, percibiéndose problemas de pareja en aquellas
que no buscan dar solucién a la disminucion de la libido, ya que pensar que con la
menopausia se termina la vida sexual, es falso, ya que, si bien es cierto que existe un
enlentecimiento de la respuesta sexual, se puede continuar disfrutando de la sexualidad y
alcanzar el orgasmo, llegando a la conclusion de que los trastornos sexuales (disfunciones
sexuales) en la mujer en climaterio son resultado de un desequilibrio en los factores

bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.

Blumel y colaboradores, (2002), llevaron a cabo un estudio de cohorte con 534 mujeres en
climaterio con edades de 40 a 64 afios, el objetivo era evaluar algunas variables sobre la
sexualidad, y encontraron que los trastornos sexuales aumentan con la edad, de la muestra
las mujeres con un rango de edad entre 40-44 afios 23% presentan trastorno sexual, contra
61.5% de las de 50-54. En el rango de 40-44 afios de edad 13.13% presentan disminucion del
deseo, contra 46.7% de las de 50-54 afios. Las mujeres de 40-44 afios no manifestaron
problemas de excitacion, contra 43.8% del las de 50-54 afios. Aquellas de 40-44 afios, 6.7%
presentaron anorgasmia contra 31.4% de las de 50-54 afios. Finalmente, la dispareunia en
mujeres de 40-44 afios se detecto en 13.3%, mientras que en las de 50-54 afos fue de
42.6%, ya que en este rubro 61.5% manifestd trastornos. Lo anterior coincide con lo
planteado por Avis y colaboradores, (2000), en cuanto a que el estado de salud de ambos es
importante para la presencia o ausencia de trastorno sexual, ya que la impotencia sexual de la
pareja aumenta tres veces la posibilidad de presentar trastorno sexual, al igual que la

menopausia.

Las disfunciones aumentan conforme a la edad, a pesar de que algunos especialistas refieren
que la terapia de reemplazo hormonal es efectiva, esto estd en duda, ya que las metodologias
empleadas para hacer tal afirmacion tienen deficiencias metodoldgicas (Borrisova,
Kovatcheva, Shinkov & Vukov, 2001; Eskin, 2001; Khastgir & Studd, 2000; Omu & Al-
Oattan, 1997).
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Martinez y Paz, (2005), hicieron un trabajo cuya finalidad era identificar las molestias
biopsicosociales que la vida cotidiana le causa a la mujer en relaciéon con la sexualidad. En
este trabajo hallaron que de una muestra de 280 mujeres en climaterio, 88.9 % referian
disminucion del deseo sexual y 96.8 % se sentian incomprendidas por la pareja, 86.1%
discutian mucho y 83.2 estaban de mal humor las parejas, estos fueron los porcentajes
sobresalientes en referencia a malestares referidos en la relacion de pareja; en el rubro de
malestar en la relacion sexual fue el tener relaciones sexuales por complacer a la pareja con
51.4% mientras que 55% lo ocupd la resequedad vaginal. En cuanto a imagen y autoestima,
se observo que 75% se percibe como luchadora, 68.8% como amistosa, 62.5% como
agradable. En cuanto a violencia intrafamiliar, se descubri6 que la critica es lo méas frecuente
en estas mujeres con 68.2%, seguido de la burla con 37.5%. Los hallazgos son que la falta de
contacto y vinculacion con la pareja es parte de lo que genera la disminucion del deseo
sexual, los principales problemas en el area de pareja fueron la incomprension, las peleas y el
mal humor, éstos pueden asociarse con estrés, exigencias, responsabilidad, lo cual es idoneo
y suficiente para romper con la armonia de la pareja. En este estudio, los roles asignados
socialmente sobresalen, ya que se encontré6 que esta mujeres asumen conductas
complacientes con la pareja, fungen como cuidadoras de otras personas lo que genera una
sobrecarga y por ende cansancio, ademas de la poca participacion social, 1o que concuerda
con el rol de ama de casa, lo cual limita el acceso a la vida publica. En este trabajo se destaca

la disminucion del deseo sexual, tal vez explicado por lo mencionado antes.

La sexualidad es parte importante de la calidad de vida en la mujer en climaterio, por tal
motivo existe una la necesidad imperiosa de que los equipos interdisciplinarios de salud
actlen en esta area, ya que la sexualidad tiene tantas dimensiones, que el estudio de la misma
no puede existir sin la cooperacion adecuada, en la cual se enmarca de manera relevante el
respeto hacia el paciente y los otros especialistas, lo cual garantiza un mejor abordaje; en
este sentido, es primordial ser flexible y creativo al momento de la intervencion, ya que se
tienen que desarrollar y aplicar conceptos Utiles y actuales sobre la sexualidad, pues el punto
angular es prever, no resolver. Por lo anterior, existe la necesidad de la especializacion en el

area para diferenciar el accionar del psicologo (Gianotten, 2003).
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Recomendaciones basadas en la evidencia.
*Los estrogenos afectan de manera indirecta la motivacién sexual durante el climaterio

(Canadian Consensus Conference on Menopause, 2006) (11B).

*Los cambios en la esfera sexual no han mostrado una relacion causal con la menopausia

(Grupo de Trabajo de Menopausia y Postmenopausia, 2004) (IB).

*La disminucion del deseo sexual deriva de multiples causas, entre ellas, las fisiologicas,

psicoldgicas y sociales (Bernhard, 2002) (11A)

*La sexualidad femenina es compleja y trastocada por factores no hormonales, como es la

intimidad emocional y la cultura (Kovalevsky, 2005) (IIC).

La sexualidad debe explorarse desde un contexto amplio, con la finalidad de contemplar la

mayoria de los factores que intervienen en ella, para realizar un diagndstico integral.

Es frecuente que se confundan los problemas de disfuncion sexual con trastorno sexual que
esta poblacion presenta, por lo que es conveniente definirlos y entenderlos, para establecer el

diagndstico adecuado.
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CAPITULO V
DISFUNCIONES SEXUALES

Cada muijer vivira su ciclo sexual, ovulacién
Y menstruacion, asi como sus funciones
Procreativas, de acuerdo a su particular

historia personal.

Santiago Ramirez

Dentro de lo que se conoce como trastorno sexual, las disfunciones sexuales constituyen la
categoria diagnostica mas importante, y estas se caracterizan por una alteracion en alguna de

las fases de la respuesta sexual humana (Hernandez y Reyes 2001)

Los conflictos de pareja o personales son los elementos que més frecuentemente causan la
disfuncion (estos estan estrechamente ligados a ansiedad, presiones y estrés en la vida
cotidiana), ademas de estos se encuentran factores de personalidad, y psicosociales como
generadores de las disfunciones, es por esto que se dice que estas son fendmenos
multideterminados, los cuales adquieren diferente significado, e importancia para cada
elemento de la pareja, de acuerdo a su cultura, nivel educativo, nivel econémico, etc., ademas
existe un significado como unidad de pareja, este determinado por el momento histérico de la
conformacién de la misma, por lo que hablar de una sexualidad sana depende de como esta es
vivida de manera personal y de coémo se vive como unidad de pareja, ya que la satisfaccion
sexual se encuentra ligada a la satisfaccion conyugal, al interés, a la sensibilidad sexual, asi

como con la imagen propia (Hernandez y Reyes 2001).

A pesar de que los medios de comunicacion presentan mayor apertura para tocar y discutir la
sexualidad, y las personas se muestran mas abiertas y con menos temerosos, pudiendo
discutir los temas antes censurados, todavia existe un gran desconocimiento sobre esta,
particularmente en lo que se considera normal o anormal, tampoco se habla de la
importancia gque tiene la comunicacion con la pareja en esta area, lo que hace necesario hacer
estudios de mayor especificidad por medio de los profesionales del area, para puntualizar la
importancia de la educacion y la comunicacion para el logro pleno de la sexualidad
(Hern&ndez y Reyes 2001)
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5.1 DEFINICION

Kaplan (1975) definio las disfunciones sexuales como: “Todos aquellos trastornos en los que
problemas fisiologicos y psicologicos dificultan la participacion o la satisfaccion en las
actividades sexuales. En general existe una disfuncion sexual cuando alguna de las respuestas
psicofisioldgicas implicadas en el ciclo de la respuesta sexual, o la totalidad de ellas, no se

producen o solamente se producen de manera parcial”

En el campo de la psicologia se ha establecido que una “Disfuncion Sexual se caracterizan
por una alteracién del deseo sexual, por cambios psicofisioldgicos en el ciclo de la respuesta
sexual y/o por la provocacion de malestar y problemas interpersonales” — (American
Psychiatric Association, 1995). Las disfunciones sexuales comprenden los trastornos del
deseo sexual (por ejemplo, Deseo sexual hipoactivo, trastorno por aversion al sexo),
trastornos de la excitacion sexual (por ejemplo, Trastorno de la excitacion sexual en la
mujer), trastornos del orgasmo (por ejemplo, Disfuncion orgasmica femenina) Trastornos
sexuales por dolor (por ejemplo, Dispareunia y Vaginismo), presentandose estas como una
alteracion persistente y recurrente de una o varias fases de la respuesta sexual humana, que
provocan problemas o molestias en el individuo o su pareja y su presencia no esta asociada a

ningun problema fisioldgico.

5.2 CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

A lo largo del tiempo, los investigadores se han encargado de buscar los elementos que
pueden lograr mayor claridad y especificidad en los estudios realizados sobre las
disfunciones sexuales; estos elementos tienen que ver con el inicio, el contexto, el tiempo, la

etiologia, severidad, y causas de las disfunciones sexuales.

Una de las primeras clasificaciones fue la realizada por Masters y Johnson quienes tomaban
en cuenta solo componentes bioldgicos, para 1974 y 1979 Kaplan realiza una clasificacion

con base en el ciclo donde aparece la disfuncion.
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V Disfunciones sexuales

Hasta el decenio de 1970, los modelos tedricos mas influyentes en el campo sexologico
fueron psicodinamicos (Kaplan, 1974), el psicofisiolégico (Master y Johnson, 1970) y el
conductual (Wolpe y Lazarus, 1966). Actualmente, en el campo de la modificacion de la
conducta y la sexologia se considera que los factores cognitivos tienen una importancia
capital en las disfunciones sexuales (Carroles, 1985; Contraux, 1990; Lopicolo y Friedman,
1989; Wolfe y Walen, 1990;). Mientras que Lopicolo y Friedman (1989) proponen un

modelo integrador en terapia (Ruiz y Cano, 2006).

Hoy en dia la clasificacion méas conocida es la de la American Psychiatric Association

(1995), donde se propone que las disfunciones sexuales pueden ser:

Para mostrar la naturaleza del inicio del trastorno sexual, puede emplearse uno de los

siguientes subtipos:

De toda la vida- El trastorno sexual ha estado presente desde el inicio de la vida sexual.
Adquirido- Indica que el trastorno sexual aparece después de un periodo de vida sexual

normal.

Para indicar el contexto en el que aparece el trastorno sexual, puede usarse uno de los

siguientes subtipos:

General- Se presenta en todo momento sin depender de cierto tipo de estimulacion o
compariero sexual.

Situacional- Indica que se limita a cierta clase de estimulacién o compariero sexual
Para conocer su etiologia se pueden emplear los siguientes subtipos:

Debido a factores psicolégicos- Este subtipo se ha descrito para los casos en los que los
factores psicoldgicos son de gran importancia en el inicio, la gravedad, exacerbacion o la
persistencia del trastorno, y las enfermedades médicas y las sustancias no desempefian

ningun papel en su etiologia (American Psychiatric Association, 1995).
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V Disfunciones sexuales

Debido a factores combinados- Este subtipo se ha descrito cuando: 1) los factores
psicoldgicos desempefian un papel en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o la persistencia
del trastorno, y 2) la enfermedad médica o las sustancias contribuyen a la aparicion del
trastorno, pero no son suficientes para constituir su causa. Cuando una enfermedad médica o
el consumo de sustancias (incluso los efectos secundarios de los farmacos) son suficientes
como causa del trastorno, debe diagnosticarse trastorno sexual debido a una enfermedad
médica y/o trastorno sexual inducido por sustancias (American Psychiatric Association,
1995).

En tanto que Carroles y Sanz (1991) proponen una clasificacion tipolégica combinando el
analisis funcional de la conducta con las clasificaciones tipoldgicas tradicionales (Masters y
Johnson, Kaplan, etc.), esto cobra importancia ya que contempla un espectro mayor del

fendomeno (Hernandez y Reyes, 2001).

Temporal- Es primaria si la funcion se da desde siempre, o secundaria si aparece a partir de

un determinado momento.

Situacional- Se considera general si esta en todas situaciones, o situacional si aparece en

situaciones concretas.

Grado de severidad- Total si la afectacion se da en un méximo nivel o parcial cuando la
alteracion es total organica o funcional dependiendo de las causas que estan provocando la

disfuncion.

Etiologia- Organica o funcional dependiendo de las causas que estdn provocando la

disfuncion.

Las disfunciones sexuales se clasifican segun la fase de la respuesta sexual en la que se

manifiestan, y éstas se dividen en organicas y no organicas (Hernandez y Reyes, 2001).

Disfunciones sexuales organicas:
» Eficacia sexual requiere de un sistema reproductor sano, libre de defectos vasculares,

hormonales y neuroldgicos.
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» Esto significa que puede haber factores organicos que comprometen la funcion sexual.
Los neurolépticos - impotencia

» Antidepresivos, litio, haloperidol — excitacion, orgasmo

» Andrdgenos — aumentan deseo sexual

» Alcohol, anfetaminas, cocaina, marihuana (dosis pequefias) -aumentan deseo sexual y

dificultan la excitacion.

Disfunciones sexuales no organicas:

» Causas remotas:

e Crianza y desarrollo en un contexto religioso, social y familiar inhibitoria y
represiva de lo eroético, dando como consecuencia valores sexuales negativos,
- puede funcionar como la base de la impotencia primaria, disminucion
orgasmica femenina o incapacidad para eyacular.

e Experiencia traumatica o de fracaso en los primeros contactos sexuales puede
provocar impotencia, disfuncion orgasmica y vaginismo. Primeras
experiencias en condiciones inadecuadas pueden provoca una eyaculacion
precoz.

e Atmdsfera de relaciones interpersonales destructivas que bloquea el desarrollo
de relaciones gratificadoras.

e Aspectos de personalidad neurdtica como depresiones cronicas, pasividad,
inseguridad, histeria, obsesiones, ansiedad, competitividad con el otro sexo,

etc.

» Causas inmediatas:

e Cualquier fracaso sexual ocasional genera angustia, bloqueando el desempefio
sexual.

e EI temor al fracaso, la exigencia de un buen desempefio, la necesidad
exclusiva de complacer al compafero, genera ansiedad destructora de la
eficacia sexual y dificulta la percepcion de los estimulos eroticos.

e Lo mismo ocurre con la vergiienza y culpa.
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» Conflictos de pareja:

e Cualquier conflicto de pareja ya sea cronico o circunstancial puede ser la base de
una disfuncion sexual. (Celos, infidelidad, rechazo, resentimiento, envidia, mala
comunicacion, competitividad, conflicto de roles, problemas o desacuerdos
econdmicos, crianza de los hijos, homosexualidad, entre otros, generan
desconfianza, desacuerdos, agresividad y enojo, obstaculizando el desarrollo sexual

optimo y gratificante).

Master y Johnson hicieron referencia a los factores personales e interpersonales que influyen

en la sexualidad (Hernandez y Reyes, 2001).

Factores personales- Miedo a la intimidad, al dolor, a la pérdida de control, al rechazo, a
enfermedades venéreas, al embarazo, anticipado la relacion sexual, mitos, falta de

informacion.

Factores interpersonales- Comunicacion deficiente, lucha de poder, hostilidad hacia la
pareja, desconfianza, falta de atraccion fisica, diferencias en actitudes hacia el sexo o

preferencias sexuales.

Hawton, en 1988, hace referencia a las causas psicologicas que predisponen, precipitan y que

mantienen las disfunciones (Hernadndez y Reyes, 2001).

Agentes que predisponen- Educacion moral y religiosa, deterioro de la relacion paterno-filial,
educacion sexual inadecuada, experiencias de traumas infantiles, inseguridad en el rol

psicosexual en los primeros afios.

Agentes que precipitan- Parto, problemas generales en la relacion de pareja, infidelidad,
expectativas poco razonables, disfuncion en la pareja, algin fallo esporadico, reaccion a

algunos trastornos organicos, edad, depresion, ansiedad, experiencias sexuales traumaticas.

Agentes que mantienen- Ansiedad ante la interaccidn sexual, anticipacién del fallo o fracaso,
sentimientos de culpabilidad, falta de atraccién entre los miembros de la pareja,
comunicacion pobre entre los miembros de la pareja, problemas generales en la relacion de
pareja, miedo a la intimidad, deterioro en la autoimagen, informacion sexual inadecuada, no
existencia de cortejo antes de coito, problemas de depresidn, alcoholismo, anorexia, ansiedad,

etc.
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Agentes presentes en cualquiera de las tres categorias-

e Ansiedad o angustiaasociada a interacciones sexuales.

e Falta de habilidad y conocimientos sexuales de ambos o cualquiera de los integrantes de
la pareja

e Preocupacion por complacer al otro, por lo que hay excesivo cuidado en el
autodesemperio.

e Informacion sexual inadecuada

e Problemas para comunicar la sexualidad a los hijos.

Por otra parte Ruiz y Cano, hacen referencia a los factores interrelacionados que explican los
trastornos sexuales (en red. www.psicologia-online.com., consultado el dia 26-08-2007).

Historia de aprendizaje- Experiencia de la nifiez y adolescencia (actitudes y conductas
negativas de parte e los progenitores y otras figuras significativas hacia la sexualidad),

modelo o fuentes de informacién de educacion restrictivas o inadecuadas.

Factores fisicos- Presencia de enfermedades fisicas (cronicas y neurolégicas) y uso de

medicamentos.

Factores de relacion- Papel del sintoma en la relaciéon global de la pareja. A menudo el
sintoma funciona como un elemento perturbador, pero también suele tener un propdsito util

en el mantenimiento de la relacion de pareja.

Factores cognoscitivos- Papel del nivel de conocimiento del individuo sobre la sexualidad
(mayor en los hombres) deriva de la creencia irracional: “Debe ser enormemente sexual para
ser un hombre de verdad” y la ansiedad femenina en la relacién sexual suele derivar de la

creencia irracional “Debo complacer a mi comparfiero para tener su aprobacion”.

Recomendaciones basadas en la evidencia.
*La literatura muestra a la mujer mayor o de mediana edad como un victima de su cuerpo y
de los cambios hormonales, en lugar de ampliar el rango de explicaciones que contemple

predictores significativos para los problemas sexuales (Seftel, 2005) (11A).

*Es necesario distinguir entre pacientes con problemas sexuales (posible intervencion
médica) y pacientes enfermos con problemas sexuales (intervencién interdisciplinaria)
(Gianotten, 2003) (IVA).
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Los especialistas tenemos la obligacion de explorar de manera detallada la historia de vida
sexual de las pacientes, para particularizar los diagnésticos y tratamientos, ya que un mismo

problema puede tener los mismos sintomas y ser de origen diferente.

5.3 CLASIFICACION DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES

5.3.1 Disfunciones del deseo sexual
A Deseo sexual hipoactivo o inhibido.

El deseo sexual es un componente de la actividad sexual que contiene mas dificultades, sobre

todo por el papel que desempefia el deseo sexual en los componentes psicoldgicos.

Deseo sexual hipoactivo.
Disminucién o ausencia de fantasias y deseos de actividad sexual en forma persistente o

recurrente (American Psychiatric Association, 1995).

Caracteristicas A esta disfuncién también se le conoce como apatia sexual, falta de deseo sexual, o falta de interés por el sexo, Las
. Lo personas con este problema cominmente no tienen apetito sexual, no se sienten atraidos por el sexo opuesto y por la
dlagnostlcas. posibilidad de llevar a cabo relaciones sexuales o alguna conducta sexual en general. En estos casos, el individuo, a
pesar de contar con todos los recursos y se encuentre disponible y su capacidad esté intacta, no busca gratificacion
sexual, ademas esto genera malestar y/o dificultades en las relaciones interpersonales.

Presentan desinterés por realizar el coito, incluso por la masturbacion, no se presentan o estan en cantidad disminuida
los pensamientos y fantasias sexuales, falta de atencién al material erdtico, y la no percepcién del atractivo de la
persona que puede ser comparfiero sexual, no se presenta la sensacion de frustracion. Las personas que presentan este
problema casi nunca inician la relacién sexual y cuando la realizan casi siempre son forzados, en contraposicion,
puede generar una demanda desmedida por parte de la pareja, dentro del margen de la normalidad pero en polos
opuestos.

“En la préctica clinica, las personas que acuden a consulta por problemas de deseo sexual lo hacen porque otra
persona, su pareja sexual, no estd satisfecha con su interés por el sexo y por los problemas que ocasiona en la
relacion”.

El deseo sexual inhibido presenta una gama manifestaciones que van desde las personas que a pesar de contar con
este problema son capaces de atender un estimulo sexual y experimentan excitacion y orgasmo, hasta aquellas que
muestran una indiferencia total, llegando a rechazar a la pareja. “En algunos casos, estas personas se prestan a
mantener la relacién sexual aunque no les atraiga en absoluto (es importante recordar que en esta disfuncion sexual el
funcionamiento sexual no esta alterado). En otros casos, se tolera o soporta el contacto sexual para no perder a la
pareja, esto es mas frecuente en la mujer, utilizando mecanismos distractores durante el coito, pero haciendo uso
también de mecanismos para que la pareja eyacule mas rapidamente y asi terminar el coito. “Este tipo de de solucién

genera un antagonismo y enojo contra la pareja que si disfruta”.
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Ademas de estos pacientes, estdn los que evitan a toda costa el contacto, dificultando asi las relaciones
interpersonales.

Las mujeres atribuyen este problema a su capacidad sexual y anatémica, y por parte del hombre el tener una pareja
con este problema lo lleva al pensamiento erréneo de que esto es normal, ya que piensa que la mujer no es capaz de
disfrutar las relaciones, ya que su papel es “proporcionar placer al hombre™.

Para realizar un diagnéstico adecuado es necesario conocer si el deseo sexual inhibido es el problema principal o es la

consecuencia de otro problema sexual que lo acompafia.

SUbtipOS e Inicio: Toda la vida (primario- el problema ha estado presente a lo largo de la vida).
e Adquirido (secundario- se desarrolla aun cuando en épocas pasadas el interés
estaba presente, éste es mas frecuente que el primario).
e Contexto: general (Con todas las parejas en todo momento).
situacional (secundario- se desarrolla aun cuando en épocas pasadas el interés
estaba presente, éste es mas frecuente que el primario).
o Etiologia: Factores psicoldgicos o combinados.
o Deseo sexual selectivo (restringido a una sola persona, a un tipo de actividad sexual).
e Factores involucrados: crianza represiva de lo erético.
Curso e Primario (de toda la vida)
casi siempre da inicio en la pubertad,
frecuentemente se presenta en la vida adulta
e Secundario (en edad adulta)
después de haber tenido interés sexual normal tiene relacién con malestar psicolégico relacion con acontecimientos
estresantes o problemas interpersonales pérdida de deseo sexual continua o esporadica, de acuerdo con factores
psicoldgicos o relacion de pareja.
Patrén de la disfuncién cuando se tiene que hacer frente a problemas en la intimidad con la pareja, como con los
COMPromisos.
Sintomas El deseo sexual inhibido puede ser una disfuncién o la consecuencia del malestar producido por las alteraciones de la

y trastornos

excitacion y el orgasmo, “algunas personas con problemas de inhibicién pueden presentar excitacién y orgasmo

normal ante una estimulacién sexual”.

asociados La causa de esta disfuncién estd asociada a trastornos de excitacion sexual, asi como a problemas para llegar al
orgasmo.
Esta disfuncion puede ser grave, ya que algunas mujeres ante una situacion de tipo sexual, pueden presentar crisis de
angustia, con ansiedad extrema y terror.

Causas Las causas mas comunes para la presencia de la inhibicién de deseo son las de indole psicoldgico y psicosociales,

donde la autoestima, una autoimagen pobre, estados depresivos y ansiedad, pueden ser los generadores del miedo
hacia la sexualidad y éstos a su vez puede estar relacionados con una educacion rigida, donde la sexualidad tiene un
caracter sucio y desagradable.

Psicosis autistas, trastornos esquizofrénicos, trastornos graves de la personalidad, condicionamiento cultural,
identidad psicosexual difusa, conflicto de identificacién.

También existe una relacién directa con problemas de pareja, y antecedentes de violacién y embarazos no deseados,
desengafios amorosos, etc., de igual manera, un trastorno sexual como puede ser la impotencia, puede desarrollar una
disfuncién de este tipo. La conducta rutinaria en la vida cotidiana también contribuye a generar esta disfuncion,
derivado de la reiteracién y la rutina en las conductas y habitos sexuales. “Esta reiteracion sexuales se da por el gran
peso a consideraciones culturales incorrectas, tales como que el marido es el que debe comenzar la relacién, o que
s6lo hay una forma normal de llevar a cabo las relaciones sexuales™ ( Master, Johnson y Kolondy, 1995; Hernandez y
Reyes, 2001).
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Prevalencia

Es una de las disfunciones que ha crecido con el transcurrir del tiempo en la poblacién en general, llegando a manejar
cifras generales donde se hace referencia que 10% los hombres la presentan, en tanto que el porcentaje manejado en
las mujeres es de entre el 40 'y 50% .

El deseo sexual inhibido es uno de los motivos de consulta de las mujeres, no asi en los hombres, quienes casi nunca
acuden a consulta por este problema, esto puede estar relacionado con que la imagen que se la ha asignado al hombre
es que siempre debe estar dispuesto para desempefiar una conducta sexual, pudiendo resultarle molesto e incluso

humillante reconocer su falta interés o deseo sexual.

Diagndstico

El deseo sexual hipoactivo o inhibido debe diferenciarse del:

e Trastorno sexual debido a una enfermedad médica

diferencial e Trastorno sexual inducido por substancias
No efectuar diagndstico si la disminucion o interés sexual se explica mejor por la presencia de otros trastornos, como
el caso de depresion mayor, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por estrés, entre otros. Los problemas
eventuales en el deseo sexual que no son recurrentes 0 que no se acompafian de malestar, o dificultades de
relaciones interpersonales “no se consideran deseo sexual inhibido”.

B. Trastorno por aversion al sexo

Aversion extrema persistente o recurrente, y con evitacion de todos (o practicamente todos)

los contactos sexuales genitales con una pareja sexual (American Psychiatric Association,

1995),

Caracteristicas

diagnosticas.

La caracteristica principal es la evitacion de todo contacto genital con la pareja, este tipo de disfuncion en ocasiones
puede catalogarse como fobia sexual, ya que se producen reacciones intensas como el incremento del ritmo cardiaco,
sudoracion intensa, aumento de tensién muscular, tan sélo con imaginar alguna actividad sexual.

La mujer presenta ansiedad, miedo y/o aversion al momento de intentar la relacion sexual, provocando malestar o
problemas de relacion con la pareja.

Existen varios tipos de aversion sexual, estos son:

e Aversion a la secrecion vaginal

e Aversion a la penetracion vaginal

e Algunas mujeres pueden presentar repugnancia a todo tipo de conducta sexual, incluso los besos o caricias.

El malestar que puede presentar la mujer va desde ansiedad moderada, ausencia de placer, hasta un malestar

psicoldgico extremo.

SUbtipOS Esta puede ser de:
e Toda la vida o adquirida
e En contexto general o situacional
e De causas psicoldgicas o de factores combinados
Curso Este se produce generalmente al final de la adolescencia y el comienzo de la edad adulta
Sintomas y Las mujeres pueden presentar formas graves de este trastorno, ante la situacién de contacto sexual pueden presentar:
o Crisis de angustia
trastornos e Terror
asociados * Desmayos

o Palpitaciones
o Nauseas

e Mareos
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o Dificultad para respirar
Las estrategias empleadas por la mujer para evitar la situacién de contacto sexual son:
Acostarse pronto, viajar, discutir la imagen externa, tomar farmacos, llevar una vida con un ritmo acelerado como son

actividades familiares, sociales y/o laborales.

Causas

Actitudes negativas hacia la sexualidad derivada de:

Una educacién rigida e inadecuada

Experiencias de violencia sexual

Presiones para ejercer la sexualidad o alguna actividad sexual no deseada por parte de pareja
Experiencias sexuales desagradables (Master, Johnson y Kolondy, 1995)

Angustia (producto de conflictos inconscientes, con origen en la primera infancia)

Miedo al desempefio sexual

Miedo al rechazo y vulnerabilidad a sucesos pasados (Kaplan, 1982)

©® N o ok~ w DN E

Problemas de identidad de género (Hernandez y Reyes, 2001)

Prevalencia

Es un problema poco frecuente, especialmente en versiones extremas y de mucho menos prevalencia que los

problemas de deseo sexual inhibido. Es méas frecuente en mujeres que en hombres.

Diagnostico

Este trastorno en ocasiones esta asociado con otras disfunciones como lo es la dispareunia,

de ser asi debe indicarse la presencia de los dos trastornos. Si la aversion al sexo se explica mejor por la presencia de

diferencial otros trastornos, por ejemplo la depresién o estrés postraumatico o trastornos obsesivos compulsivos, entre otros,
entonces no se diagnostica como trastorno por aversion al sexo.
Si este trastorno cumple con el criterio de fobia especifica, no debe indicarse un diagnéstico adicional. En ocasiones se
puede presentar aversion sexual ocasional, la cual no es acompafiada de un malestar emocional, o no dificulta las
relaciones interpersonales, entonces no se considera como trastorno por aversion al sexo.

C. Impulso sexual excesivo (Hernandez y Reyes, 2001).

Caracteristicas En las mujeres se le conoce como ninfomania, puede existir queja ocasional de un

impulso  sexual excesivo como un problema en si mismo, y consiste en una

dlagnOStlcaS demostracion excesiva de deseo y necesidad de realizar el coito.

curso Este se presenta casi siempre al final de la adolescencia y al comienzo de la edad adulta.

Diagnéstico Cuando éste es secundario a un trastorno del estado de &nimo se diagnéstica como
. . impulso sexual excesivo.

diferencial Se diagnostica como impulso sexual excesivo cuando se presenta al inicio de la

demencia.

5.3.2 Disfunciones en la excitacién sexual

A. Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

La excitacion es una de las fases de la respuesta sexual humana, se caracteriza por cambios

organicos fisiolégicos aunados a la experiencia subjetiva de la excitacion sexual de cada

individuo. Estos cambios o reacciones pueden presentarse en drganos genitales como

extragenitalmente. En la mujeres es de excitacion, en el hombre son problemas de ereccion.
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Trastorno de la excitacion sexual en la mujer

Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricacion
propia de la fase de excitacion, hasta la terminacién de la actividad sexual (American

Psychiatric Association, 1995).

Caracteristicas En esta disfuncién existe una incapacidad persistente, parcial o completa de obtener o mantener la
. Lo respuesta de lubricacién propia de la excitacion sexual hasta la terminacién de la actividad sexual, como
dlagnostlcas la carencia de una sensacion subjetiva de excitacion sexual y de placer durante la actividad sexual. La
presencia de esta alteracion provoca malestar y genera problemas en la relacion.

Se diagnostica como trastorno de la excitacion sexual cuando no existe otra disfuncion que explique el

evento, y tampoco existe la presencia de farmaco o consumo de sustancia que lo explique.

Subtipos' Esta puede ser de:
. Toda la vida o adquirida

. En contexto general o situacional

. De causas psicologicas o de factores combinados

Curso A mayor edad mayor probabilidad de presentar esta disfuncion.

Sintomas Esta disfuncion a menudo se hace acompafiar del trastorno del deseo sexual y trastorno del orgasmo.
La mujer puede presentar poca o nula sensacién subjetiva de excitacion sexual. La disfuncién puede
trastornos provocar dolor durante el coito, generando que evite el contacto sexual y altere las relaciones

asociados interpersonales y motivacionales.

Causas Psicoldgicas- Ansiedad por el rendimiento sexual, exigencia ante la realizaciéon del acto, duelo por
fallecimiento de un ser querido, crisis de separacion o divorcio, conflictos posquirdrgicos, anticipacion
al fracaso y temor al compromiso.

Causas inmediatas- Ansiedad o temor al fracaso sexual, presiéon desmedida por parte de la pareja,
necesidad o deseo excesivo de complacer a la pareja, incapacidad para dejarse llevar por sentimientos
eroticos.

Relacion de pareja- conflicto de pareja, ambiente antierético, lucha de poder, problemas de

comunicacion, falta de estimulacion adecuada, vinculos agresivos, discordia y problemas maritales.

Diagnéstico Se diagnostica como trastorno de la excitacién cuando no existe causa médica o fisiolégica que lo
. . acompafie.

diferencial El trastorno de excitacion sexual puede presentarse junto con otros trastornos sexuales como el trastorno
del orgasmo, en estos casos es necesario anotar ambos trastornos.

No es necesario codificarlo como trastorno de la excitacién cuando no existe malestar emocional y no
interfiere en las relaciones interpersonales, al igual que en los casos donde la alteracion de la excitacion

se debe a una estimulacién sexual no adecuada en cuanto a “objeto, intensidad y duracién”.
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5.3.3 Disfuncién del orgasmo
A Disfuncion orgasmica femenina

Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo, tras una fase de excitacion sexual

normal. (American Psychiatric Association, 1995).

Caracteristicas De las disfunciones sexuales, ésta es la que se presenta con mayor variabilidad, ya que se han
encontrado de entre cuatro a cinco manifestaciones distintas, “abarcando desde el orgasmo precoz hasta
la ausencia completa del orgasmo, en especial durante la relacién sexual, pasando por la situacion del
diag ndsticas orgasmo retardado”.

En la mujer casi nunca se observa la queja de un orgasmo rapido o precoz, y la principal queja es la
dificultad para alcanzarlo.

La caracteristica principal es la ausencia o retraso del orgasmo persistente o recurrente, tras una fase de
excitacion normal, durante un a relacion sexual que se considera adecuada en la estimulacion, intensidad
y duracién. Su diagnostico se basa en que la capacidad orgasmica es inferior a la correspondiente a la
edad, la experiencia sexual y la estimulacién, ademas de que esta alteracion provoque malestar y afecte
las relaciones interpersonales. Se diagnostica de esta manera siempre y cuando no exista disfuncion que
explique mejor el evento, ademas de que no se deba a una enfermedad médica o consumo de

substancias.

Subtipos Esta puede ser de:
e  Toda lavida o adquirida

. En contexto general o situacional

. De causas psicoldgicas o de factores combinados

Curso Es mas frecuente en mujeres jovenes, en la mayoria de los casos estan presentes siempre y pocas veces

son adquiridos.

Sintomas y No existe asociacion con rasgos especificos de personalidad y psicopatologia con problemas de
anorgasmia.

trastornos Es frecuente observar que este tipo de problemas estan relacionados con la estimulacion inadecuada y,
especificos en algunos casos, la mujer cuenta con una pareja con problemas de eyaculacion precoz. Algunas
mujeres debido a este problema ven alterada la imagen corporal, autoestima y satisfaccion en las

relaciones, ya que piensan que son incapaces de excitar a su pareja.

Causas Problemas de educacion sexual, rigidez moral o puritanismo, experiencias traumaticas, falta de
informacion, aspectos culturales, rol sexual, miedo a perder el control, y/o inadecuada estimulacién de la
pareja, problemas de comunicacion sexual y de pareja, mala relacion de pareja, violacion, problemas en
el estado de animo.

Prevalencia La mujer se caracteriza por la lentitud y la necesidad de una mayor estimulacién que el hombre, se sabe
que entre 50y 75% de las mujeres son incapaces de lograr el orgasmo a través de la estimulacién
exclusivamente coital, a este problema se le conoce como “anorgasmia coital” y es la queja mas
frecuente en la mujer.

Esta disfuncion deriva de causas psicoldgicas, la incidencia es del 95%.

La capacidad orgasmica aumenta con la edad, por lo que es mas frecuente en mujeres jovenes, en gran
. L. parte de las mujeres, esta disfuncién ha estado presente siempre, por lo que pocas veces es adquirido.
DIaQHOStICO Una vez que la mujer logra conseguir un orgasmo, las causas para no volverlo a lograr pueden ser:
diferencial problemas de comunicacion sexual y de pareja, mala relacién de pareja, violacién, problemas en el

estado de animo.
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5.3.4 Disfunciones sexuales por dolor.
A. Dispareunia

Dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion sexual (American Psychiatric
Association, 1995).

Para clasificar los distintos trastornos sexuales asociados o relacionados con el dolor,

distintos autores han optado por una de las dos siguientes clasificaciones:

a) Con base en la zona genital donde se localiza el dolor, desde los genitales externos, hasta

los drganos sexuales reproductores ubicados internamente.

b) Dolor genital persistente, o recurrente antes, durante y posterior a la relacion sexual.

Caracteristicas Su caracteristica principal es dolor genital en la relacion sexual, aunque éste puede estar presente
. Lo antes o después del contacto sexual.

Dlagnos“cas Este es tipico de la mujer, pero puede presentarse también en el hombre. Esta disfuncion en la
mujer puede presentarse como ardor, quemadura, contraccién o dolor cortante, localizada en la
parte interna o externa de la vagina, en la regién pélvica o en el abdomen.

Dificulta las relaciones interpersonales, en ocasiones, puede explicarse por otra disfuncién sexual.

Subtipos Esta puede ser de:
e  Toda lavida o adquirida

. En contexto general o situacional

. De causas psicoldgicas o de factores combinados

curso Varia en cuanto a la frecuencia de una actividad sexual dolorosa, se puede presentar en todos los
intentos de coitos, en algunas ocasiones o en alguna postura en especial. Casi todas las mujeres han
presentado al menos en una ocasion dolor en el contacto sexual, sin embargo, para considerarse

disfuncion es necesario que sea persistente, recurrente o cronica.

Sintomas y El dolor experimentado al momento de la relacién puede evitar las relaciones sexuales, en algunos
casos altera o limita nuevas relaciones.

trastornos

especificos

Causas Deriva de una educacion inadecuada, miedo a la relacién o la penetracion, de igual manera
aprendizaje por experiencias traumaticas previas.

Prevalencia La dispareunia, se presenta del 1 al 2% en mujeres adultas.

Diagn(')stico Este no debe diagnosticarse como tal si el problema deriva de una disfuncién en la excitacion.

. . No se considera dispareunia cuando hay dolor ocasional durante el coito, no persistente ni
diferencial

recurrente, o cuando no acusa malestar ni dificultad en las relaciones interpersonales.
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B. Vaginismo

Aparicién persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la musculatura del tercio

externo de la vagina, que interfiere en el coito (American Psychiatric Association, 1995).

Caracteristicas Su caracteristica principal es la contraccion involuntaria, de manera recurrente en los masculos
. L. perineales del tercio externo de la vagina, en la introduccion del pene, dedos, tampones o los
Dlagnostlcas espéculos. Esta disfuncién puede presentarse aun cuando la mujer no presente problemas en la
excitacion, y disfrute del juego sexual incluso alcanza el orgasmo. Este espasmo o contraccion
no causa dolor, pasando inadvertido en la mayoria de los casos. En ocasiones se producen

espasmos en los musculos abductores de los muslos que impiden su separacion.

Subtipos Esta puede ser de:
Toda la vida o adquirida

En contexto general o situacional

De causas psicoldgicas o de factores combinados

Curso Esta disfuncion puede adquirirse tempranamente en los primeros intentos o relaciones reales de

coito, méas todavia, en asociacion con relaciones sexuales e interpersonales inadecuadas.

Sintomas y La respuesta sexual no esta afectada a no ser que se produzca o se piense en la penetracion. Esta
disfuncién impide la relacion sexual, por lo que la actividad sexual se ve limitada, y afecta la
trastornos relacion interpersonal. Existen casos donde el coito no se consuma asi como la infertilidad
especificos asociada a este problema. En algunos casos, el espasmo se prolonga pudiendo llegar a provocar

dolor.

Causas En la mayoria de casos se asocia a problemas psicolégicos.

El problema consiste en la aparicién de un reflejo aprendido en una situacién anterior, asociada
a una experiencia de dolor ante una situacién de relacion sexual.

También se asocia a la educacion donde se culpabiliza la relacion sexual, sentimientos de
hostilidad o desagrado con respecto a la pareja, miedo al dolor que puede producir la

penetracion.

Prevalencia Del 100% de personas que buscan ayuda por problema de disfuncion sexual entre el 12 y 22%

son por problemas de vaginismo.

5.3.5 Disfunciones derivadas de la relacion de pareja
A. Disritmia
Insatisfaccion persistente o recurrente de alguno de los miembros de la pareja, por la

diferencia en la frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas y sin relacién con

problemas fisicos (Alvarez-Gayou, 1986).

71



V Disfunciones sexuales

Este disfuncidn se considera mas un problema de pareja que individual: por ello sus causas
se relacionan con la dindmica de pareja 0 como producto de una disfuncion en alguno de los

miembros de la pareja, como es el deseo sexual hipoactivo.

Caracteristicas Incremento de la actividad sexual normal en uno de los miembros de la pareja, manifestada por
la insatisfaccion que provoca en el otro miembro de la pareja, que el otro desee, 0 no demasiado

dl&gﬂOStIC&S las relaciones sexuales.

SUbtipOS Esta puede ser de:
e Toda la vida o adquirida

o En contexto general o situacional

e De causas psicoldgicas o de factores combinados

5.3.6 Baja de la libido

Se relaciona de modo mas importante con los sintomas depresivos de pérdida del apetito, del

interés en otra persona y afecto depresivo.

La disminucion de la libido puede ser consecuencia de la poca motivacion que se presenta en
la depresion, lo que incluye la pérdida de interés y anhedonia, en el DSM-III se incluia este

término como un equivalente de la anhedonia. Ontiveros y Valdez (1995).

Las alteraciones en la libido sexual podrian estar ocasionadas por una alteracion fisioldgica

basica que se presenta durante los episodios depresivos.

5.4 INVESTIGACIONES REALIZADAS ACERCA DE LAS DISFUNCIONES Y
TRASTORNOS SEXUALES

La mayoria de las disfunciones sexuales se deben a multiples razones, ya que nunca tienen
una sola causa, y éstas pueden presentarse en cualquier fase de la respuesta sexual humana
vease el cuadro: Ciclo de la Respuesta Sexual Humana en el capitulo 1V (American
Psychiatric Association, 1995; Labrador, 1994; Masters, et al., 1995).

A continuacion se mencionan sélo algunas de las investigaciones realizadas sobre el tema.
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Sala y Gonzalez, en 1995, realizaron un resumen sobre algunas investigaciones que refieren
problemas sexuales en la menopausia (climaterio); Dennerstein y colaboradores en 1994,
hallaron en un grupo de mujeres de 45 a 55 afios de edad, que 12 meses antes de que se
presentara el cese de la menstruacién, 62% de las mujeres no presentaron cambios en el
interés sexual, mientras que 31% reportd un decremento en el interés. En tanto que Koster &
Garde, en el mismo afio, trataron de conocer como se percibe el deseo sexual en el climaterio,
en una muestra de 474 mujeres, donde 70% de ellas no revelaron cambio alguno en el deseo
sexual durante el climaterio, en tanto que en aquellas mujeres que si tuvieron cambios, no
habia relacion con la ocurrencia de la menopausia, y la frecuencia del deseo sexual estaba
relacionado con la percepcion del estado de salud, disponibilidad de la pareja y nivel social.
De manera particular, en una muestra de 800 mujeres suecas se encontré que el desinterés
sexual se relaciona con la capacidad organica; pero un porcentaje de esta muestra mostro un
aumento en el interés sexual y capacidad orgasmica; en un estudio realizado en Chile se
obtuvo que la frecuencia coital se relaciona con la fase del climaterio que se vive, estos

resultados resultaron similares a los referidos por Brandt en 1995.

Ontiveros y Valdez (1995), en su articulo acerca de los efectos secundarios de los
antidepresivos en la funcion sexual, describen que, Mathew y colaboradores, Mathew &
Weinman y Ruskin & Goldner, coinciden en que entre 50 y 90 % de individuos deprimidos
tuvieron disminucion en la actividad sexual, en tanto que Beck, en 1967, reporto que 67% de
los sujetos deprimidos presentd pérdida del interés sexual. En 1973, Beaumont descubrio que
la depresion afecta negativamente a 20 de cada 35 mujeres en la conducta sexual, otros de
los sintomas sexuales asociados a la depresion son: reduccion de la frecuencia de coitos,

dispareunia y dificultades en el orgasmo.

Fierro y colaboradores (1997) encontraron en una muestra de 106 mujeres con un rango de
edad de 40 a 80 afios de edad, los siguientes problemas sexuales: dispareunia en 69.8%,

incontinencia urinaria en 60.3%, y sequedad vaginal en 58.5%.

Lugones, Valdés y Pérez (1999), en una muestra de 105 mujeres en etapa de climaterio,
hallaron que 35.7 % de mujeres en perimenopausia presentaron dispareunia, contra 61.5% en

posmenopausia, en cuanto a la disminucion del deseo sexual 43.1% de mujeres en
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perimenopausia la presentaron en relacion con 75% de mujeres en la posmenopausia; 40.4%
de mujeres en perimenopausia y 84% de mujeres en posmenopausia, tuvieron evitacion del

contacto sexual.

En Chile, Calvin, en 2001, refiere que entre 50% y 60% de las sobrevivientes de violacion
experimentan severos problemas sexuales, incluyendo miedo al sexo, problemas de

excitacion sexual y funcionamiento sexual disminuido.

Datos refieren que cerca de 30% de las personas normales sufren alguna disfuncion sexual
durante la vida y sélo 10% de personas con problemas sexuales buscan ayuda de un
especialista (Hernandez y Reyes, 2001). Master y Johnson plantean que de 50% de parejas
heterosexuales, 40% de los hombres habian presentado problemas de eyaculacion o de
ereccion, en algun momento de su vida, en tanto que 63% de las mujeres reportaron
disfuncion orgasmica o del deseo sexual. En esta misma linea, Herndndez y Reyes (2001),
hacen referencia a datos de Estados Unidos, donde se indica que 8% de los hombres tienen
trastornos de la ereccion, cerca de 30% eyaculacion precoz y aproximadamente 30% de las
mujeres manifiestan deseo sexual hipoactivo, también mencionan un estudio espafiol donde
vieron que 35% de las mujeres y 15% de los hombres presentaron disfuncion del deseo
sexual inhibido, 40% de las mujeres mencionaron disfuncion orgasmica , 4% Vaginismo y
4% dispareunia, mientras que 20% de los hombres presentaron problemas de ereccion y 13%
eyaculacion precoz. Es importante observar que de este estudio 40% de mujeres con
problemas de deseo sexual inhibido buscaron ayuda en tanto que los hombres ninguno, las
mujeres con disfuncion orgadsmica 30% buscé ayuda, 14% de las de dispareunia 'y 16% de las
que presento otro tipo de disfuncion, mientras que en los hombres se observd que 42%
buscaron ayuda de aquellos que presentaron problemas de ereccion y 31% de los que tenian
eyaculacion precoz, 75 % de los que mostraban problemas de impotencia y 14% de los que
presentaron otro tipo de disfuncion.

En un estudio transversal realizado en el 2002 en Chile por Blimel y colaboradores,
quisieron conocer la prevalencia de las disfunciones sexuales en mujeres en climaterio,
hallando que la disminucién del deseo sexual aumenta con la edad y las mujeres mas

afectadas son las de 50 a 54 afios con 47.8%, este porcentaje se incrementa a 55.3% en
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mujeres de 60 a 64 afos. En tanto que los problemas de excitacion se manifiestan en un
44.95% en mujeres de 50 a 54 afios, 10 afios mas tarde se incrementa a 46.8%, mientras que
la incapacidad de presentar orgasmo se presenta en 35.3% de mujeres de 55-59 afos y
aumenta aunque en porcentaje minimo (38.3%) en mujeres de 60 a 64 afios. En cuanto a la
dispareunia se encontro en 43.45% de la muestra en mujeres de 55-59 afios y en 45.6% en

mujeres de 60-64 afios.

Otro estudio realizado en el 2002 por Martinez y colaboradores sefiala que en una muestra de
253 mujeres en etapa de climaterio, 89.3 % mencionaron tener deseo sexual hipoactivo,
mientras que solamente 10.6 % dijo no tener este problema, de las mujeres que presentaron
este problema 91.5% refiri6 no buscar una solucion al problema y solamente el 8.4% si
querian una solucién. En cuanto a el orgasmo, 87.7% menciond no tenerlo y solamente

12.2% si lo presento.

En 2005, Martinez y Paz descubrieron que en una muestra de 280 mujeres en climaterio,
25.4% presentaron dispareunia, y 48% mostraba indiferencia hacia la pareja, 26.1% tenia
deseo sexual hipoactivo, concluyendo que las relaciones sexuales y el placer sexual a esta
edad esta disminuido, y esto puede deberse a una alteracion en los efectos de la sexualidad
los que estan formados por el deseo, la atraccion y el enamoramiento, los cuales que se
pueden alterar por factores relacionales y culturales, presentes en este grupo de mujeres.
Ademas, estd falta de comunicacion de la mujer, ya que si la tiene ésta no es abierta,
asumiendo una conducta de complacencia por patrones sociales asignados y obtenidos por
ella.

Sanchez, Carrefio, Martinez y Gomez (2003); Sanchez, Morales, Carrefio y Martinez, (2005),
encontraron en una muestra de 100 mujeres de entre 25 y 45 afios con disfuncién sexual, que
57% presentaron deseo sexual hipoactivo, 55% trastorno orgasmico, 49% disritmia, 36%
dispareunia, 29% aversion al sexo, 22% trastorno de la excitacion y 6% vaginismo. Este
estudio permite determinar si la mujer y/o su pareja requieren atencion psicoldgica. El estilo
positivo de comunicacion estd asociado al funcionamiento con la pareja. El estilo de

comunicacion con la pareja se asocia la presencia de disfunciones sexuales, al igual que el
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estilo reservado de comunicacion. De igual manera, mantener un rol de sumisién (extremo
rigido de la orientacion femenina) y no ser asertiva asocia con las disfunciones sexuales.

En 2006, Sanchez, Carrefio, Martinez y Gémez mencionan que en una muestra de 384
mujeres, 184 no presentaron disfuncion sexual y 200 si ostentaron al menos una disfuncion
sexual, y de éstas, 90 mujeres presentaron disritmia, 87 deseo sexual hipoactivo, 81
inhibicidn del orgasmo, 71 dispareunia, 57 inhibicién de la excitacion, 35 vaginismo y 34
aversion al sexo. De lo anterior se concluyd que es mas frecuente la disfuncién sexual en la
mujer, 52% (de 200 mujeres) que en el hombre 38.8% (141). “Lo que lleva a pensar que es
mas restringida la sexualidad en la poblacion femenina que en la masculina”, “Para el
desarrollo de la sexualidad, es indispensable tener informacion sexual”, “Las experiencias
sexuales traumaticas, ademas de ser mas frecuentes en la mujer, se asocian a disfunciones
sexuales, lo que no sucede en el hombre, ya que es menos proclive a este tipo de

experiencias”.

Arena (2006) realizd una revision sistematica sobre climaterio y la salud sexual,
mencionando que es necesario, en un primer momento, considerar: a) la prevalencia de las
disfunciones sexuales en las mujeres en climaterio oscila entre 30 y 40%, debido o agravado
por la deficiencia hormonal, en tanto que entre 10 y 20% informan un incremento de la
funcion sexual; b) no se pueden realizar generalizaciones sobre el declive de la funcion
sexual en la mujer en etapa de climaterio; ¢) no hay que considerar la sexualidad en el
climaterio desde la Optica de la respuesta sexual de la mujer en el apogeo de la edad
reproductiva; d) los elementos de mayor diagnostico son las variaciones respecto al estado
anterior de presunta normalidad, propia de cada mujer. Por tanto, es un diagnostico dindmico
e individual. En cuanto a los sintomas clinicos de la disfuncion sexual refiere que existen
cinco cambios principales vinculados con el climaterio, estos son: 1) disminucién global
cuali y cuantitativamente de la respuesta sexual, 2) dispareunia, 3) menor actividad sexual,
asi mismo disminucion de las fantasias sexuales, 4) declinacion del deseo sexual y 5)

disfuncion del compariero sexual.

Al realizar este autor un analisis detallado de los sintomas referidos con mayor frecuencia en
los estudios y aquellos que no eran tan frecuentes, y que sin embargo, estaban presentes, los

resumio de la siguiente manera:
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CLASIFICACION DE LOS SINTOMAS DE DISFUNCION SEXUAL EN EL CLIMATERIO.

Criterios mayores

Criterios menores

Criterios accesorios

Deterioro de la respuesta sexual.

Disminucion de las fantasias
sexuales.

drganos
respuesta

Hipotrofia de los
involucrados en la
sexual.

Disminucion de la libido
(atraccion y excitacion sexual).

Disminucion de los contactos
eréticos (no coitales).

Deterioro de la autoestima y la
autoimagen corporal.

Disminucion del deseo sexual
(crisis del deseo).

Cambios en la actividad y
respuesta coital.

Disfuncion sexual
psicogena de la pareja.

organica

Disminucion del namero y/o la
calidad de los orgasmos.

Disminucion de la satisfaccion
sexual.

Imposibilidad sexual de la pareja
por enfermedad.

Disminucion de la frecuencia
coital.

Sensacion de dificultad para
alcanzar el climax.

Enfermedad psicoldgica: ansiedad,
depresion y estrés.

Disminucion del interés sexual
global.

Dispareunia
(aparicion o agravamiento).

Enfermedad organica o cronica:
cancer, cirugia, diabetes, etc.

Disminucion de la lubricacion
vaginal pericoital.

Por otra parte se mencionan las causas estadisticamente significativas de las variaciones en la

respuesta sexual, empleando el método de regresion logistica.

CAUSAS DE VARIACIONES DE LA RESPUESTA SEXUAL DURANTE EL

CLIMATERIO
Causas de disminuciondela | % Causas de incremento de la %
respuesta sexual durante respuesta sexual durante el
el climaterio. climaterio.
Nueva pareja
Disminucion o ausencia de deseo sexual 18 . ) 22
(en general mas joven, pero no necesariamente)
Mayor privacidad de la pareja
Concepto cultural “No sexo a esta edad” 15 ) . B 20
(“por independencia mayor de los hijos™)
Ausencia de compafiero sexual Pérdida del temor al embarazo (“Sensacion de
- L 12 N 13
(divorcio, separacion o viudez) liberacion”)
o Mejor relacion con su pareja
Ausencia de interés sexual en el compafiero sexual 7 . . 9
(“Mayor tiempo para estar juntos”)
Respuesta sexual pobre, dificultosa o inadecuada 15 Terapia hormonal de reemplazo 7.3
Menopausia 6 Aumento del deseo sexual 25
Dispareunia 4 Otros 26.2
Otras 23
Arena (2006) plantea el impacto que puede producir el declive hormonal en la respuesta

sexual humana, de acuerdo con las investigaciones realizadas.
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Fase de excitacion. No se altera la latencia ni la intensidad de la ereccion del pezén, lo que si
disminuye con la edad es el aumento del tamafio mamario, existe una menor reaccion
vasodilatadora, ambos dependientes de los estrdgenos. También la respuesta cutanea se ve
involucrada, sobre todo al toérax, cara y cuello, de igual manera, se aprecia una disminucion
en la tension muscular. Un dato importante es que la respuesta clitoridiana no se modifica,
por lo que si ésta presenta cambios, entonces existen indicios de que se trata de un trastorno y
no una disfuncion sexual. Otro cambio debido a la edad es la coloracion de los labios
menores y la disminucion de la capacidad del canal vaginal. Por otra parte, uno de los

cambios mas comunes es la lubricacion vaginal.

Fase de meseta. La ingurgitacion de la areola presenta menor intensidad, el enrojecimiento es
menor en mujeres afiosas, la respuesta miotonica disminuye, la fase de meseta es mas lenta

en el climaterio.

Fase de orgasmo. La presencia del orgasmo, si bien es menor en intensidad y duracion, suele
conservar sus tiempos y caracteristicas en la mujer en climaterio, sin embargo, es importante

considerar que existe un declinar fisico.

Fase de resolucion. Durante el climaterio aparecen de modo constante dos cambios: a)
pérdida del enrojecimiento sexual, y b) y desaparicion de la tumefaccion areolar propios de

esta etapa.

De esto se concluye que existen cambios en la respuesta sexual a raiz de la menopausia, que

guedarian de la siguiente manera.

CAMBIOS DE LA RESPUESTA SEXUAL TRAS LA MENOPAUSIA

Disminuyen No se modifica
Frecuencia coital Frecuencia de masturbacion
Deseos y pensamientos sexuales Frecuencia del orgasmo
Fantasias sexuales Satisfaccion postcoital
Lubricacion vaginal Placer de la sexualidad
Satisfaccion sexual global Excitacién sexual frente a iméagenes o fantasias
Dispareunia Satisfaccion de y con su pareja
Disconfort genitourinario postcoital
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Ademas de lo anterior es importante tomar en cuenta una serie de factores que se hacen
presentes o que afloran gracias a la llegada del climaterio, en este caso se hace referencia a
las modificaciones psicoldgicas producto del climaterio. Este aspecto es muy amplio, por lo
que Arena, (2006) lo concreta diciendo que, aquellas mujeres que poseen una “adecuada”
salud mental, psicologicamente aptas, independientes de su edad, gozaran de una sexualidad
placentera, libre y plena, haciendo énfasis en que “dificilmente un factor biolégico puro
puede interponerse a una mujer psicoldégicamente sana y dispuesta a disfrutar de su

sexualidad”.

Es importante que la mujer conozca los cambios que se presentaran, para que los asuma de la
mejor manera, y que junto con la administracion de las herramientas terapéuticas pueda
contrarrestarlos, esto favorece en la mejora de la autoestima, potenciando su desarrollo

personal y sexual.

El declive de la funcion ovérica impacta de manera importante a un sector de esta poblacion,
ya que conlleva a sentimientos negativos, de pérdida de la funcién y capacidad reproductiva,
asi como deterioro fisico, desfeminizacion, pérdida de la juventud, etc., lo que se vive como

un duelo, el cual muchas mujeres no superan, elevando el nivel de estrés.

El hecho de que la mujer se viva como menos femenina y por tanto menos atractiva, favorece
gue ésta tenga una actitud negativa hacia la sexualidad. No obstante es necesario tomar en
cuenta que el climaterio es un desencadenante para que afloren trastornos psicoldgicos

previos a esta etapa de vida.

Las modificaciones sin duda alguna obedecen al sustrato previo, individual de cada mujer,
por lo que es imposible que el evento de vida denominado climaterio funja como corrector de
desequilibrios previos, pero si actia como un elemento que exacerba sintomas psicoldgicos,
esto por que el perfil del climaterio tiene mecanismos que modifican hasta cierta medida la

conducta y, por tanto la emocion o viceversa.

“Esta demostrado que mujeres informadas desde antes de la menopausia, de los cambios
corporales tienen una mejor manera de enfrentarlos..... La pérdida de la feminidad,

afrontada desde el modelo de la mujer climatérica actual: activa, Util, desarrollada, sin duda
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alguna mejora el perfil psicologico de la paciente impactando en su vida sexual...... Las
mujeres que viven la menopausia con ansiedad, estrés, y/o depresion presentaran un deterioro
en su desempefio sexual, que las llevard inexorablemente camino a disfunciones sexuales”
(Arena, 2006).

La sexualidad de la mujer hasta hace pocas décadas se asociaba a una sola finalidad: la
reproduccion. Por lo que es entendible que la menopausia sea el punto clave a partir del cual
la mujer pierda el sentido de ejercer su sexualidad y, por tanto, ésta desaparezca. Cerca de los
60 afos 73% de las mujeres refieren una sexualidad insatisfecha cuyas causas son de orden
bioldgico, pero también psicosocial y por supuesto relacional, estas disfunciones son
explicadas por conflictos de pareja y por el comportamiento y actitud ante la sexualidad v,
en algunos casos, la combinacion de estos factores (Bas y Fernandez, 2002).

Careaga (1998) plantea que el ser humano, ya sea hombre o mujer, asume su responsabilidad
con respecto a su cuerpo Yy a la practica sexual dependiendo en gran medida de del concepto
de sexualidad que se tenga en el contexto en el que se desarrolla; existen comunidades en las
cuales la sexualidad se niega o se ve como un tabul, ya que todo aquello que no sea parte de
la norma, de una sociedad o una cultura, resulta amenazante para el individuo. Es por esto
que es frecuente que se niegue que existe una sexualidad, sobre todo en las mujeres en
climaterio o en aquellas que estan en los limites con la senectud (esto fue un punto
importante tratado en la Conferencia de Cairo en 1994, en la que se plante6 la necesidad de

reconocer que las practicas sexuales atraviesan todo el ciclo de vida).

En la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) se determind que
la salud sexual estd encaminada al desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no
solamente a las cuestiones de reproduccion y enfermedades de transmision sexual, lo que
implica desarrollar programas que resalten la parte de placer, poder, erotismo, etc. Es
importante destacar que no es la teoria sino las acciones donde se manifiestan los prejuicios
(Careaga, 1998).

Las prioridades de atencidon corresponden a problemas originados por condiciones sociales y
politicas, como por el aprendizaje, cultura y desigualdad entre géneros. Los dafios en la salud

mental de la mujer: “denuncia un estado de cosas, una vida insatisfactoria, de presiones y
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mandatos contradictorios, de exigencias inhumanas, falta de valorizacién, no reconocimiento
de las propias necesidades, cansancio, falta de espacio personal y de autopostergacion”. Los
actos violentos y su aceptacién social implicita constituyen para la mujer un recordatorio
constante de su poco valor. En este sentido, un grupo de alto riesgo son los adultos mayores,

debido a su posicion de subordinacion en la sociedad (Calvin, 2001).

En los ultimos 30 afios se han incrementado las investigaciones sobre el tema, lo que se
refleja en mayor aceptacion y preocupacion por la sexualidad femenina, mayor libertad en la
conducta sexual, mayor informacion y acceso a la misma, y avances cientificos en el area de
sexualidad. Hasta el momento no se ha podido establecer lo que es “normalidad” en la
sexualidad humana, ya que por ser un fendmeno multideterminado, la sistematizacion se

torna compleja, sin embargo, se han podido identificar tres factores principales:

e El contexto social y cultural en el que se desarrolla el sujeto.

e El criterio personal del sujeto varia segun su cultura, las distintas sociedades, la religion y
la época historica, de tal modo que lo que era normal en una época pasa a considerarse
anormal, o incluso patoldgico, en otra.

e Las contribuciones a la ciencia han modificado el comportamiento sexual, un ejemplo

son los anticonceptivos orales en el decenio de 1970 (Herndndez y Reyes, 2001).

Finalmente, las disfunciones sexuales se presentan en cualquier individuo, en forma
independiente de la edad, sexo, raza, religion, estado civil, etc. Son muchas y diversas las
causas que conllevan a los trastornos en la respuesta sexual , segun Haslam (1982), 60% de
los trastornos de la respuesta sexual humana se debe a problemas de ansiedad intensa,
especifica al encuentro sexual, en tanto que Verhulst y Heiman (1985), dividen en tres las
causas de las disfunciones sexuales: 1) fisiologicas (ingesta de medicamentos), 2)
psicoldgicas generales (problemas de pareja y de personalidad, asi como tiempo y espacio
donde se presentan) y 3) psicosexuales ( problemas sexuales limitados a causas psicoldgicas
independientes de la interaccion sexual, preocupacion por la separacion, ansiedad constante,
demandas o expectativas o asumir un rol pasivo (Pérez disponible en red, consultado el dia,
18-05-2007).
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Actualmente se mantienen los problemas para la evaluacion de las disfunciones sexuales y
los trastornos, ya que se conserva el uso de diagnosticos personales y no de pareja, la
manera sistematica en que diagnostica el DSM-I1II tiene problemas de descripcién, ya que
deja mucho a la Interpretacion del especialista, por otra parte, no hay instrumentos adecuados
para realizar la valoracion. Ademas de todo, existen problemas por la escasez de modelos
explicativos de las disfunciones. Todo esto en muchos casos lleva a un sobrediagndstico, en
particular en este sector de la poblacion, ya que parte del personal de salud determina un
trastorno sexual causado por el declive hormonal, cuando en la mayoria de los casos se trata
de disfunciones sexuales asociadas a factores interpersonales, sociales, culturales y de
personalidad (Labrador, 2001).

Hay estudios de historia natural donde se hace referencia de que a medida que aumenta la
edad se va perdiendo el interés sexual. Las diversas revisiones disponibles concluyen que
existe una asociacion entre determinados aspectos de la sexualidad (disminucion del interés
sexual, frecuencia del coito y lubricacion vaginal) y la etapa del climaterio, sin embargo, los
factores que influyen en esta pérdida del interés son multiples y ademas complejos. De estos
factores los mas importantes son los psicosociales, entre ellos la experiencia sexual previa de
cada mujer, su estructura de personalidad, su nivel educativo, el nivel de estrés, la situacion
fisica y psicoldgica, los cambios en la relacion de pareja y los sentimientos hacia la misma
(Myers, 1995).

*Los factores mas importantes en la sexualidad son los psicosociales: Experiencia sexual
previa de cada mujer, su personalidad, el nivel educativo, el nivel de estrés, la situacion fisica
y psicologica, los cambios en la relacion de pareja y los sentimientos hacia la misma (Grupo
de trabajo de menopausia y postmenopausia, 2004) (1B).

Es fundamental conocer qué intereses emocionales y materiales unen a la pareja, para

entender la relacion sexual que existe entre ambos, y establecer si es una condicién

patoldgica o no.
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CAPITULO VI
TRASTORNOS SEXUALES

La sexualidad podria ser una fuerza potencial
de eleccién, de cambio y de diversidad.

En cambio, la asumimos como un destino....
Jeffrey Weeks.

6.1 DEFINICION

Los trastornos sexuales se encuentran en otra clasificacion y se definen como: “La
caracteristica esencial del Trastorno sexual debido a una enfermedad médica es la presencia
de una alteracion sexual clinicamente significativa, que se considera producida
exclusivamente por los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica” (American
Psychiatric Association, 1995). En este tipo de trastorno sexual puede presentarse dolor
durante el coito, deseo sexual hipoactivo, trastornos del orgasmo, y debe provocar malestar
acusado o dificultad en las relaciones interpersonales. Tienen que existir pruebas, ya sea a
partir de la historia clinica la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio, de que la
alteracion se explica en su totalidad por los efectos fisiologicos directos de una enfermedad

médica.

El cddigo diagndstico y el término para un trastorno sexual debido a una enfermedad medica

se seleccionan con base en el trastorno sexual predominante.

6.2 CLASIFICACION

Caracteristicas Su principal caracteristica es la presencia de una alteraciéon sexual clinicamente
. Lo significativa, que se considera producida exclusivamente por los efectos fisiolégicos
dlagnostlcas directos de una enfermedad médica. Provoca malestar o dificultad en las relaciones
interpersonales. Deben existir pruebas de orden clinico y fisico de que la alteracion es
producida por efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica.

Para determinar si el trastorno sexual es debido Unicamente a una enfermedad médica, el
clinico debe verificar y averiguar si el trastorno se encuentra relacionado causalmente con
ella a través de algin mecanismo fisiolégico. Ademas, debe averiguar y juzgar si la

alteracion no se explica mejor por la presencia de un trastorno sexual primario, un

trastorno sexual inducido por sustancias u otro trastorno mental primario.
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El diagnéstico o trastorno sexual se establece con el subtipo debido a factores
combinados, cuando se considera que la combinacién de factores psicolégicos y la
enfermedad médica por alguna sustancia desempefia un papel causal, aunque ninguna de

estas causas sea suficiente para explicar el trastorno.

Subtipos “El codigo diagnostico y el término para trastorno sexual debido a una enfermedad médica
se selecciona basado en el trastorno sexual predominante”. Usando los siguientes
términos, en vez del “trastorno sexual debido a una enfermedad médica”

Deseo sexual hipoactivo en la mujer debido a ....(indicar enfermedad médica).

Este término se usa si en una mujer el rasgo predominante es un deseo sexual deficiente o
ausente (American Psychiatric Association, 1995).

Trastorno de la excitacion sexual en la mujer debido a ....(indicar enfermedad médica).
Disfuncion orgasmica femenina debido a ....(indicar enfermedad médica).

Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una fase de excitacion sexual
normal (American Psychiatric Association, 1995).

Dispareunia femenina debido a ....(indicar enfermedad médica).

Este término se usa si en una mujer el rasgo predominante es el dolor asociado al coito
(American Psychiatric Association, 1995).

Vaginismo debido a ....(indicar enfermedad médica).

Aparicion persistente o recurrente de espasmos voluntarios de la musculatura del tercio
externo de la vagina, que interfiere en el coito (American Psychiatric Association, 1995).
Disritmia debido a ....(indicar enfermedad médica).

Insatisfaccion persistente o recurrente de alguno de los miembros de la pareja, por la
diferencia en la frecuencia del deseo sexual, en condiciones adecuadas y sin relacion a

problemas fisicos (American Psychiatric Association, 1995).

Procedimiento de Al diagnosticar el trastorno el clinico debe indicar la enfermedad médica considerada

L . como la causa de la disfuncion.
tipificacion

Enfermedades Entre las enfermedades que pueden producir trastornos sexuales se encuentran las:

a) Neurologicas (esclerosis multiple, lesiones medulares, neuropatias, lesiones del 16bulo
médicas asociadas temporal)
b) Endocrinolégicas (la diabetes mellitus, hipotiroidismo, hiper-hipoadrenocortisolismo,
hiperprolactinemia, estados hipogonadales, alteraciones hipofisisarias)

¢) Vasculares y genitourinarias (trastornos testiculares, enfermedad de Peyronie,
infecciones uretrales, complicaciones posprostatectomia, infecciones o lesiones genitales,
vaginitis atréfica, infecciones vaginales y de los genitales externos, complicaciones
posquirdrgicas, como cicatrices de la episiotomia, vagina reducida, cistitis, endometriosis,

prolapso uterino, infecciones pelvicas, neoplasias)

Diagnéstico El trastorno sexual debido a enfermedad médica debe diagnosticarse solamente si se
. . puede explicar de manera completa por los efectos directos de una enfermedad médica. Si
diferencial los factores psicolégicos desempefian también un papel en el inicio, la gravedad, la
exacerbacion o la persistencia del trastorno, el diagnéstico es trastorno sexual primario
(con el subtipo debido a factores combinados).

Cuando hay pruebas de consumo de una sustancia (reciente o prolongada), (farmacos
incluidos), de abstinencia de una sustancia o exposicién a un téxico, y el trastorno se
explica en su totalidad por lo efectos directos de la sustancia, debe diagnosticarse

trastorno sexual inducido por sustancias.
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Los trastornos sexuales son:
A. Deseo sexual hipoactivo o inhibido en la mujer debido a .. (indicar enfermedad médica).

Este término se usa si en una mujer el rasgo predominante es un deseo sexual deficiente o

ausente (American Psychiatric Association, 1995).

Etiologia: se deriva de tres vertientes, como son: alteraciones neuroldgicas, hormonales,
metabolicas (endocrinos, como diabetes), insuficiencia renal, que pueden alterar los sustratos
fisiologicos del impulso sexual, ademas de debilidad o dolor (Hernandez y Reyes, 2001),
baja produccion de testosterona, adenomas productores de prolactina, hiperprolactinemia,

enfermedades sistémicas (Sanchez, 2001).

Trastorno sexual inducido por sustancias: alcoholismo o drogadiccion, uso de narcoticos y
sedantes, antihipertensivos, psicotropicos, antidepresivos, (Hernandez y Reyes 2001,
Sanchez, 2001).

B. Trastorno de la excitacion sexual en la mujer debido a .. (indicar enfermedad médica).

Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la respuesta de lubricacion
propia de la fase de excitacion, hasta la terminacion de la actividad sexual (American

Psychiatric Association, 1995).

Etiologia: Algunos de los padecimientos asociados con este trastorno son: trastornos
endocrinos (disminucion de niveles de estrogeno durante la menopausia), disminucion de
lubricacién durante la lactancia, insuficiencia renal y diabetes, entre otros (Hernandez y
Reyes, 2001).

Deficiente vascularizacion, lesiones medulares sacras, lesiones del nervio pélvico/pudendo,
deficiencia estrogénica en las mujeres, baja produccion de testosterona, hiperprolactinemia,
neuropatia diabética y alcohdlica, lesiones y tumoraciones medulares, esclerosis multiple,

deficiencia vitaminica, hipoestrogenismo, hipotiroidismo (Sanchez, 2001).
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Trastorno sexual inducido por sustancias: Alcoholismo, drogadiccion, antidepresivos

triciclicos, nerolépticos, antihipertensivos, antihistaminicos.

“Existen enfermedades médicas que pueden producir un efecto nocivo no especifico sobre el

deseo sexual, debido a: debilidad o dolor”

C. Disfuncion orgasmica femenina debido a .. (indicar enfermedad médica).

Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una fase de excitacion sexual

normal (American Psychiatric Association, 1995).

Etiologia: Disgenecia de nervios pélvicos, neuropatia diabética o alcohdlica, depresion, estrés

cronico (Sanchez, 2001).

Trastorno sexual inducido por sustancias: uso de ansioliticos, antidepresivos,

benzodiazepinas, neurolépticos, antihipertensivos, opiaceos, etc. (Hernandez y Reyes, 2001).

D. Dispareunia femenina debido a .... (indicar enfermedad médica).

Este término se usa si en una mujer el rasgo predominante es el dolor asociado al coito

(American Psychiatric Association, 1995).

Etiologia: Himen anormal o tabique vaginal (Sanchez, 2001).

Trastorno sexual inducido por sustancias: uso de flufenacina, tioridacina y la amoxapina

(Hernéndez y Reyes, 2001).
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E. Vaginismo debido a ....(indicar enfermedad médica).

Aparicion persistente o recurrente de espasmos voluntarios de la musculatura del tercio

externo de la vagina, que interfiere en el coito (American Psychiatric Association, 1995).

Etiologia: endometriosis, infeccion vaginal (Hernandez y Reyes, 2001), Himen anormal o

tabique vaginal (Sanchez, 2001).

Conocer estas categorias diagnosticas es til para realizar un diagndstico adecuado de los
problemas sexuales que la mujer presenta en esta etapa, y evitar, asimismo, el
sobrediagnostico y la sobremedicacion, ya que es una etapa susceptible de que los
especialistas malinterpreten las manifestaciones clinicas, basandose en la premisa de que todo

deriva del declive hormonal.
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CAPITULO VII
GENERO

No se discute con el destino, o cedemos a sus poderes de
fascinacion o nos rebelamos. El reverso del destino es la conciencia,
la libertad.

Octavio Paz.

EI interés por los estudios de género se remonta al decenio de 1970, en Estados Unidos, por
el movimiento feminista que pretendia entender y resaltar las diferencias sociales y culturales
de lo bioldgico, el objetivo era distinguir que las caracteristicas reconocidas como
“feministas” no provenian de su sexo como se sobreentendia, rechazando con esto el
determinismo bioldgico, el cual se encontraba implicito en los términos “sexo”, “diferencia
sexual”. El manejo del concepto de género provocO una ruptura epistemoldgica de la forma

en la que se habia concebido a la mujer en la sociedad (Lamas, 1995).

Actualmente, existe un sinfin de escritos sobre el tema, donde la categoria de género se
aborda desde diversos enfoques, observando que se le ha interpretado, simbolizado y

organizado de diferentes formas.

Aun cuando el género fue producto de la lucha y reflexion de las mujeres, hoy en dia se
asume que tanto las mujeres como los hombres son producto de la cultura. Si bien es cierto
que las mujeres se han vivido en desventaja frente a los hombres, éstos también han vivido
bajo prejuicios derivados de las exigencias de la masculinidad. El interés por eliminar las
desigualdades ha llevado a las ciencias humanas, sociales y, mas recientemente, a las ciencias
médicas, a examinarlas con un sentido mas critico, en pro de mejorar la vida de los seres

humanos.

Los siguientes son s6lo algunos conceptos que se han manejado sobre la categoria de género.
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7.1 CONCEPTOS

Scout (1986) en Amelang y Nash (1990) menciona que el género es un elemento constitutivo
de las relaciones sociales basadas en las diferencias que distinguen a los sexos y el género es
una forma primaria de las relaciones de poder, y el cual comprende cuatro elementos

interrelacionados:

a. Simbolos culturales disponibles que evocan representaciones mdltiples, a menudo

contradictorias.

b. Los conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los simbolos. Estos
conceptos se expresan en doctrinas religiosas, educativas, cientificas, legales y politicas
que afirman categorias y univocamente el significado de var6n y mujer, masculino y

femenino.

c. Las instituciones y organizaciones sociales de las relaciones de género: el sistema de
parentesco, la familia, el mercado de trabajo segregado por sexos, las instituciones

educativas, la politica.

d. La identidad, destacdndose los analisis individuales —biografias- también existe la
posibilidad de tratamientos colectivos que estudien la construccion de la identidad

genérica en los grupos. Esta muestra la identidad subjetiva e identidad de género.

Este autor cita a Bordieu quien entiende la categoria de género como un sistema perdurable
de esquemas, sentimientos, pensamientos y acciones, esto es, una “subjetividad socializada”,
por tanto, lo que la mujer haga no es otra cosa que las relaciones historicas depositadas en
cada una ellas en forma de esquemas mentales y corporales de percepcion, apreciacion y
accion. La cultura, el lenguaje y la crianza inculcan en las personas, normas y valores que

con el tiempo se consideran normales.
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Careaga (1996) define al género como una interpretacion sociocultural de ser mujer u
hombre, que cruza toda la vida. Es decir, que una persona nazca como mujer u hombre, lleva
a que la sociedad determine como debe sentir, pensar, qué puede expresar 0 qué no puede

expresar.

A partir de la condicién anatdmica, se ha conformado una justificacion del comportamiento
adscribiéndolo como propio de la naturaleza. De esta manera, se hace una asociacion entre lo
bioldgico y lo social que confunde, al considerarse que es “natural” que las mujeres sean de

un modo y los hombres de otro.

En 1987, Beneria y Roldan en Guibert y colaboradores conciben como género: “la red de
rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades, que a través

de un proceso se construccion social, diferencia a los hombres de las mujeres”.

El proposito de este enfoque es Ilamar la atencion sobre un aspecto de la realidad con
frecuencia olvidada; “A la mayor parte de las mujeres solo se les valora el trabajo
productivo en virtud de su valor de intercambio, pero el trabajo reproductivo, que abarca la
reproduccion bioldgica y todas las actividades necesarias para garantizar el bienestar y
sobrevivencia de los individuos que comparten el hogar, no es valorada, ya que es visto como

natural”.

El género para Olivares y Ariza (1999) es un sistema de practicas, simbolos,
representaciones, normas y valores en torno a la diferencia sexual entre los seres humanos,
que organiza la relacion entre las mujeres y los varones de manera jerdrquica, y asegura la
reproduccion humana y social. Como construccion social, el género es producto de una
realidad objetiva y subjetiva, un orden que se impone a los individuos, y que ellos a su vez
recrean constantemente, con base en los significados que proporcionan el lenguaje, la

historia y la cultura.

Para Robledo y Rojas (2004), el género es el conjunto de ideas, creencias y representaciones
sobre las mujeres y los hombres en las diversas culturas, asi como los papeles, las practicas y
las relaciones sociales generalmente desiguales y jerarquicas, establecidas entre mujeres y

hombres a través de:
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a. Las instituciones sociales: Estado, Iglesia y familia.
b. Los sistemas simbolicos: lenguaje, costumbres y ritos
c. Los sistemas de normas y valores: juridicos, cientificos y politicos.

d. Las identidades subjetivas: formas de pensar, sentir y relacionarse.

Las mismas autoras refieren que para aplicar el género como categoria analitica, es

importante concebir que:

a. El género es relacional. Las relaciones se construyen socialmente entre mujeres y

mujeres, hombres y hombres y mujeres con hombres.

Tienen un trasfondo de poder, ya que las diferencias entre hombre y mujer tienden a dar
mayor valor a las caracteristicas y actividades asociadas a lo masculino, generando una
desigualdad en el poder, a pesar de que las mujeres no estan libres de ejercer cierto poder por
diferentes vias. Estas jerarquias también pueden establecerse entre personas del mismo

género, tomando en cuenta factores como edad, clase social etc.

b. EI genero es cambiante. Los papeles y relaciones no son estaticas y se modifican a lo

largo del tiempo, siendo susceptibles a cambios por medio de intervenciones.

c. El género desde un contexto tiende a ser especifico. Las relaciones de género varian de
acuerdo con los diferentes contextos determinados por la edad, la etnia, la clase, la

cultura, la religion etc.

d. Es institucionalmente estructurado. Las relaciones entre mujeres y hombres a nivel
personal y privado, asi como el sistema social, se apoyan en valores, legislacion, religion,

etc.
Para comprender de mejor manera este constructo es conveniente conocer de manera

individual lo que es identidad, género y el significado de identidad de género, por lo que a

continuacion se presentan algunas definiciones al respecto.
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. ldentidad

Cardosso (1971) en Alonso (2004), refiere la identidad respecto a la etnia, la cual define
como “la afirmacion de un nosotros frente a un los otros”, es una identidad que surge por

oposicion.

En tanto que Devereux, en 1975, en Alonso (2004), la explica como:

e Esaquello que hace diferente a un individuo de otro.

e Lo que hace a un sujeto Unico, son los rasgos que en su personal combinacion son
irrepetibles.
Ortigues (1985), en Alonso (2004), reconoce dos conceptos de origen diferente para la

identidad de género:

e La nocion antropoldgica, la cual propone que la identidad deriva de las relaciones
colectivas de pertenencia a una comunidad, como la familiar, la linguistica o nacional, en
éstas son importantes los identificadores sociales que utilizan referencias fisicas y

simbolicas.

e La nocion freudiana, ésta plantea que la identidad deriva de relaciones individuales de
reciprocidad en el dialogo o el intercambio, y es una identificacion imaginaria o

simbolica.
Algunos puntos en que coinciden los especialistas en el tema son:

1. La identidad se forma a partir de la singularidad, del “si mismo Unico e irrepetible”, con
base en una serie de rasgos, del reconocimiento de la diferencia del yo con respecto a los

otros. Y de la identificacidn con los otros: etnia, grupo politico, laboral, etc.

2. Se construye a partir de una autoadscripcién, en ésta el sujeto pose la capacidad de
reconocer el “yo soy” o “soy parte de”, y de la heteroadscripcién, donde los demas

determinan td eres o tu eres parte de.

3. ldentidad: una en tanto que es irreductible y compuesta se comprende en si misma

alteridad y diversidad.
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4. Se construye en la interaccién con los otros.

5. Laidentidad es transformable segun las condiciones de cada vida (Alonso, 2004).

“La identidad connota un proceso multidimensional de interrelaciones, codeterminaciones e
interdependencias que pone en cuestionamiento la identidad como categoria absoluta,
esencialista y cerrada. No sélo esta anclada en lo bioldgico (como un factor de determinacion),
sino que ademas esta definida , por un modelo normativo representacional organizado en un
sistema sociocultural, que es hegemonico, ideoldgico, normativo, convencional y, en
consecuencia, arbitrario, contingente y relativizado” Cabral y Garcia (disponible en red.
www.saber.ula.ve/db/saber/Edocs/grupos/gigesex/publicaciones/articulos/masculino-femenino.pdf.
consultado el dia 16-05-2007).

I1. Género

El concepto de género surge en el decenio de 1960, como término especifico de las ciencias
sociales, empleado para referirse a los atributos asignados a cada cuerpo sexuado; la finalidad
era delimitar que el sexo que es de origen bioldgico y el género de origen cultural, ya que en
él que interviene el proceso de ensefianza-aprendizaje y pasa de una generacion a otra.
Jauregui define la cultura como “todo aquello que no esta determinado en las personas, no
estd determinado directamente por la biologia y es transmitido por el aprendizaje y la
educacion”. Debido al alto grado de interiorizacion de la cultura, los individuos llegan a
confundir lo bioldgico con lo cultural, por lo que a “la carga cultural asignada al sexo se le

Ilama género” (Alonso, 2004).

Concluyendo, el género es:
a.  Una construccion cultural, no natural.
b.  Varia segun la cultura, por lo que no es universal.

c.  Esuna construccidn histdrica con sus variantes en cada época.
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I11.  Identidad de género

A partir de 1921 inicia el estudio a profundidad de la identidad de género, derivado de la
propuesta hecha por Freud sobre el desarrollo sexual de las nifias; una de las psicoanalistas
actuales que aborda y analiza el tema es Emilce Dio Bleichmar, quien describe la
construccion de la identidad de género en los primeros afios de vida, y la plantea como una

categoria compleja y articulada maltiplemente, que incluye:
e Laatribucidn, asignacion o rotulacion de género: nifio nifia.

e La identidad de género: es el esquema ideoafectivo mas primitivo, consciente e
inconsciente de la pertenencia a un sexo y no al otro, y se conforma a traves de la
percepcidn que el nifio tiene de su anatomia y fisiologia de los 6rganos genitales, también
de la actitud de los padres, hermanos y de los padres en relacién con el género del nifio,
asi como de la fuerza bioldgica, cuyo poder para modificar la accion del medio es relativo
(Alonso, 2004).

La formacion de la identidad de género tendra que centrarse en la dimensién relacional de la
individuacion y los procesos de intersubjetividad, destacando la mediacion de ciertos
aspectos socio-institucionales en su conformacién. Existe la necesidad de partir de una
concepcion de género como sistema de practicas, simbolos, representaciones, normas y
valores en torno a la diferencia sexual entre los seres humanos, que organiza la relacion entre
mujeres y hombres de manera jerarquica, y asegura la reproduccion humana y social. Como
construccion social, el género deriva de una realidad objetiva y subjetiva, un orden que se
impone a los individuos, y que se recrea de manera continua, con base en los significados
que proporcionan el lenguaje, la historia y la cultura, motivo por el cual, para su estudio, es
preciso incorporar en el analisis la temporalidad diferencial de las transformaciones en las
dimensiones objetiva y subjetiva, asi como en la practica y los actores. La influencia de los
cambios en el acceso a recursos sobre las vivencias de los roles, las relaciones y las
representaciones de género, no son automaticas, directas o univocas. Estan mediadas por una
serie de aspectos (los contextos familiares, las redes sociales, por ejemplo), que pueden
precipitar o retardar el impacto de lo estructural sobre lo individual, de las préacticas sobre las

representaciones o viceversa.
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La identidad de genero se construye mediante el proceso de socializacion desde el nacimiento
tanto al hombre como a la mujer se les adscribe a una categoria, determinada por las
diferencias anatomicas, ésta va acompafiada de una asignacion de género sustentada por el
significado social proporcionado al nuevo ser, lo cual se manifiesta a través de actitudes y
simbolos, como es el color de la ropa, adornos, juguetes, la forma de tratarlo corporalmente,

etc., todo esto es lo que conforma el género masculino o femenino.

Esto lleva a concluir la identidad como conciencia de si, resultado del fenémeno sociocultural
que condiciona la experiencia de vida. La identidad se construye a través de un proceso de
interaccion activa, no de una asimilacion pasiva ni unidireccional, con la posibilidad de
transformarse. El problema principal radica en que estas interacciones se dan en un contexto
de relaciones asimétricas entre los sexos que son relaciones de dominancia de donde es dificil

salir (pero no imposible), sin caer en conflictos individuales y/o sociales.

IV. Rol de género

La asignacién de género es lo que define la educacion que cada individuo recibira para poder
responder a su rol social, esta demanda es de acuerdo con las expectativas sociales del
contexto de pertenencia, y lo que se debe hacer y se espera que haga, asi como lo que esta

permitido y no en cada ser, acorde con el hecho de ser mujer u hombre.

El rol de género se estructura por un conjunto de expectativas que la sociedad mantiene
respecto al hombre y la mujer y que estan reforzadas por la presién social. La funcion de esta
presion social es orientar el comportamiento de acuerdo con su rol, a las nifias se les pide
“siéntate bien”, “las nifias no dicen malas palabras”, “las nifias bonitas no se enojan”, éstos
son s6lo algunos ejemplos de frases que se emplean de forma comun para reafirmar los roles.
Estas frases de apariencia inofensiva, por una parte, dirigen a la persona a realizar
determinada conducta y, por otra, son trasmisoras de valores, implicando que el comportarse
de una manera predeterminada genera ser aceptada y, de hacerlo, implica el rechazo. Es asi
como a partir de estas frases se van introyectando los roles de la mujer y del hombre (Artiles,
Navarro y Manzano, 1998; Cabral y Garcia. 2000).

El género forma parte de las variables mas importantes dentro de la organizacién social, de

tal manera que es imposible no percatarse de esta categoria.
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En general ser varon o mujer en la sociedad occidental significa estar fijados/as a modelos de

masculinidad y feminidad congelados y cristalizados en estereotipos sexuales y pautas de

comportamiento dicotomicas: opuestas o “complementarias” (Cabral y Garcia, 2000).

SER MASCULINO

SER FEMENINO

ESTEREOTIPO. Fuerte, inteligente, racional, activo,
agresivo, dominante, asertivo, rudo, productivo,
independiente, fuerte, decidido, seguro, estable,
competitivo, persistente, etc.

ESTEREOTIPO. Débil, bella, emocional, intuitiva,
pasiva, sumisa, coqueta, tierna, delicada, reproductiva,
dependiente, obediente, receptiva, tolerante, paciente,
insegura, inestable, colaboradora, voluble, cambiante,
etc.

ESTEREOTIPOS QUE LOS ENCASILLAN EN:

ESTEREOTIPOS QUE LAS ENCASILLAN EN:

El desempefio de roles instrumentales que los
llevan a:

Entrenarse en actividades como luchar, ganar,
atacar, mirar, tocar, conquistar, vencer,
dominar, controlar, expresar su sexualidad, ser
fiel.

Orientarse hacia la vida publica y la realizacion
social, motivarse al logro, al éxito, a tomar
decisiones.

Ser proveedor, protector, servido, obedecido, y
de poseer el poder, la fuerza y la violencia. Lo
que significa construir la masculinidad bajo el
“machismo” como expresion exagerada de
masculinidad, con el deseo y necesidad de
afirmarse constantemente como hombre ante
los deméds hombres y ante las mujeres,
probando la hombria y su virilidad.

El desempefio de roles expresivos y de servicio que
las llevan a:

Postergarse, esperar, sacrificarse, perder,
defenderse, limitarse, dejarse conquistar, someterse,
mostrarse, reprimir, negar o distorsionar su
sexualidad, ser fiel, ayudar, seducir.

Orientarse hacia la intimidad, construir su vida en el
espacio privado y doméstico, ser responsable de la
crianza de los hijos, limitando su realizacion
personal en la familia y en el hogar.

Ser receptiva, protegida, servir, obedecer.

Ser objeto de abusos de poder, maltrato y violencia.
Lo que significa construir la feminidad en torno a
los ejes de la maternidad como méxima realizacion
e ideal del deber ser femenino, a la servidumbre
voluntaria, entrega y dependencia de los otros en lo
emocional, afectivo, sexual, econémico y social;
albergar sentimientos de desesperanza aprendida y
sentirse duefia de la culpa.

V. Géneroy sexualidad

El significado que la mujer le otorga al sangrado menstrual es sumamente importante, ya que
se asocia con la capacidad reproductiva y, por tanto, a la realizacion de ser mujer mediante la
maternidad y, en caso de no serlo, se contempla como una posibilidad en tanto que ésta esté

presente, y porque de manera inconsciente es la forma de realizarse como mujer.

Se considera que el climaterio genera un impacto importante, que esta ligado a factores
sociales y personales, lo que se acentla en mujeres que han desempefiado un rol de género

tradicional (Del Campo y Berlanga, 1998).
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En la actualidad, el rol de la mujer se ha modificado por necesidades de orden social, es por
ello que es posible observar de manera mas frecuente como las mujeres desempefian tareas
gue anteriormente se creian estaban circunscritas a los varones, la tarea primordial designada
a la mujer, sin duda alguna, era la crianza, estar a disposicion de la pareja, asi como realizar

las labores del hogar (Fernandez, 1999).

Para algunas mujeres, el proceso de maduracién o crecimiento psicoldgico resulta dificil, ya
gue existe una mala compresion sobre éste, puesto que se le entiende como la busqueda de la
perfeccion, mas la realidad no es ésta. En psicologia, el proceso de maduracion psiquica
requiere de hacer conciencia de los problemas que se tienen, para que mediante la reflexion y
la aceptacion de su responsabilidad, se desarrollen potenciales anteriormente descuidados,
para generar asi, la posibilidad de cambios en las areas pertinentes. Lo anterior nos lleva a la
reflexion de que la lucha por la igualdad de derechos y oportunidades para las mujeres, ha
ampliado la vision de la sociedad respecto al abordaje de todas las etapas de la vida de la

mujer, entre ellas el climaterio.

La mujer durante la vida adulta, la mayor parte de su tiempo la invierte en el cuidado de los
demas, es decir vive para otros, sin embargo, la llegada del climaterio la desconcierta, pues
lo vive como un proceso amenazante, donde prevalece la inseguridad, el miedo, la angustia,
la preocupacién por los demas y por el futuro, por el estado de salud, lo cual se manifiesta
con sintomas depresivos, tristeza, desanimo, falta de interés por lo cotidiano, aspectos

negativos que terminan afectando su calidad de vida.

Llegar a esta etapa, para gran parte de las mujeres implica pensar que no tienen nada mas que
aportar, pensando incluso que es demasiado tarde planear metas u objetivos de vida, por lo
gue se predisponen para esperar un deterioro rapido del estado fisico, intelectual y
emocional. Esto derivado de las practicas y concepciones, tanto positivas Yy negativas,
manejadas por la mujer. Y como producto de una socializacion estructuran su personalidad,
su identidad, los valores y las normas. Estos aspectos se reflejan en la forma de asumir su
sexualidad, la cual en algunos casos se encuentra asociada con culpa, miedo, inseguridad, lo
que en ocasiones se traduce en anorgasmia, dispareunia e insatisfaccion sexual. Aquellas
mujeres que asumen su sexualidad de manera abierta, segura y libre no sélo la disfrutan, sino

también se sienten satisfechas en otras areas de su vida.
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Ademas es en este momento de la vida cuando se presentan cambios que forman parte del
envejecimiento, del cual existen mitos, estereotipos y prejuicios construidos socialmente,
entre ellos que “la vida sexual desaparece con la menopausia”, “el climaterio genera muchos
problemas”, “el climaterio es el fin de la plenitud”, “las mujeres en climaterio son pasivas y
afectivas tanto social como individualmente”, “las climatéricas son mujeres histéricas,
deprimidas y desérticas”, etc., esto permite observar como se devalla a las mujeres en
proceso de climaterio. Las mujeres en climaterio estan insertas en un proceso de socializacion
para ser objetos sexuales y no sujetos de deseo; al aprender a ser “femeninas” aceptaron
como natural que su placer, su cuerpo, su sexualidad y su vida fuesen controladas desde

afuera por “otros” (Lewis, 2003)

Recomendaciones basadas en la evidencia.

Es necesario desconstruir mitos y viejos roles y constituir otros nuevos, para enfrentar la
sexualidad en esta etapa de vida de forma positiva, digna, libre y con derecho al placer
(Lewis, 2003) (IVA).

Es determinante identificar y erradicar los mecanismos socioculturales que constituyen los
mitos, estereotipos opresores y discriminantes que limitan la vida de las mujeres en la

menopausia, para enfrentar este periodo con serenidad y naturalidad (Lewis, 2003) (IVA).
Parte del trabajo de los especialistas consiste en desarrollar o proporcionar las herramientas

necesarias para que la mujer reinterprete su vida y puedan modificarse los patrones

establecidos culturalmente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sobre las evidencias cientificas encontradas en la literatura especializada, se observa que
los cambios fisiologicos que la mujer presenta en el climaterio en algunas ocasiones impactan
la esfera sexual, sin embargo, es importante conocer si estos problemas son generados por el
declive hormonal o por otros factores de tipo psicosocial, como relacion de pareja, educacion,
informacidn sexual, etc. Por lo que esta investigacion pretende conocer los factores asociados
a los problemas sexuales en el climaterio. De lo anterior se desprenden las siguientes
preguntas de investigacién: ¢Cuales son los problemas sexuales que la mujer en climaterio
presenta y cual es su frecuencia?, ;Como se comportan algunas variables sociodemogréficas
como edad, estado civil, escolaridad, ocupacion en la muestra estudiada?, ¢(Como se
comportan algunas variables relacionadas a aspectos sexuales y ejercicio de la sexualidad?,
¢Existe relacion entre la sintomatologia depresiva y los problemas sexuales que la muestra
presenta?, ¢Existe relacion entre la informacion sexual, nimero de comparieros sexuales,

disposicion hacia la sexualidad y los problemas sexuales en las mujeres de esta muestra?

JUSTIFICACION

Como parte de la mision del Instituto Nacional de Perinatologia, Isidro Espinosa de los Reyes
esta el capacitar recursos humanos de alto nivel de competencia profesional en el campo de la
medicina ginecoldgica. Su vision es ser el centro nacional rector de la investigacion, el cual,
basado en la ética y el humanismo, realice acciones que reflejen beneficios especificos para
la poblacion mexicana. En esté sentido, el Departamento de Psicologia del INPerlER tiene
como objetivo desarrollar lineas de investigacion clinica asociadas a las diferentes etapas de

vida de la mujer, y mejorar su calidad de vida.

Las mujeres que ingresan al INPerlER y se encuentran en etapa de climaterio, pasan a formar
parte de la clinica de climaterio y menopausia de dicha institucion, por consiguiente, se
encuentran bajo atencion médica. En esta clinica, el cuerpo médico lleva a cabo una

exploracion del estado de salud, sobre todo de tipo fisiologico, el cual se hace acompafiar de
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un conteo hormonal, para conocer el nivel de estrogenos que cada mujer tiene, para con esto

Ilegar a un diagndstico.

Las pacientes con frecuencia refieren una serie de complicaciones y sintomas como
consecuencia de la etapa de vida, entre estos problemas se encuentran los reportes de la baja
de la libido (entendida como la disminucidon del deseo sexual), de acuerdo con informes de la
jefatura de la clinica mencionada, cerca de 50% de las mujeres que asisten a consulta dicen
presentar problemas en el deseo sexual. En estos casos, es frecuente encontrar que se les trata
con hormonales, si bien es cierto que existen algunos sintomas que mejoran, una parte
considerable de los mismos se mantiene a pesar de los hormonales, entre ellos, la
disminucion del deseo sexual; esto tiene que ver, por una parte, con que el area médica
detecta sintomas aislados y, en ocasiones, no existe el tiempo suficiente para averiguar a
profundidad el origen de los sintomas manifiestos por las pacientes, entre ellos los de tipo
sexual, los cuales no sélo se explican desde la fisiologia, sino que tienen implicaciones de
tipo emocional. Es en este sentido, que el psic6logo se aboca a averiguar, estudiar y
contextualizar los factores emocionales asociados al climaterio, y mas especificamente,
aquellos asociados a los problemas de tipo sexual. Es por esta razon que surge la necesidad

de conocer.

El problema de sobrediagnostico de las disfunciones sexuales puede asociarse con el
desconocimiento, asi como el poco empleo de instrumentos que sean sensibles para medir el
fendmeno. Por lo anterior, en este trabajo, se empled la Historia Clinica Codificada de la
Sexualidad Femenina (HCCSF). La cual explora la psicosexualidad femenina y va de lo
general a lo particular, detectando el problema sexual (disfuncidon o trastorno sexual), asi
como la etiologia del mismo en caso de ser referido, esto sin duda alguna repercute en el
costo-beneficio tanto de la paciente como de la institucion. Es en este momento donde el
psicélogo tiene un papel fundamental con estas mujeres, ya que al realizar un diagnostico
adecuado sobre las areas afectadas genera una planeacion sobre el trabajo psicoterapéutico
que se llevara a cabo, impactando de esta manera la sintomatologia en un primer momento y,

posteriormente, el estilo de vida que estas mujeres tienen.
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Los resultados obtenidos nos permitiran conocer el impacto que tiene la educacion, las

experiencias de vida, la ideologia, la cultura y el género en la sexualidad, que es punto

angular en la vida de todo ser humano. Ademas de que mediante la revisién basada en

evidencias se contribuye a desmitificar que la sexualidad est& basada en la premisa hormonal.

OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer los problemas sexuales que presenta la mujer en climaterio, asi como su frecuencia,

en una muestra de mujeres del INPer IER.

Obijetivos Especificos

>

Conocer el comportamiento de las variables sociodemogréficas: edad, escolaridad,
etapa de climaterio, ocupacion, estado civil, vida reproductiva (gestas, paras, abortos,
Obitos e hijos vivos).

Conocer algunos aspectos sobre la vida sexual (edad de la menarca, edad de la primera
experiencia sexual, edad de la primera experiencia coital, nimero), ademas de
informacion sobre la menstruacién, traumas infantiles, masturbacion durante la
adolescencia y temores hacia la sexualidad.

Conocer aspectos del ejercicio de la sexualidad (propuesta de la relacion sexual,
condiciones ambientales y disposicion hacia la sexualidad).

Conocer la percepcion de la frecuencia y severidad de la baja de la libido en la muestra
estudiada.

Conocer la prevalencia de las disfunciones sexuales:

" Deseo sexual hipoactivo o inhibido.

= Aversion al sexo

" Trastorno de la excitacion sexual en la mujer.

" Disfuncion orgasmica femenina.

" Dispareunia.

. Vaginismo.

= Disritmia
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»  Conocer la prevalencia de los trastornos sexuales:

Deseo sexual hipoactivo o inhibido en la mujer debido a ....(indicar enfermedad
médica).

Trastorno de la excitacion sexual en la mujer debido a (indicar enfermedad
médica).

Disfuncion orgadsmica femenina. debido a ....(indicar enfermedad médica).
Dispareunia femenina debido a ....(indicar enfermedad médica).

Vaginismo debido a ....(indicar enfermedad médica).

»  Conocer la relacién entre estado depresivo y problemas sexuales.

»  Conocer la relacion entre informacion hacia la sexualidad, numero de comparieros

sexuales, disposicion hacia la sexualidad y los problemas sexuales en las mujeres de

esta muestra.

VARIABLES

Presencia o ausencia de disfunciones y/o trastornos sexuales

Presencia o ausencia respuesta sexual, que provocan problemas y molestias al individuo o pareja (Alvarez
de disfuncion sexual Gayou, 1986).

Definicion conceptual.

Las disfunciones sexuales son alteraciones persistentes de una o varias fases de la

Definicion operacional
Son las respuestas afirmativas en la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad

Femenina (Souza. 1987).

Presencia o ausencia presencia de una alteracién sexual clinicamente significativa, que se considera
de trastorno sexual producida exclusivamente por los efectos fisiologicos directos de una enfermedad

Definicion conceptual
La caracteristica esencial del trastorno sexual debido a una enfermedad médica es la

médica” (American Psychiatric Association, 1995).

Definicion operacional
Son las respuestas afirmativas en la Historia Clinica Codificada de la Sexualidad

Femenina (Souza, 1987).
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Variables sociodemogréficas

Definicion conceptual
Tiempo que una persona ha vivido a partir del nacimiento. La cronoldgica es la edad de

una persona medida en afos (Anguiano, 1992).

Edad Definicion operacional

Es la respuesta que proporciona el sujeto, en afios, al rubro correspondiente en la ficha de
identificacion en el Cuestionario de Sexualidad (Souza, Céardenas, Montero y Mendoza,
1987).

Definicién conceptual
Equivale a los afios de asistir a la escuela y trae a la mente toda la gama de actividades que

se lleva a cabo en la escuela (Diccionario de Ciencias Sociales, 1995).

Afios de Escolaridad Definicién operacional
Ultimo grado de estudio que el entrevistado informa en el rubro correspondiente en el

Cuestionario de Sexualidad (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987).

Definicion conceptual

o Condicion de cada persona en relacion con los derechos y obligaciones civiles (Pascual y
Estado Civil Echave, 1994)

Definicion operacional
Situacion legal referida por los entrevistados en el rubro correspondiente en el

Cuestionario de Sexualidad (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987).

Definicién conceptual

Trabajo, oficio o actividad en que uno emplea el tiempo (Pascual y Echave, 1994).

OCUpaCIOI’I Definicion operacional

Es el periodo en afios que el sujeto informa en el rubro correspondiente en el Cuestionario

de Sexualidad (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987).

Definicion conceptual

Baja de la energia sexual o impulso sexual (Sanchez, 2001).

Baja de la libido

Definicion operacional
La respuesta de la presencia de este sintoma en La encuesta de los 35 sintomas referidos
con mayor frecuencia en la literatura sobre climaterio sin importar la severidad y la

frecuencia (Morales, Diaz y Aldana, 1995).

Definicién conceptual
Consiste en excitar con la mano los genitales propios o de la pareja, se obtenga o no el

orgasmo (Quijada, 1983).

Masturbacion Definicién operacional
Es la respuesta afirmativa que el sujeto informa en el rubro correspondiente en el

Cuestionario de Sexualidad (Souza, Cardenas, Montero y Mendoza, 1987).

103




Método

Definicién conceptual

Es el proceso vital mediante el cual se adquiere y se transforman, informal y formalmente,
conocimientos, actitudes, y valores respecto de la sexualidad en todas sus manifestaciones,
Informacidén Sexual que incluyen desde los aspectos biolégicos, aquellos relativos a la reproduccién, hasta
todos los asociados al erotismo, la identidad y las representaciones sociales de los mismos
(Corona, 1994).

Definicion operacional
Respuesta afirmativa que el entrevistado informa en el rubro correspondiente en el

Cuestionario de Sexualidad (Souza, Céardenas, Montero, y Mendoza, 1987).

Definicion conceptual
Choque emocional que deja una impresion duradera en la mente, especialmente en el
Expe”enCIaS subconsciente y que, en este caso, su origen tiene que ver con algin aspecto sexual

Infantiles  Sexuales (Anguiano, 1992).
Definicion operacional

Traumaticas Es la respuesta afirmativa que el entrevistado informa en el rubro correspondiente en el

Cuestionario de Sexualidad (Souza, Cardenas, Montero, y Mendoza, 1987).

Definicién conceptual

Temor: ansiedad relacionada con una situacion de peligro especifica, anticipacion de un
Temores frente a la acontecimiento con gran miedo (English, y English, 1997).

sexualidad Sexualidad: Dimensién de la personalidad, es decir, abarca todos los planos del ser sexual

(Masters, Johnson y Kolondy, 1982).

Definicién operacional
Es la respuesta afirmativa que el entrevistado informa en el rubro correspondiente en el

Cuestionario de Sexualidad (Souza, Céardenas, Montero, y Mendoza, 1987).

UNIDADES DE OBSERVACION

Las unidades de observacion para detectar las disfunciones y trastornos sexuales las
conforman cada una de las respuestas que las mujeres aporten a la Historia Clinica
Codificada de la Sexualidad Femenina (HCCSF) (Souza, 1987), asi como todas y cada una
de las de las categorias de disfunciones definidas por Alvarez-Gayou, (1986) y todos y cada
uno de los trastornos sexuales que define el Manual Diagndstico y Estadistico de los

Trastornos Mentales (American Psychiatric Association, 1995) y son:
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Disfunciones

irasforno por aversion ai SEXO. AAVETSIOT EXUCTTa PETSISIET O TECUTTGHTe, y COT evHaCToT Ue 0u0 '

0 précticamente todos los contactos sexuales genitales con una

pareja sexual (Alvarez-Gayou, 1986).

Trastorno de la excitacién sexual en la

mujer.

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 (Alvarez-Gayou, 1986).

Disfuncion orgasmica femenina.

Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una

fase de excitacion sexual normal (Alvarez-Gayou, 1986).

Dispareunia.

Dolor genital recurrente o persistente asociado a la relacion

sexual (Alvarez-Gayou, 1986).

Aparicion persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la

musculatura del tercio externo de la vagina, que interfiere en el

Vaginismo. coito (Alvarez-Gayou, 1986).
Insatisfaccion persistente o recurrente de alguno de los miembros
L de al pareja, por la diferencia en la frecuencia del deseo sexual, en
Disritmia.

condiciones adecuadas y sin relacion con problemas fisicos
(Alvarez-Gayou, 1986).

Baja de la libido

“Libido” Término latino que significa “deseo”, “el deseo sexual
es un estado mental normalmente activo insatisfecho, de
intensidad variable, creado por estimulos externos (modalidad
sensorial) o internos (fantasias, recuerdos, cognicion) que inducen
a sentir o necesitar 0 a querer cometer una actividad sexual
(normalmente con el objeto de deseo) para satisfacer esa
necesidad (Levin, 1994).

Baja de la energia sexual o impulso sexual (Sanchez, 2001).

Trastornos

Deseo sexual hipoactivo en la mujer

debido a .... (indicar enfermedad médica).

Este término se usa si en una mujer el rasgo predominante es un
deseo sexual deficiente o ausente (American Psychiatric

Association, 1995).

Trastorno de la excitacién sexual en la
mujer debido a indicar enfermedad

médica).

Incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la
respuesta de lubricacién propia de la fase de excitacién, hasta la
terminacion de la actividad sexual
Association, 1995).

(American Psychiatric

Disfuncion orgasmica femenina debido a

.... (indicar enfermedad médica).

Ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo tras una
fase de excitacion sexual normal

Association, 1995).

(American Psychiatric

debido a

(indicar enfermedad medica).

Dispareunia  femenina

Este término se usa si en una mujer el rasgo predominante es el
dolor asociado al coito
1995).

(American Psychiatric Association,

debido a

enfermedad médica).

Vaginismo (indicar

Aparicion persistente o recurrente de espasmos involuntarios de la
musculatura del tercio externo de la vagina, que interfiere en el

coito (American Psychiatric Association, 1995).
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio exploratorio, descriptivo, de campo.

DISENO
Estudio no experimental, disefio de una sola muestra, dividido en cuatro grupos con

observaciones independientes.

POBLACION
La poblacién se compone de mujeres pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes”, quienes pertenecen a la clinica de climaterio y menopausia de dicha

institucion.

MUESTRA

Se capturdé una muestra de 139 mujeres en etapa de climaterio de origen natural, estas
mujeres se captaron en la clinica de climaterio del INPer IER. El procedimiento de seleccién
fue por cuotas y de observaciones independientes, asi mismo, la muestra se dividié en cuatro
grupos: Grupo 1. Con disfuncion sexual, 2. Con trastorno sexual, Grupo 3. Con disfuncion y
trastorno sexual y Grupo 4. Sin problemas sexuales; estos grupos se conformaron como
consecuencia de la presencia 0 ausencia de disfunciones y/o trastornos sexuales,

diagnosticados con base en la Historia Clinica de la Sexualidad Femenina.

CRITERIOS DE INCLUSION

a. Ser pacientes del INPer.

b. Edad de 40-60 afios.

c. Pacientes con estudios minimos de educacion primaria, para la comprension de los
instrumentos.

d. Pacientes con relacion de pareja como minimo de seis meses.

e. Participacion voluntaria (carta de consentimiento)

CRITERIOS DE EXCLUSION
a. Pacientes que contaran con un diagnostico de patologia psiquiatrica (paranoia,
esquizofrenia, entre otros) en el expediente de dicha institucion.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

a. Entrevistas incompletas: En algunos casos la paciente a pesar de aceptar colaborar,
durante la entrevista desiste de su cooperacion y al quedar incompleta la entrevista los

datos para la investigacion quedan truncados.

INSTRUMENTOS

Encuesta de 35 sintomas. Esta encuesta se construyo en el Instituto Nacional de Perinatologia
en 1990, por el Departamento de Psicologia, la busqueda fue dirigida por el Dr. Francisco
Morales Carmona. La pretension era conocer cuales eran (en ese momento a nivel de la
literatura especializada en el area) los sintomas que las mujeres reportaban en las
investigaciones y cual era la frecuencia, para ver si existia una correlacion entre los sintomas
citados por las pacientes del INPer. Esta encuesta consta de dos apartados, el primero
permite conocer los datos generales de la paciente como: Nombre, Edad, Estado civil,
Clasificacion socioeconomica segun el INPer, Ocupacién, Fase del climaterio en la que se
encuentra la mujer, Antecedentes de cirugias en ovarios y/o matriz. EIl segundo apartado esta
dirigido a detectar la presencia o ausencia, la severidad y la frecuencia de todos y cada uno de
los 35 sintomas de los que consta la encuesta. Esta encuesta es de autoaplicacion, por lo que
se requiere que la paciente escriba y lea, o sea que tenga un minimo de estudios de primaria,
la duracién aproximada de la aplicacion fue de 15 minutos (actualmente se esta concluyendo
el muestreo para su validacion y confiabilidad) (Aldana, Morales, Gomez y Génzélez, 2007
en proceso). ANEXO 2

Historia Clinica Codificada de la Sexualidad Femenina (HCCSF). Esta se realiz6 con la
finalidad de explorar la psicosexualidad femenina. Los autores refieren que desde el punto de
vista clinico, la exploracion de la sexualidad no difiere de otra actividad que se realice con
fines de investigacién, y donde sea necesario un proceso de anamnesis. Para detectar la gran
cantidad de problemas de los que suelen ser portadores los pacientes, y en funcion de las
dificultades inherentes a la exploracion de esta area, como puede ser la poca cantidad de
tiempo disponible o la influencia ideologica del personal encargado de la exploracién, dan

como resultado que en la exploracion de esta area los datos pueda falsearse o estar
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incompletos, derivados de la ignorancia o la distorsion, por lo que muchas veces pueden
quedar inexplorados sintomas importantes que influyen de manera determinante en la
conducta y en la vida de los pacientes. El objetivo de la conformacion de la HCCSF es tener
una entrevista que represente ventajas técnicas practicas que permitan a su vez un modelo de
abordaje y conducta que reduzca la posibilidad de juicios de valor y consolide el
profesionalismo de esta area, asi como buscar una mejora en la calidad de los servicios,

explorando problemas generalmente dificiles de tratar (Souza, 1987).

La HCCSF consta de 15 capitulos con 170 reactivos, se trata de un cuestionario disefiado
para obtener informacidn clara y precisa, la aplicacion la lleva a cabo personal capacitado y
el informante lo responde, su aplicacion requiere aproximadamente de una hora, el orden de
la historia es sistematico, con una secuencia que va lo superficial a lo profundo, de lo sano a
lo patologico, hasta llegar a la exploracion de la sexualidad y de la presencia 0 no de
disfunciones sexuales; el riesgo de manipular la prueba es minimo ya que el entrevistador,
ademas de ser entrenado previamente, respondera a cualquier duda que presente el
informante. Las metas fundamentales de esta historia (no es un instrumento psicol6gico) son
clinicas, se pueden extender a la docencia y permiten, dada su sistematizacion, hacer

comparaciones bioestadisticas que apoyan la investigacion clinica (Souza, 1987). ANEXO 3

La validez de esta historia clinica fue realizada en la Clinica Marina Nacional del ISSSTE,
con el propdsito de conocer la demanda de consulta por problemas sexuales de mujeres en

edad fértil, se aplico a 306 pacientes y se valido por medio de jueces independientes.

Capitulos de los que consta la HCCSF

Motivo del estudio

Datos generales del aplicador

Datos generales del
entrevistado

Antecedentes familiares
patoldgicos

Antecedentes personales
patoldgicos

Antecedentes personales no
patoldgicos

Problemas recientes

Antecedentes biopsicosciales
de la sexualidad

Comportamiento sexual actual

Antecedentes terapéuticos

Estado actual de salud

Diagnostico

Recomendaciones terapéuticas

Pronéstico

Comentarios y observaciones
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PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizé en el INPer. La captura se llevo a cabo en el Departamento de
psicologia con la colaboracion de la Clinica de Climaterio y Menopausia. Para pertenecer a la
muestra, las pacientes cumplieron con los criterios de inclusion requeridos. Antes de la
aplicacion de los instrumentos se les informo sobre el estudio que se realizaria y la finalidad
del mismo, aclarando que no era obligatoria su participacién, y que ésta tampoco se
encontraba sujeta a las condiciones externas del departamento de psicologia, posteriormente
se les pidi6 que firmaran la carta de consentimiento informado (ANEXO 4), en la cual se
indicaba en que consistia el estudio, asi como los beneficios y riesgos, también la
confidencialidad de los datos, esto es requisito de toda investigacion realizada en dicha
institucién. La aplicacién de estos instrumentos la hizo una psic6loga entrenada en el manejo
de los mismos, en un cubiculo de consulta externa, con una duracion aproximada de una

hora.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico, primeramente, se emplearon medidas de resumen para la
descripcién de los datos, posteriormente se utilizé y* para la comparacién de grupos (Levin,
1979).

Los resultados obtenidos en la muestra de la presente investigacion son los siguientes:

A. Analisis descriptivo de la poblacion

Como se aprecia en los resultados obtenidos en la estadistica descriptiva, las mujeres de la
muestra se ubicaron en un promedio de edad de 49.27+ 5.20 afios, todas ellas situadas en el
rango para que se consideren dentro de la etapa de climaterio, ya que para esta investigacién
se selecciond un intervalo de vida de 20 afos, el cual iba de los 40 a 60 afios, por lo que los
resultados nos permiten apreciar de manera amplia este proceso, en la medida en que las
pacientes se distribuyeron de la siguiente manera: 30.9 % en la premenopausia, 18% en la

menopausia y 51.1 % en la postmenopausia (véase Tabla 1y Grafica 1).

Tabla. 1

VARIABLE X DE

Edad 49.27 5.20
(40-60 afios)
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Grafica. 1
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En escolaridad, se observa un promedio de afios de estudio de 9.75+3.37; mientras que con
respecto a la ocupacion, los porcentajes se distribuyeron de la siguiente manera: 60.4% se
dedicaba al hogar y 33.8% a trabajar. Estos porcentajes son similares a los del estado civil,
ya que 80% eran mujeres casadas ya sea por lo civil, religioso o ambos, 12% contaban con

pareja estable aun sin vivir juntos y 8% vivian en union libre (véase Tabla 2 y Graficas 2, 3).

Tabla. 2
VARIABLE X DE
Escolaridad 9.75 3.37
(6-19 afios)
Grafica. 2
OCUPACION
Estudi Empleo
esporadico
2.9
1.4%
Trabaja % ’

33.8%

Hogar
60.4%
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Grafica. 3
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En la historia de vida reproductiva se encontrd un rango de gestas de 1 a 5, mientras que las
paras se presentaron en un rango de 1 a 4, mostrando un minimo de oObitos y abortos, en
cuanto al numero de hijos vivos reportados al momento de la investigacion variaron de 1 a 4

(vease Tabla 3).

Tabla. 3 VIDA REPRODUCTIVA

CATEGORIA N X DE
GESTAS 139 3.53 1.862
PARAS 139 2.24 1.751
ABORTOS 139 12 1.007
OBITOS 139 .06 323
HIJOS VIVOS 139 2.59 1.483

B. Analisis de la historia clinica de sexualidad:

Se indagaron algunos aspectos relacionados con la sexualidad, encontrando lo siguiente:

La edad de la menarca se ubicé dentro del promedio en que se presenta en la poblacion en
general, que es entre los 12 y 14 afios de edad, mientras que la primera experiencia sexual, la
cual no comprende el contacto sexual, se presentd entre los 13 y 23 afios de edad, en cuanto
al primer contacto sexual que si comprendia el contacto coital, éste se dio entre los 16 y 24
afnos, respecto al numero de compafieros sexuales esto varié de 1 a mas de 4 parejas en el

transcurso de su vida, hasta el momento de la investigacion (véase Tabla 4).
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Tabla. 4 VIDA SEXUAL

CATEGORIA N X DE
EDAD DE LA MENARCA 139 12.42 2.120
EDAD DE LA PRIMERA EXPERIENCIA 139 18.27 4.851
SEXUAL
EDAD DE LA PRIMERA EXPERIENCIA COITAL 139 20.40 4.504
NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES 139 2.12 2.298

Respecto a la informacion sobre la menstruacion, 69.8% refirio no haber tenido ninguna
informacion, en tanto que el 19.5% menciond que si tuvo informacién y provenia de los
padres y maestros y el 10.7% restante la obtuvo de familiares, amigos y otras personas. En
cuanto a la informacién sobre las relaciones sexuales, se hall6 que 89.2% refirid no haber

contado con ninguna informacién, mientras que el 10.8% si tuvo informacion.

En lo que respecta a los traumas infantiles, 71.9% no mencionan haber tenido experiencias

de este tipo, pero el 28.1% si.

Mientras que para la masturbacion durante la adolescencia, 82.7% refiere no haberla
experimentado y el 10.8% que la experimento alcanz6 un orgasmo, en tanto que el 5% no
presentd orgasmo y el 1.4% menciona no saber qué es un orgasmo, por lo cual no pudo

referir su experiencia al respecto.

Referente a los temores hacia la sexualidad, 49.6% presento temor y el 50.4% no refirid

haber tenido temor de ningun tipo al ejercer su sexualidad.

En cuanto al ejercicio de la sexualidad, se dividié en tres rubros: disposicion hacia la
sexualidad, propuesta de la relacion sexual y condiciones ambientales, donde se puede
apreciar que el mayor porcentaje (45%) refirio desear y cooperar en el momento de la
relacion sexual, 32 % no desea la relacion sexual, sin embargo, coopera, y 13% no desea y
ademas no coopera, mientras que el menor porcentaje se encuentra en el rubro de desea pero

no coopera. En tanto que en el rubro de la propuesta sexual, un alto porcentaje (61%) refiere

113



Resultados

que la propuesta corre por parte de la pareja, 26.6% se da por parte de ambos y solamente 5%
de las veces la relacion es propuesta por la mujer. Finalmente, las condiciones ambientales se
distribuyeron de la siguiente manera: 57% menciona que al momento de la sexualidad las
condiciones ambientales son cémodas y satisfactorias, 23% las califica como cdmodas e
insatisfactorias, 10.8% dice que son incomodas e insatisfactorias y 8% menciona que a pesar

de ser incomodas son satisfactorias (véase Tabla 5).

Tabla. 5 EJERCICIO DE LA SEXUALIDAD

DISPOSICION HACIA LA SEXUALIDAD f %
Desea y coopera 63 45.3%
Desea y no coopera 12 8.6%
No desea y coopera 45 32.4%
No desea y no coopera 19 13.7%

PROPUESTA DE LA RELACION SEXUAL F %
Pareja 86 61.9%
Paciente 16 11.5%
Ambos 37 26.6%

CONDICIONES AMBIENTALES F %
Comodas y satisfactorias 80 57.6%
Comodas e insatisfactorias 32 23.0%
Incomodas y satisfactorias 12 8.6%
Incomodas e insatisfactorias 15 10.8%

C. Anidlisis de los resultados de los instrumentos de medicién:

Se analiz6 la sintomatologia depresiva, observando que 64% rebasé el limite de corte del
instrumento de la escala de autoaplicacion de depresion Zung (EAMD), el cual es de 44
puntos 0 mas, esto quiere decir que este porcentaje se encontraba con un puntaje positivo de

depresion. En tanto que el 36 % no presento depresion. Tabla 6.

Tabla. 6 DEPRESION

PUNTO DE CORTE DIAGNOSTICO f %
43 0 menos No depresion 50 36%
44 0 mas Depresion 89 64%
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Resultados

En la encuesta de 35 sintomas, la cual detecta baja de la libido, se obtuvo que 37.5% de la
muestra refirio la presencia de la baja de la libido y el grado de percepcion del mismo fue de
severo, en tanto que 20.2% lo vivio como leve 17.3% lo refirio como moderado y solamente

35 pacientes de la muestra de 139 refirié no presentar este problema (véase Tabla 7).

Tabla. 7 ENCUESTA DE SINTOMAS (BAJA DE LA LIBIDO)

FRECUENCIA'Y SEVERIDAD %
No se presento 25.2%
% f %

Pocas veces 7.2% 10

Leve
Algunas veces 6.5% 9 20.2
Frecuentemente 6.5% 9
Pocas veces 2.9% 4

Moderado Algunas veces 8.6% 12 17.3
Frecuentemente 5.8% 8
Pocas veces 5.85 8

Severo Algunas veces 3.6% 5 37.5
Frecuentemente 28.1% 39

N= 104 caso N= 35 no caso

En la muestra se identific la presencia de problemas sexuales, los cuales se dividen en dos
categorias, de acuerdo con el diagndstico obtenido mediante la Historia Codificada de la
Sexualidad Femenina, estas categorias son: disfunciones sexuales y trastornos sexuales, las

cuales pueden manifestar la misma sintomatologia, sin embargo, su origen es diferente.

El nimero de pacientes de la muestra que presentaron disfuncion sexual fueron 115,
independientemente de padecer algin trastorno sexual. Mientras que 70 pacientes de la

muestra tuvieron trastorno sexual independientemente de presentar alguna disfuncion sexual.

La distribucion de la frecuencia de las disfunciones sexuales fue la siguiente: el deseo sexual
inhibido y la disritmia tuvieron el mismo porcentaje, 51.8%, disfuncion orgasmica femenina
47.5%, trastorno de la excitacion, 44.6%, dispareunia, 43.2%, Yy en porcentajes
considerablemente mas bajos, vaginismo y aversion al sexo, 23.7% y 15.1%

respectivamente.
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Resultados

Respecto a los trastornos sexuales, el méas frecuente fue también el deseo sexual hipoactivo
con 27.3%, trastorno de la excitacion y dispareunia con 18.7%, en tanto que la disfuncién

orgasmica y el vaginismo se encontro en 9.4%, respectivamente (véase Tabla 8).

Tabla. 8 FRECUENCIA DE LAS DISFUNCIONES Y LOS TRASTORNOS SEXUALES

DISFUNCION F % %

Deseo sexual inhibido 72 51.8
Disritmia 72 51.8
Trastorno de la excitacion sexual en la mujer 62 44.6
Disfuncion orgadsmica femenina 66 47.5
Dispareunia 60 43.2
Vaginismo 33 23.7
Aversion al sexo 21 15.1
TRASTORNOS F %

Deseo sexual hipoactivo 38 27.3
Trastorno de la excitacion 26 18.7
Disfuncion orgasmica femenina 13 94
Dispareunia 26 18.7
Vaginismo 13 94

Los trastornos sexuales, de acuerdo con lo referido en la Historia Codificada de la Sexualidad
Femenina, derivaron de: 41.4% del declive hormonal, 28.5% surgen a raiz de la
histerectomia, y 8.5% la causa fue algin problema presentado por la pareja, y en 5.71% su
presencia se debe a infecciones en vias urinarias, incontinencia urinaria y algn accidente en
las pacientes de la muestra respectivamente, otra de las causas de los trastornos fue la ingesta
de medicamentos en 2.85%, y el uso de dispositivo en 1.42% (véase Tabla 9).
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Tabla. 9

Resultados

Causa F %
Declive hormonal 29 41.42
Histerectomia 20 28.57
Infeccion en vias urinarias 4 571
Incontinencia urinaria 4 5.71
Ingesta de medicamentos 2 2.85
Accidentes en la mujer 4 571
Problemas en la pareja 6 8.57
Uso de dispositivo intrauterino 1 1.42

De acuerdo con la presencia de disfunciones y trastornos sexuales detectados en la Historia

Codificada de la Sexualidad Femenina, la muestra se dividido en cuatro. El grupo I,

conformado por aquellas mujeres que contaban con disfuncion sexual (f=54), el grupo Il con

trastorno sexual (f=9), EI grupo 111 con ambos problemas (f=61) y finalmente el grupo 1V,

aquellas pacientes que no presentaron ninguno de los dos problemas (f=15), (véase Tabla 10).

Tabla. 10 PREVALENCIA DE DISFUNCIONES Y O TRASTORNOS SEXUALES

GRUPO | GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
Con disfuncién Con Con Sanas
trastorno ambos
f % f % f % f %
54 38.8 9 6.4 61 43.9 15 10.8

Disfunciones sexuales. X=2.78 DE 2.153

Trastornos sexuales X=1.10

DE 1.53
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Resultados

D. Anadlisis estadistico de la historia clinica de sexualidad y otras variables:

Analisis de las variables: Informacién sexual y Disfuncion sexual.

Se detectd que existe una relacion entre la informacion y la no presencia de disfunciones

sexuales, con unax*=.000y g = 2 (véase Cuadro 1).

Cuadro 1
Informacion hacia la sexualidad
No Si TOTAL
Sanas .00  Count 9 6 15
Expected Count 13.4 16 15.0
Std. Residual
-1.2 3.4
Disfuncion Count 57 6 63
y Expected Count 56.2 6.8 63.0
trastorno  Std. Residual
1 -3
Ambos Count 58 3 61
Expected Count 54.4 6.6 61.0
5 -1.4
Std. Residual
Count 124 15 139
Expected Count 124.0 15.0 139.0
gl =2 ¥*=.000
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Analisis de las variables: Nimero de comparieros sexuales y Disfuncion sexual.

Resultados

El nimero de compafieros sexuales también relacioné con la ausencia de disfunciones

sexuales, encontrandose que aquellas mujeres que tuvieron cuatro 0 mas compaferos

sexuales no presentaron disfuncién sexual, con unax*=.030y gl = 4 (véase Cuadro 2).

Cuadro. 2
Numero de compafieros sexuales
1 2-3 4> TOTAL
Sanas .00  Count 3 8 4 15
Expected Count 8.0 5.4 1.6 15.0
Std. Residual
-1.8 1.1 1.9
Disfuncion Count 33 25 5 63
y  Expected Count 335 22.7 6.8 63.0
trastorno  Std. Residual
-1 5 -7
Ambos Count 38 17 6 61
Expected Count 325 21.9 6.6 61.0
Std. Residual
1.0 -1.1 -2
Count 74 50 15 139
Expected Count 74.0 50.0 15.0 139.0
gl=4 % =.030
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Resultados

Analisis de las variables: Disposicion actual hacia la sexual y disfuncién sexual.

La disposicion hacia la sexualidad también relaciono con la ausencia de disfuncion sexual, ya
que aquellas mujeres que desean y cooperan en la relacion sexual no presentaron disfuncién

sexual alguna, con una y*=.016 y gl =6 (véase Cuadro 3).

Cuadro.3
Disposicion actual hacia la sexualidad
Desea y Desea y No  desea| No desea TOTAL
Coopera No coopera coopera y no coopera
Sanas.00  Count 13 0 0 2 15
Expected Count 6.8 13 4.9 21 15.0
Std. Residual
24 -1.1 -2.2 .0
Disfuncién Count 28 6 19 10 63
y  Expected Count | 5g ¢ 5.4 20.4 8.6 63.0
trastorno  Std. Residual
-1 2 -3 5
Ambos Count 22 6 26 7 61
Expected Count | 57 g 53 19.7 8.3 61.0
Std. Residual
-1.1 3 14 -5
Count 63 12 45 19 139
Expected Count | ga 12.0 45.0 19.0 139.0
gl=6 v’ =.016
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ANALISIS Y DISCUSION

Los datos demograficos como son edad, afios de escolaridad, estado civil y ocupacion,
concuerdan con la época en que estas mujeres fueron educadas, ya que como se sabe a
mediados del siglo pasado y un poco antes, el papel que la mujer desempefiaba estaba
totalmente determinado, existiendo la creencia de que la mujer no debia estudiar, ya que al
casarse encontraria alguien quien la mantendria y no se veria en la obligacién de buscar
empleo en el cual era indispensable, contar con cierto nivel educativo. Ya que trabajar se
consideraba propio del varon. A pesar de que estas variables no se asociaron con las
disfunciones sexuales en el presente trabajo, es relevante mencionar que estos datos sugieren
un tipo particular de poblacion, ya que se puede inferir que tienen rasgos o caracteristicas
idiosincraticas concernientes a la educacion de mediados del siglo pasado, la cual se
distinguia por componentes patriarcales, donde la mujer se pensaba como una persona que
tenia como objetivo primordial la maternidad y la crianza de los hijos (Cabral y Garcia en
red, consultado el dia 17-05-2007; Casamadrid, 1997; Dalbert, 1997; Lewis, 2003; Lugones
etal., 1997).

Lo anterior se refuerza con los datos obtenidos en la historia obstétrica, lo que coincide al
mismo tiempo con las politicas sociodemogréaficas del pais en esa época, donde se
engrandecia a la mujer multipara; esto se relaciona con el nimero de hijos vivos. Sin
embargo, esto ha cambiado con el tiempo, ya que en un estudio realizado en 1995 por
Morales y colaboradores en una muestra de la misma institucién, la paridad era diferente, ya
que habia mujeres que incluso habian tenido nueve hijos, estos resultados nos muestran las
modificacion que se han presentado con el tiempo, y que probablemente tiene que ver con
que cada vez hay mas acceso a la informacion sobre la anticoncepcion. Por otra parte,
creemos que la actuacion educativa y reproductiva de la mujer se asocia con el género y la
identidad de género, el cual tiene que ver con el pensar, sentir y actuar de la mujer, ya que
como sabemos, esto no se asimila o se internaliza pasivamente, sino que se construye
intersujetivamente de manera activa, se recrea, resignifica, decodifica, interpreta y
transforma, tanto cognitivamente como afectiva y motivacionalmente; donde no se puede

minimizar la importancia de la persona. Por lo que para entender el por qué este tipo de
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Analisis y Discusion

poblacion tiene estas caracteristicas, es necesario contextualizar al sujeto en la historia -y su

historia- y no limitarse a la explicacién causal de una relacion individuo-sociedad.

En la dimension psicologica de la identidad, como en otros procesos subjetivos, es
trascendental comprender la interaccion de procesos psicologicos (cognitivos,
motivacionales, afectivos/emocionales y conductuales) en un contexto sociohistérico que le
da sentido incluso a la identidad cultural. De lo contrario, seria mutilar la integracion que
connota la identidad como proceso en construccion multidimensional, donde lo psicolégico,
si bien define la identidad en cuanto a percepcion del yo, este yo es posible gracias a los
otros/as en el mundo, como lo mencionan (Cabral y Garcia en red, consultado el dia 17-05-
2007; Casamadrid, 1997; Dalbert, 1997; Lewis, 2003; Lugones et al., 1997).

En cuanto al estado emocional, se aprecia que un porcentaje importante (64%) de la muestra
presentd depresion, de acuerdo a las condiciones de la escala de Zung, lo que habla de que
probablemente las mujeres viven esta etapa de vida como un proceso amenazador, en donde
prevalece la inseguridad, el miedo y la angustia, preocupacion por el futuro y estado de salud,
entre otras cosas, lo que en algunas se manifiesta como sintomas depresivos o depresion. Lo
anterior tiene que ver no solo con cambios fisioldgicos, sino que también son un reflejo de la
cultura y el contexto de cada mujer. Ademas, otros factores que pueden estar asociados con
esta sintomatologia, sin duda alguna, es la muerte y/o enfermedades de personas cercanas,
problemas de pareja, economia, empleo, enfermedad personal, entre ellas, enfermedades
crénico-degenerativas, por lo que se sugiere indagar estas variables en futuras
investigaciones. EIl porcentaje encontrado en esta investigacion concuerda con los datos
obtenidos por Bas y Fernandez (2002), quienes sefialan que entre 25 y 50% de las mujeres en
climaterio manifiesta algun sintoma de tipo psicoldgico. Estos resultados también son
similares a los encontrados en 1995 por Morales, Diaz y Aldana, quienes refieren que las
mujeres en climaterio responden positivamente a suficientes sintomas como para caer en una
clasificacion diagnostica de trastorno depresivo, recalcando que la poblacién climatérica es

esencialmente una poblacion deprimida (70.79%).

Respecto a la libido, en la encuesta de 35 sintomas se observd que, este es uno de los

sintomas mas comunes en este sector de la poblacion y los factores que se cree estan
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Analisis y Discusion

asociados son: el declive hormonal, ya que al presentarse éste se modifica el funcionamiento
fisiolégico, sin embargo, si esta fuese la causa se esperaria que pasara maximo un afio para
que se reestableciera el funcionamiento sexual, pero si este problema se ha cronificado,
entonces se piensa que tiene que ver con variables psicosociales, y tal vez esto se relaciona
mas con que la mujer en este momento se percibe menos atractiva, lo que genera que inhiba
su deseo sexual, ya que para algunas de ellas, la sexualidad esta intimamente ligada con
juventud y belleza, puesto que en la sociedad latina, la juventud y belleza estan
sobrevaloradas. Otro factor que pudiera estar relacionado con la disminucion del deseo
sexual, es la percepcion que la paciente tiene de su estado de salud pasado y presente, ademas
de posibles conflictos maritales. Los resultados obtenidos en esta investigacion contrasta con
lo encontrado en estudios en otras culturas como la europea, donde Dennerstein (1994) halld
lo opuesto a la presente investigacion, y refiere que 62% de las mujeres no muestran cambios
en el interés sexual, mientras que Koster y Garde, (1994), detectaron que 70% de las mujeres
no revelaron cambio alguno en el deseo sexual durante el climaterio. Lo anterior hace pensar
que la disminucion de la libido pudiera corresponder ademas a un estereotipo cultural
asignado “por decreto” a la menopausia, que a una realidad bioldgica absoluta y constante.
Asimismo, es importante recordar que esta muestra presentd un alto nivel de depresién, y
que, a pesar de no haberse encontrado correlacion alguna con las disfunciones sexuales,

pudiera estar impactando la actividad sexual.

En tanto, la primera experiencia sexual, asi como el empleo de métodos anticonceptivos, esta
relacionado con el momento sociohistérico en que estas mujeres nacieron 'y fueron

educadas.

Dado que el objetivo de esta investigacion fue conocer la prevalencia de todas y cada una de
las disfunciones y trastornos sexuales, asi como las caracteristicas de los problemas sexuales

referidos, a continuacion se analizan los resultados obtenidos en este trabajo.

En cuanto a la prevalencia de disfunciones y trastornos sexuales, se observé que 38% de la
muestra presentd disfuncion sexual, 6.4% trastorno sexual y 43.9% ambos problemas, y
solamente 10.8% no manifesto ninguno de ambos problemas, sin duda alguna los problemas

sexuales, ya sean disfunciones y/o trastornos sexuales, forman parte de la sintomatologia del
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climaterio, por lo que es importante tomar en cuenta que cada mujer experimenta su
sexualidad de manera particular, ya que ésta deriva de experiencias personales que son
matizadas por la influencia cultural e ideoldgica, por lo que no podemos conocer la
sexualidad sin reconocer su caracter pluridimensional. Para el analisis de la misma es
conveniente indagar sobre la dimension personal, la dimension de pareja, donde existe una
manifestacion de vivencias, goce, placer o displacer personal y con la pareja, de familia,
donde esta presente la reproduccion y la comunicacion filial y, finalmente, la dimension

social, donde estan a cada momento las normas sociales.

Cabe sefalar que las pacientes (grupo 1) que presentan solo disfuncion sexual son
independientes de aquellas que pertenecen al grupo (3), donde se encuentran las pacientes
que padecen ambos problemas, por lo que sumando ambos grupos se obtiene un total de 115
pacientes, las cuales son las que tienen al menos una disfuncion sexual. En cuanto a los

trastornos sexuales, 70 pacientes que tuvieron al menos un trastorno.

En cuanto a la frecuencia de disfunciones sexuales, se observo que la mas comun fue el deseo
sexual inhibido, en 51.8% de la muestra; estos porcentajes son similares a los referidos por
Lugones y colaboradores (1999), al respecto, Blimel (2002) menciona que las mas afectadas
por esta disfuncion son aquella mayores de 60 afios, en tanto Hernandez y Reyes (2001)
puntualizan que este tipo de trastorno se duplica en la poblacion femenina. Esta disfuncion es
la mas mencionada por las mujeres en etapa de climaterio, y algunos aspectos ligados a ésta
son: el deterioro en la relacién de pareja, donde la abstinencia sexual o la inhibicion del deseo
son empleadas como una manera de vengarse del otro, o como una forma de ejercer poder,
sin percatarse del dafio 0 molestia que se generan en ellas mismas; también es consecuencia
del declive hormonal, pero esta explicacion no procede una vez que ésta se ha cronificado,

por lo que se hace necesario indagar otras variables sociodemograficas.

La disritmia fue reportada por 51.8% de la muestra, sin embargo, es necesario entender que
mas que una disfuncion como ésta debe considerarse un problema de pareja, ya que se
relaciona con la falta de coincidencia en los tiempos para que se dé el ejercicio de la

sexualidad, por lo que en muchos casos, se asocia o se refleja en el deseo sexual hipoactivo.

124



Analisis y Discusion

El trastorno de la excitacion lo manifestaron 44.6% de las pacientes, al respecto, Sanchez y
colaboradores (2003, 2005) encontraron un porcentaje menor (22%) de este tipo de
disfuncion en poblacion abierta; en cuanto a la disfuncién orgasmica el porcentaje fue de
47.5%, Martinez y colaboradores (2002) hallaron el doble de porcentaje de este tipo de
problema (89.3%), y con porcentajes menores (63%) los siguen las investigaciones de
Hernandez y Rodriguez (2001) y Sanchez y colaboradores (2003, 2005) con un porcentaje de
55%, esto es opuesto a lo que puntualiza Bliimel y colaboradores, ya que ellos hallaron s6lo
6.7%, mientras que en un estudio en Suecia se menciona que las mujeres en climaterio
sefialaron un aumento tanto en interés sexual como en la capacidad orgasmica. Sin embargo,
en otro pais de primer mundo como Estados Unidos esta disfuncion se presentd en 40% de su

muestra. Esto pudiera asociarse con la cultura en la que se desarrolla cada mujer.

La dispareunia se manifesto en 43.2% de la muestra, este porcentaje es similar al encontrado
por Blumel y colaboradores (2002) (42.6%), pero menor al de Fierro y colaboradores (1997),
(69.8%), y Lugones y colaboradores (1999), (61.5%), y el vaginismo se encontrd en 23.7%,
este porcentaje es mayor al referido por Sdnchez y colaboradores (2006) en poblacion abierta,
que es de 17.5% y el de Hernandez y Reyes (2001), (4%) y Sanchez y colaboradores (2003-
2005) con (6%). Lo anterior puede deberse a que a pesar de que existe una notable evolucién
en la farmacologia, pocas son las mujeres, al menos en esta muestra, que pueden acceder a
los medicamentos, como consecuencia de una mala economia, ya que la mayoria de ellas
dependen econdmicamente de la pareja, por otra parte, la falta de informacion sobre el tema,
es otro factor que coadyuva a que se mantengan este tipo de problemas, ya que existen
muchos mitos sobre la sexualidad, entre los que se encuentra: “la sexualidad es propia de
gente joven”, “una mujer adulta no debe sentir placer”, “en el climaterio es normal que se
presenten problemas sexuales”, por tal motivo al presentar estos problemas, la mujer no es
capaz en muchos casos de considerarlos como tales, ya que siempre lo han vivido en esta
situacién, y mucho menos se atreven a hablar al respecto, ya sea con un especialista 0 gente
que pudiera orientarla, y por eso es que sélo a través de instrumentos especializados estos
pueden detectarse. Ademas, se plantea la hipotesis de que estas mujeres sean violentadas
fisicamente por la pareja durante las relaciones sexuales, o bien sean tratadas como un objeto

sexual, y que esto sea lo que genera estas disfunciones.

125



Analisis y Discusion

Finalmente, el porcentaje de aversion al sexo fue de 15.1%, el cual es menor al obtenido por
Sanchez y colaboradores (2003, 2005), (29%); en este caso es necesario conocer de manera
individual la historia de la sexualidad y los posibles abusos sexuales que las mujeres han
presentado, ademas de conocer cdmo han sido educadas en este aspecto, ya que en general
los conocimientos sobre sexualidad en la mujer van cargados de sentimientos culpa y de
temores, los cuales se apropia a lo largo de su vida, generando un simbolismo y una ideologia

que matizara su propia conducta.

Con respecto a los trastornos sexuales, se observo que 27.3% tenian deseo sexual hipoactivo,
18.7% trastorno de la excitacion, 9.4% disfuncién orgasmica, 18.7% dispareunia y 9.4%
vaginismo. Las mujeres de la muestran asociaron estos trastornos a: 41.42% al declive
hormonal, 28.57% a problemas de histerectomia, 5.71% a infecciones en vias urinarias, 5.7%
a incontinencia urinaria, 2.85% a ingesta de medicamentos, 5.71% accidentes en ellas
mismas, 8.57% a problemas de pareja y 1.42% a uso de dispositivo intrauterino. Como se
puede observar, los resultados concuerdan con lo que la literatura refiere respecto a estos
problemas, ya que se sefiala que el origen de los mismos se debe a causas médicas y/o uso de
sustancias empleadas, esto esta corroborado con lo que las mujeres identificaron como
generador de este problema, al respecto podemos observar que, sin duda alguna, la depresion
estrogénica es un factor importante, sin embargo, existen indicadores que sugieren la
necesidad de investigar sobre los posibles problemas de salud que presenta la pareja y que se

reflejan en la actividad sexual.

Se realiz6 un analisis estadistico de las disfunciones sexuales y algunas variables que se

consideraron importantes de acuerdo con la literatura revisada.

Referente a la informacion sobre las relaciones sexuales, se observd una asociacion inversa
con la posibilidad de presentar disfunciones sexuales, ya que contar con informacion al
respecto funciona como protector para no presentar disfunciones sexuales. Esto concuerda
con lo referido por Gonzalez y Miyar (2001) y Martinez y colaboradores (2002), quienes
mencionan que los todos los seres humanos son capaces de disfrutar de su sexualidad, no
obstante, casi nunca se les ensefia sobre los placeres sexuales y todo aquello que pueda

recibirse del propio cuerpo, y que no se refiera a los genitales; ya que en la cultura latina, la
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sexualidad estd “genitalizada” (es decir, que gira alrededor de los genitales), fuera de
contexto afectivo y mucho menos del placer en la mujer; esto puede llegar a ocasionar que la
relacion sexual carezca de sentido, lo que provoca frustracion, enojo, etc., y provoca la
presencia de disfunciones sexuales. Sin duda alguna, otros de los posibles factores asociados

con este problema son de indole social y cultural.

Respecto al numero de comparieros sexuales, se halld una relacion positiva entre aquellas
mujeres que no presentaron ni trastornos ni disfunciones sexuales y un nimero mayor de
parejas, donde se hace hincapié, a que si bien es cierto que la sexualidad se modifica con la
edad, también es verdad que esto depende de factores psicosociales como: la experiencia
sexual previa de cada mujer, su personalidad, el nivel educativo, el nivel de estrés, la
situacion fisica y psicologica, los cambios en la relacion de pareja y los sentimientos hacia la

misma.

En la disposicion hacia la sexualidad se observa una relacion positiva, donde aquellas
mujeres que desean y cooperan son aquellas que tienen menor probabilidad de presentar
alguna disfuncién o trastorno sexual. Esto nos habla de que la manera de vivir la sexualidad
de la mujer depende de como en este caso ha estructurado su personalidad, su identidad y los
valores y normas mediante los cuales se rigen, lo que nos lleva a pensar que las mujeres que
son pasivas en su sexualidad son aquellas que han vivido en un rol de genero tradicional
(Lewis, 2003).
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemograficas presentadas en la muestra concuerdan con el

momento en que nacen y se educan estas mujeres.

La depresion, a pesar de ser un sintoma frecuente en este sector de la poblacién, segln lo
revisado en la literatura y que concuerda con los resultados, no se relaciond con las

disfunciones o trastornos sexuales presentados en la muestra.

La disminucion de la libido fue la disfuncion sexual mas frecuente en la muestra, como era
de esperarse por haberse empleado un instrumento que es de tamiz, donde se sefiala la

presencia del problema pero no su origen.

Algunas variables como la masturbacion, traumas infantiles, entre otras, que en la literatura
se menciona su relacion con disfunciones sexuales, en la muestra no se encontrd ninguna

relacion significativa con ellas.

Finalmente, aquellas mujeres que cuentan con informacion sexual a edades tempranas, que
tienen deseo y cooperan durante la relacion sexual y que ademas han explorado su
sexualidad con méas de una pareja, tienen en efecto protector para no presentar disfunciones

sexuales.

Por otra parte, la presencia de trastornos sexuales se asocia exclusivamente con

padecimientos médicos y de salud en la mujer como en la pareja.

Es importante continuar con estudios que permitan corroborar hipotesis sobre el

funcionamiento sexual 6ptimo en la mujer en climaterio.

Los resultados obtenidos permiten plantear modelos de intervencién especificos, en este tipo

de poblacion.
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ANEXO 1

No cabe duda alguna de que
Decidir desde el conocimiento es mejor
Que hacerlo desde la ignorancia

Albert J. Jovell Fernandez
(Jovell F, 1997)

En las Gltimas décadas se ha hecho necesario realizar trabajos basados en la evidencia
cientifica. Esta perspectiva se ha manifestado en diferentes areas profesiones como: medicina,
odontologia, enfermeria, salud publica, fisioterapia, educacion, recursos humanos, trabajo social,
asi como en psicologia. Esta ultima, al igual que las demas disciplinas, tiene la obligacién de
analizar de manera critica la informacion existente en el &rea, con la finalidad de seleccionar la
que es iddnea para la toma de decisiones con respecto a la atencién de las pacientes, de tal
manera que ha tratado de adoptar el enfoque de la Medicina Basada en Evidencias (Sanchez,
2001).

La Medicina Basada en Evidencia (MBE) se define como “..La integracion de la mejor evidencia
de la investigacion con la pericia clinica y los valores del paciente...” (Sackett, Strauss,
Richardson, Rosenberg & Haynes, 2000) y es una metodologia que proporciona los elementos
necesarios para realizar un diagndstico objetivo, y proporcionar el tratamiento eficaz para el

padecimiento.

La Medicina Basada en Evidencias se debe tomar como: “una serie de actitudes hacia la practica
y aprendizaje de la medicina, que ofrece una perspectiva sobre la manera como se toman las
decisiones relacionadas con la salud, tanto individual como poblacional...... la finalidad ofrecer
al individuo y a la sociedad atencién médica de calidad.....utilizando las estrategias diagndsticas
terapéuticas mas efectivas, de acuerdo a los recursos disponibles” (Sackett & colaboradores,
(2000); Sanchez, 2001 y Evidence-Based Medicine Working Group, (1992).
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La practica de la MBE se estructura en cinco pasos:

1. Elaboracion de una pregunta clinica relevante (bien estructurada, su origen esta en un

problema clinico real)

2. Blsqueda de la mejor evidencia cientifica actual disponible (habilidad en el manejo de

herramientas electronicas principalmente bases de datos en Internet),

3. Andlisis critico de la informacion encontrada.

4. Utilizacion de la informacidn evaluada criticamente en la solucion del problema clinico en el
paciente que genero la pregunta, o en situaciones similares subsecuentes, para darle un sentido a

la busqueda y andlisis de la informacidn cientifica publicada.

5. Evaluacién de todo el proceso (utilidad de la informacion para el problema clinico planteado,
evaluacion personal objetiva de la practica de la medicina y de cdmo podemos mejorar nuestro

desempefio y la calidad de la atencién que se brinda). (Sanchez, 2001; Soto y Rada, 2003).

La psicologia ha tratado de adaptar las herramientas confiables que esta metodologia propone
para ofrecer informacion proveniente de datos empiricos y contrastados y que junto con el juicio
del experto faciliten y aseguren un diagndstico y tratamiento validos, en pro de la paciente.

La sistematizacion del diagndstico en este caso de las disfunciones sexuales se torna complejo,
debido a que su origen es multideterminado. Esto ha generado en muchas ocasiones el
sobrediagnostico, conllevando a una serie de intervenciones médicas, que no siempre son las
mas afortunadas, de ahi la necesidad de realizar una busqueda basada en evidencias para poder
generar claridad y conocer de manera mas cercana los elementos que interfieren en una

sexualidad sana y plena.

Lo indicado seria que las instituciones de salud tanto publicas como privadas elaboren guias de

practica clinica nacionales y locales, haciendo uso de esta metodologia para evitar sesgos, es
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decir, prescribir tratamientos basados en las opiniones individuales y de grupo de expertos, sin

considerar las recomendaciones basadas en la evidencia. (Sanchez, 2001).
Lo anterior genera condiciones favorables para que las decisiones médicas puedan estar
claramente fundamentadas, al grado de asegurar un margen de seguridad y éxito apropiados,

evitar riesgos o errores en lo posible. (Faba y Sanchez, 2001).

Niveles de Evidencia de los estudios de investigacion.

Nivel Descripcion

I++ Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de Estudios Aleatorizados

Controlados (ECA, por sus siglas en inglés), o ECA con muy poco riesgo.

I+ Metaanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECA. O ECA con muy

poco riesgo de sesgo.

I- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con alto riesgo de sesgo.

++ Revisiones sistematicas de alta calidad, estudios de casos y controles o estudios de
cohorte

Estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad, con pocos factores de
confusion o sesgos o0 sus posibilidades y una alta probabilidad de que la relacion

sea casual.

2+ 11+ Estudios de cohorte o de casos-control bien conducidos, con pocos factores de
confusion sesgos. o sus posibilidades y una probabilidad moderada de que la

relacion sea casual.

2-1111- Estudios de cohorte o de casos-control con alto riesgo de confusion, sesgos, o sus

posibilidades y un riesgo significativo de que no haya relacion causal.

3 1 Estudios no analiticos, ejemplo, informe de casos clinicos o series de casos.

4 1V Opinidn de expertos.

Aldana CE y Gomez LME. Criterios para la elaboracion de las guias de intervencion psicoldgica.
Perinatal Reprod Hum 2007: 21(1):11-21.
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Grados de recomendacion de los estudios de investigacion propuestos por la Red de Guias

Intercolegiales escocesas, 2004.

Grado | Descripcion

A Existe al menos un metaanalisis, una revision sistematica o un ECA clasificado como 1++, que se
puede aplicar directamente a la poblacién objetivo; o bien, se dispone de una revision sistematica de
ECA o un cuerpo de evidencia consistente, principalmente de estudios clasificados como 1+,
directamente aplicables a la poblacion objetivo en donde se ha demostrado la consistencia general de
los resultados.

B Hay un cuerpo de evidencias que incluyen estudios clasificados como 2++, directamente aplicables a
la poblacion objetivo y una demostracion general de la consistencia de los resultados; o bien, existe

evidencia extrapolada de estudios clasificados como 1++ o0 1+.

C Existe un cuerpo de evidencias que incluyen estudios clasificados como 2+, directamente aplicables a
la poblacidn objetivo y se tiene una demostracion general de la consistencia de los resultados; o bien,

se dispone de evidencias sobre la extrapolacion de estudios clasificados como 2++.

D Nivel de evidencia 3 0 4; o bien, existe evidencia de la extrapolacion de estudios clasificados como
2+

Tomado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). A guideline developers’
handbook. 2004. Disponible en: www.sign.ac.uk
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ANEXO 2 FICHA DE CLIMATERIO
FECHA NO. EXPEDIENTE
NOMBRE DIRECCION
EDAD EDO. CIVIL CUPACION
ESCOLARIDAD CLASIFICACION
EDAD DE MENARCA NO. DE PAREJAS

ETAPA CLIMATERICA
PREMENOPAUSIA ( ) MENOPAUSIA () POSTMENOPAUSIA ( )
INTERVENCION QUIRURGICA

OVARIOS () HISTERECTOMIA () LIGADURA TUBARIA ()

TIEMPO EN MESES

SINTOMATOLOGIA

EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS QUE SINTOMAS HA PRESENTADO Y CON
QUE INTENSIDAD.

SINTOMAS SEVERIDAD
BOCHORNOS ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
SUDORACION NOCTURNA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 23 123
CEFALEAS ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 23 123
PARESTESIAS ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 23 123
CALAMBRES ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 23 123
MAREOS O ZUMBIDO ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
DE OIDOS 123 1 23 123
PALPITACIONES ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 2 3 123
LIPOTIMIAS ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 23 123
IRRITABILIDAD ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 1 23 123
TRISTEZA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO

123 1 23 123
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APATIA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
INSOMNIO ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
CANSANCIO/ADINAMIA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
SENTIM. DE MINUSVALIA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
LABILIDAD EMOCIONAL ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
CRISIS DE LLANTO ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DEPRESION ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DESADAPTACION ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
A SU AMBIENTE 123 123 123
REDUCCION DE LA LIBIDO ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DISPAREUNIA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DOLOR EN ESPALDA BAJA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DOLORES MUSCULARES ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
APARICION DE VELLO ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
FACIAL 123 123 123
PIEL SECA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
SEQUEDAD VAGINAL ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
PRURITO VULVAR ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
INCONTINENCIA ENF/IMED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
URINARIA 123 123 123
SANGRADO GENITAL ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
MASTODINIA ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DOLORES ARTICULARES ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
TRASTORNOS GASTRO- ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
INTESTINALES 123 123 123
DOLOR DE HUESOS Y ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
COLUMNA VERTEBRAL 123 123 123
AUMENTO DE PESO ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
DISMINUCION DE PESO ENF/IMED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
OTROS ENF/MED AUSENTE LIGERO MODERADO SEVERO
123 123 123
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ANEXO 3 INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
HISTORIA CLINICA CODIFICADA DE LA SEXUALIDAD FEMENINA

DATOS GENERALES:

A. Numero de la entrevista
B. Numero del expediente

CAPITULO |
Datos generales del aplicador:
1. Fecha: dia mes afio
2. Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre
3. Sexo: M F
4. Edad: afios cumplidos
5. Estado civil:
Soltero 1)
Casado (2)
Viudo (3)
Divorciado 4)
Unién libre (5)
Separado (6)
Otro, especificar (7)
6. Profesion:
Médico 1)
Psicélogo (2)
Trabajador social (3)
Enfermo 4)
Otro, especificar (5)
7. Categoria:
Intento de post-grado (1)
Residente (2)
Adscrito (3)
Otro, especificar 4)
8. Servicios:
Psicologia (1)
Ginecologia (2)
Urologia (3)
Medicina interna 4)
Psiquiatria (5)
9. Motivo de aplicacion:
Investigacion 1)
Docencia (2)
Ambos (3)
Otro, especificar 4)

152



10. Lugar de aplicacion:

Consulta externa 1)
Hospitalizacion (2)
Urgencias 3)
Otro, especificar 4)
11. Forma de aplicacion:
Directa (1)
Indirecta (2)
Ambas (3)
12. Ocasién/ aplicacion:
Primer contacto (1)
Subsecuente (2)
CAPITULO II
Datos generales del entrevistado:
13. Nombre:

apellido paterno

14. Edad: afios cumplidos
15. Sexo: M F
16. Estado civil:

17. Lugar de origen (donde paso los primeros 10 afios de su vida):

apellido materno

nombre

Anexos

Soltero 1)
Casado 2
Viudo 3)
Divorciado 4)
Unidn libre (5)
Separado (6)
Otro, especificar (7
Meéxico. D. F. 1)
Estado, especificar 2
Otro, especificar 3)

18. Afios de escolaridad:
19. Ocupacion (fecha de la entrevista)

Profesional Q)
Empresario @)
Burdcrata 3)
Empleado iniciativa privada (4)
Comercio pequefio (5)
Oficio mayor (obrero) (6)
Oficio menor (asistente) @)
Labores domésticas (8)
Empleado esporadico 9)
Desempleado (10)
Estudiante (11)
Hogar (12)
Otro, especificar (13)
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20. Si trabaja, ¢ Cuantas horas al dia a esta actividad?
21. Si estudia, ¢Cudntas horas al dia a esta actividad?

22. Religion:
Catolica 1)
Protestante 2
Testigo de Jehova 3)
Ninguna 4)
Otro, especificar (5)

23. ¢ Con quien vive actualmente?:
Solo (1)
Conyuge (2)
Conyuge e hijos (3)
Conyuge, hijos y otro familiar 4)
Hijos sin conyuge (5)
Otros familiares (6)
Padres (7)
Otro, especificar (8)

Nivel socioeconémico
24. ingreso mensual:

0 a 1000 N$ 1)
1000 a 2000 N$ 2
2000 a 3000 N$ 3)
3000 a 4000 N$ 4)
4000 a 5000 N$ (5)
5000 6 mas (6)

Ingreso per capita al mes
¢ Cuantas recamaras tiene su casa?
¢ Cuéntas personas promedio duermen en cada recamara?
¢Cuenta con una recamara para ud. y su pareja?

CAPITULO III
Motivo de estudio
25. Razon de la entrevista:

Investigacion 1)
Interconsulta 2
Iniciativa propia (3)
Otras, especificar 4)

26. impresion diagndstica del envio

CAPITULO IV
Antecedentes familiares patoldgicos:
27. Diabetes
No (@)
Si, especificar (2
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Alcoholismo

No 1)

Si, especificar 2
Cancer

No 1)

Si, especificar (2
Cardiovasculares

No 1)

Si, especificar 2
Padecimientos endocrinolégicos

No 1)

Si, especificar (2
Padecimientos psiquiatricos

No Q)

Si, especificar 2
Padecimientos respiratorios

No 1)

Si, especificar (2
Padecimientos dermatolégicos

No Q)

Si, especificar 2
Alergias

No 1)

Si, especificar (2
Padecimientos digestivos

No (@)

Si, especificar 2
Padecimientos psicosomaticos

No 1)

Si, especificar (2
Migrafia

No Q)

Si, especificar 2
Padecimientos neuroldgicos

No (1)

Si, especificar 2
Padecimiento de transmision sexual

No Q)

Si, especificar 2
Padecimientos de vias biliares

No 1)

Si, especificar (2
Farmacodependencia

No Q)

Si, especificar (2

Anexos
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43. Padecimientos sexuales

No Q)

Si, especificar 2
44. Padecimientos neuroldgicos

No 1)

Si, especificar (2
45, Padecimientos genéticos

No Q)

Si, especificar 2
46. Padecimientos congénitos

No Q)

Si, especificar 2
47. Padecimientos vasculares

No 1)

Si, especificar (2
48. Otros
CAPITULO V
Antecedentes personales patoldgicos
49. Alcoholismo

No 1)

Si, especificar (2
50. Diabetes

No Q)

Si, especificar 2
51. Céncer

No 1)

Si, especificar (2
52. Cardiovasculares

No Q)

Si, especificar 2
53. Padecimientos endocrinoldgicos

No 1)

Si, especificar (2
54. Padecimientos psiquiatricos

No Q)

Si, especificar (2
55. Padecimientos respiratorios

No 1)

Si, especificar (2
56. Padecimientos digestivos

No Q)

Si, especificar 2
57. Alergias

No 1)

Si, especificar (2

156



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Padecimientos psicosomaticos

No

Si, especificar
Migraia

No

Si, especificar

Padecimientos inmunologicos

No
Si, especificar

Padecimientos de vias biliares

No
Si, especificar

(1)
)

(1)
)

(1)
()

(1)
)

Padecimiento de transmision sexual

No
Si, especificar

Padecimientos dermatolégicos

No

Si, especificar
Padecimientos quirurgicos

No

Si, especificar
Padecimientos sexuales

No

Si, especificar
Padecimientos urinarios

No

Si, especificar
Padecimientos traumaticos

No

Si, especificar
Tabaquismo

No

Si, especificar
Farmacodependencia

No

Si, especificar
Padecimientos infecciosos

No

Si, especificar
Padecimientos en la piel

No

Si, especificar
Otros

(1)
()

(1)
)

(1)
()

(1)
)

(1)
()

(1)
)

(1)
()

(1)
)

(1)
()

(1)
)

Anexos
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CAPITULO VI
Antecedentes personales no patoldgicos

73.

74.

75.

76.

Higiene personal

Buena (¢D)]

Regular 2

Mala (3)
Higiene habitacional

Buena (¢D)]

Regular 2

Mala 3)
Alimentacién

Tres veces al dia Q)

Menos de tres veces al dia  (2)
¢ Come carne o sustitutos de la misma?
¢Cuéntos dias de lasemana? (1) (2)  (3)

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)

()
()
()
(5)
(5)
(5)

(6)
(6)
(6)
(6)
(6)
(6)

()
()
()
()
()
()

Anexos

77. ;Come fruta?

¢Cuantos dias de lasemana? (1) (2) (3)
78. i Come verduras?

¢Cuantos dias de lasemana? (1) (2) (3)
79. ;Come leguminosas (frijol, habas, lentejas, etc.)?

¢Cuantos dias de lasemana? (1) (2) (3)
80. ¢ Consume lacteos?

¢Cuantos dias de lasemana? (1) (2) (3)
81. ;Consume cereales (pan, tortillas, arroz)?

¢Cuantos dias de lasemana? (1) (2) (3)
82. Uso del tiempo libre

Actividades recreativas 1)

Actividades culturales 2

Actividades deportivas 3)

Ninguna 4)

Otras, especificar (5)
CAPITULO VII

Problemas recientes
83. ¢ Durante el Gltimo afio de su vida ha experimentado algln problema grave en alguna de
las siguientes areas?

84.

a) Salud (1)
b) Economico (2)
C) Familiar (3)
d) Pareja 4)
e) Laboral (5)
f) Ginecoldgico (6)
9) Obstétrico  (7)
h) Emocional  (8)
) Sexual 9)
), Otro (10)
explique brevemente cual fue
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CAPITULO VIl

Antecedentes biopsicosociales de la sexualidad

85. Experiencias sexuales traumaticas infantiles:

Anexos

87. ¢recibio informacion sobre las relaciones sexuales y sus variantes no patoldgicas y

No 1)
Si, especificar 2
Edad

86. ¢ Recibid informacion sobre la menstruacion?
Ninguna 1)
Padre (s) 2
Maestro 3)
Amiga 4)
Otro (s) familiar (es) (5)
Sacerdote (6)
Otro, especificar @)

patoldgicas antes de pubertad?
No Q)
Si, especificar 2

88. Edad de aparicion de los caracteres sexuales secundarios:
Antes de los 8 afios 1)
De los 8 a los 10 afios 2
De los 10 a los 12 afios 3)
De los 12 a los 14 afios 4
De los 14 a los 16 afios 5)
Después de los 16 afios (6)

89. Edad de la menarca

90. Recuerdo que tiene de su primera menstruacion

91. Ritmo menstrual
Regular
Irregular

(1)
(2)

92. Sintomas acompafiantes de la menstruacion

No
Si, especificar

93. Masturbacioén durante la adolescencia

Con orgasmo
Sin orgasmo
No procede

94. frecuencia masturbatoria durante la adolescencia

Entre 1y 2 veces por semana
Entre 3y 4 veces por semana
Entre 5y 6 veces por semana
Mas de 7 veces por semana
No procede

(1)
)

(1)
(2)
©)

95. Edad del inicio de la menstruacion

(1)
(2)
(3)
(4)
()
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96. Motivo para realizar su sexualidad:

Anexos

Reproduccion Q)
Satisfaccion (2)
Afecto (3)
Autoafirmacion 4)
Ambas, especificar 5)
Otro, especificar (6)
97. Temores hacia la sexualidad y lo sexual:

No 1)

Si, especificar (2

98. Edad de la primera experiencia sexual (no necesariamente coital)

99. ¢ La primera experiencia sexual fue voluntaria?

No 1)
Si, especificar (2
100. ¢Sexo de la pareja de su primera experiencia sexual?
Hombre 1)
Mujer 2)
Otro, especificar 3)

Edad de la pareja de esa experiencia

Vinculo de esa unién con esa pareja

101. ¢Su primera experiencia sexual dejo alguna consecuencia?

No Q)
Si, especificar 2
102. Su primer experiencia coital fue:
Con orgasmo (1)
Sin orgasmo 2
No procede 3)

103. Edad de inicio de la actividad coital
104. La desfloracion sucedio:

Adecuadamente (@)
Inadecuadamente @)
No procede 3)

105. Actividad sexual durante la menstruacion:
Siempre Q)
Ocasionalmente @)

Nunca 3)

106. Actividad masturbatoria durante la menstruacion:
Siempre Q)
Ocasionalmente @)

Nunca 3)
107. Episodio de dolor durante el coito:
A inicio de este, no impide el coito 1)
A inicio de este, impide el coito (2)
Durante el coito 3)
Al final del coito 4)
No procede (5)
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108.
109.

110.
111.

112.

113.

114.

115.

Anexos

Numero de comparieros sexuales no estables (relaciones menor a dos afnos)
Sexo de los comparieros sexuales referidos:

Masculino 1)
Femenino (2)
Ambos, especificar (3)
No procede 4)

Numero de comparieros sexuales estables (relacion mayor a dos afios)
Sexo de los comparieros sexuales referidos:

Masculino 1)
Femenino 2
Ambos, especificar 3)
No procede 4)
Uso de métodos anticonceptivos:
Dependientes del coito, especificar 1)
Independiente del coito, especificar (2
No procede 3)
Tiempo transcurrido entre el inicio de la vida sexual activa y el embaraza:
Menos de 1 afios 1)
De 1 a 2 afios 2
De 3 a 4 afios 3)
De 5 a 6 afios 4)
De 7 a 8 afios (5)
De 9 a 10 afios (6)
Mas de 10afios @)
No procede (8)
Datos ginecoobstétricos (indicar con numero):
Gestas
Partos
Abortos
Cesareas

Obitos (muerte fetal)
Mortinatos (muerte perinatal)
Edad y sexo de los hijos en orden cronolégico de mayor a menor:

116.

117.

Producto con defecto al nacimiento:

No 1)
Si, especificar 2
No procede 3)
Recuperacion sexual negativa del embarazo:
Ninguna (1)
Durante el embarazo 2
Postparto 3)
Postaborto 4)
Postcesarea (5)
No procede (6)
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118. Repercusion sexual negativa de la menopausia:

Anexos

No 1)

Si, especificar 2

No procede 3)
CAPITULO VIII

Comportamiento sexual actual

a) Descripcion general:

119. Disposicion actual hacia la sexualidad (no es referido exclusivo al coito)

Ninguna 1)
Desea y coopera 2)
Desea y no coopera 3)
No desea y coopera 4
No desea y no coopera (5)
No procede (6)
120. Preparacion higiénica para la relacion sexual:
No 1)
Si, especificar (2
121. Ubicacion mas frecuente de la relacion sexual:
En casa Q)
Fuera de casa 2
Ambos, especificar (3)
No procede 4)

122. Posicidon mas frecuente para la relacion sexual:

Mujer boca arriba-hombre encima

Hombre boca arriba- mujer encima

Muijer arrodillada y agachada-hombre atras
Hombre y mujer sentados

Hombre y mujer de pie

Todas sin predominio (2 o0 mas de las anteriores)

Otra, especificar

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

No procede

123. horario predominante de la relacion sexual:
Matutino Q)
Vespertino 2
Nocturno 3)
Ambos, especificar 4)
No procede (5)

124. ;Quien propone la relacion sexual mas frecuentemente?
Mi pareja 1)
Solo yo 2
Ambos 3)
No procede 4)
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125. La posicion de la relacion sexual se hace preferentemente:

De manera verbal 1)
Para verbal 2
Ambas, especificar 3
No procede 4)

126. las condiciones ambientales para la relacion sexual son:
Comodas y satisfactorias 1)
Comodas e insatisfactorias (2)
Incomodas y satisfactorias (3)
Incomodas e insatisfactorias 4)

No procede (5)

127. Larelacién sexual se realiza preferentemente:
Vestidos 1)

Desnudos 2
Semivestidos 3)
Ambas, especificar 4)
No procede (5)

b) sindromes clinicos especificos
Trastornos de la identidad de género

128. ¢En el curso de los ultimos dos afios presenta malestar e inadecuacion con su
sexo anatomico o deseo de librearse de genitales y vivir como miembro del otro sexo?

No 1)
Si (2)
Parafilias

129. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha usado objetos inertes como método
preferencial o exclusivo que suplen la relacién sexual?

No 1)

Si (2)
130. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha usado ropa del sexo opuesto de manera
repetitiva y persistente pera obtener excitacion sexual o se frustra cuando tal conducta es
interferida?

No (1)

Si (2)
131. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha llevado a cabo relaciones sexuales con
animales o tienen o tienen la fantasia al respecto, como método preferido o exclusivo para
alcanzar excitacion sexual?

No 1)

Si (2)
132. ¢En el curso de los cinco dltimos afios ha tenido relaciones sexuales o fantasia de
ellas con nifios de edad prepuberal, como método preferido o exclusivo para alcanzar
excitacion sexual?

No (1)

Si (2)
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133. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha realizado actos de exposicion des sus
genitales ante desconocidos sin intento posterior de efectuar relaciones sexuales y con ello,
como método preferencial o exclusivo para alcanzar excitacion sexual?

No (1)

Si (2)
134. ¢(En el curso de los cinco ultimos afios ha observado repetitiva y subrepticiamente a la
gente cuando se desnuda o lleva a cabo relaciones sexuales sin buscar relaciones sexuales
con los observados y con ello como método preferido o exclusivo para alcanzar satisfaccion
sexual?

No (1)

Si (2)
135. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha participado deliberadamente o
intencionalmente de modo repetitivo en actividades sexuales que lesionan, humillan o
atormentan y con objeto de alcanzar satisfaccion sexual?

No 1)

Si (2)
136. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha producido sufrimiento psicoldgico o fisico
repetida e intencionalmente a una pareja sexual, causandole lesiones o combinando
sufrimiento corporal con la excitacion y con ello el fin de satisfacerse sexualmente?

No 1)

Si (2)
137. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha buscado alcanzar satisfaccion sexual de
modo preferido o exclusivo con el uso de enemas u otros objetos inertes, mensajes
telefénicos obscenos, o relacidn sexual con cadaveres?

No 1)

Si (2)

Disfunciones psicosexuales

138. ¢En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado inhibicidn persistente y profunda
del deseo sexual sin relacion a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
139. ¢En el curso de los cinco ultimos afios ha presentado aversion extrema, persistente o
recurrente al sexo y evitacion de todos o casi todos los contactos sexuales genitales, en
condiciones adecuadas y sin relacion a problemas fisicos?

No 1)

Si (2)
140. ¢En el curso de los cinco Ultimos afios ha habido insatisfaccién persistente o
recurrente de alguno de los miembros de la pareja por la diferencia en la frecuencia del
deseo sexual, en condiciones adecuadas y sin relacion a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
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141. ;En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado fracaso completo en mantener la
lubricacion y la tumefaccién de la excitacion sexual, hasta el final del acto sexual, bajo
condiciones adecuadas para ello y sin relacion a problemas fisicos?

No 1)

Si (2)
142. ¢En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado inhibicion recurrente y
persistente de orgasmo, tras una fase de excitacion normal, en condiciones adecuadas para
ello y sin relacién a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)
143. ¢En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado dolor genital recurrente y
persistente asociado a la practica de actividad coital y sin relacion a problemas fisicos?

No (1)

Si (2)

144. ;En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado dolor genital recurrente y
persistente en el tercio externo de la vagina, que interfieren con el coito y sin relacion a
problemas fisicos?

No (1)

Si (2)

Trastorno sexuales debido a enfermedad médica.

145. ;A raiz de una enfermada medica ha presentado inhibicion persistente y profunda del
deseo sexual?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad medica

Tiempo de evolucion
146. (A raiz de una enfermada médica ha presentado, aversion extrema, persistente y
recurrente al sexo y evitacion de todos o casi todos los contactos sexuales genitales, en
condiciones adecuadas?

No 1)

Si (2)

Indicar enfermedad meédica

Tiempo de evolucion

147. ;A raiz de una enfermada médica ha habido insatisfaccion persisten o recurrente de
alguno de los moveros de la pareja por la diferencia en la frecuencia de la relacion sexual,
en condiciones adecuadas?

No 1)

Si (2)

Indicar enfermedad meédica

Tiempo de evolucion
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148. ;A raiz de una enfermada médica ha presentado fracaso completo en mantener la
lubricacion y la tumefaccion de la excitacion sexual, hasta el final del acto sexual bajo
condiciones adecuadas para ello?

No 1)

Si (2)

Indicar enfermedad médica

Tiempo de evolucion
149. ;A raiz de una enfermada médica ha presentado inhibicion recurrente y persistente del
orgasmo tras una Fase de excitacion normal en condiciones adecuadas para ello?

No (1)

Si (2)

Indicar enfermedad medica

Tiempo de evolucion
150. ¢A raiz de una enfermada médica ha presentado dolor genital recurrente y persistente
asociado a la préactica de la actividad coital?

No 1)

Si (2)

Indicar enfermedad medica

Tiempo de evolucion

151. ;A raiz de una enfermada médica ha presentado espasmos involuntarios recurrentes y
persistentes en el tercio externo de la vagina, que interfieran con el coito?

No 1)

Si (2)

Indicar enfermedad medica

Tiempo de evolucion

Homosexualidad egodistonica.

152. ¢En el curso de los ultimos cinco afios ha presentado excitacion heterosexual
persistente debil o nula y ello interfiere significativamente para iniciar o mantener
relaciones sexuales?

No 1)

Si (2)
153. ¢En el curso de los Gltimos cinco afios ha presentado molestia ante la practica regular
de las relaciones sexuales homosexuales, siendo este una fuente persistente de malestar
emocional?

No (1)

Si (2)

c) variantes sexuales no patolégicas

¢Has realizado o participa como parte de su actividad sexual regular alguna de las
siguientes preguntas?

154. Felatio
No (1)
Si (2)

166



Anexos

155. Cunnilingus

No (1)

Si (2)
156. Coito anal

No (1)

Si (2)
157. Sexo en grupo

No (1)

Si (2)

158. Uso de parafernalia sexual (enemas, vibradores y otros instrumentos disefiados para
lograr la excitacion

No (1)

Si (2)
159. Consumo de alcohol y/o drogas

No (1)

Si (2)
160. Bisexualidad

No (1)

Si (2)
161. Pornografia

No 1)

Si (2)
162. Homosexualidad egisintonica

No (1)

Si (2)

163. Otro, especificar
164. Actitud de la pareja ante el problema diagnosticado:

Cooperacion @

Rechazo 2

Ambivalencia 3

Ignorancia 4)

No procede (5)
CAPITULO X

Antecedentes terapéuticos
165. La paciente ha recibido tratamiento:

Médico 1)
Quirdrgico (2
Psicoldgico 3)
Psiquiatrico 4
Ambos, especificar (5)
Automedicacién (6)
Otro, especificar (7
No procede
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166. El tratamiento lo recibio en:

Anexos

Consulta externa Q)
Hospitalizacion 2
Ambos, especificar 3
Otros, especificar 4)
No procede (5)
167. Duracion del tratamiento:
De 1 a 2 consultas 1)
De 3 a 5 consultas 2
De 6 a 10 consultas 3)
De 11 a 20 consultas 4)
De 21 a 30 consultas (5)
De 31 a 40 consultas (6)
Mas de 40 consultas @)
No procede (8)
Privado
Institucional
Ambos
Otro

168. Resultados de tratamiento:
Se elimino la sintomatologia

Se modifico parcialmente principalmente la sintomatologia
La sintomatologia contindia como tal

Se agravo la sintomatologia

No procede

CAPITULO XI
Estado actual de salud
169. descripcién del motivo por el cual ingresa al instituto:

Adolescente embarazada
Embarazo de alto riego
Esterilidad

Perdidas, especificar
Climaterio

Problema geoecoldgico
Trastorno sexual

Otros, especificar

170. describa brevemente

(4)

1)
(2)
(3)

(1)
(2)
(3)
(4)
()

(5)
(6)
(7)
(8)
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CAPITULO XIlI

Diagndstico

171. indique diagnostico de la condicion que amerito tratamiento y la impresion
diagnostica actual:

Anterior Actual
Trastorno de la identidad en la infancia Q) Q)
Transexualismo (2) (2)
Trastorno de la identidad sexual atipica 3 3
Fetichismo 4) 4)
Transvestismo (5) (5)
Zoofilia (6) (6)
Paidofilia (7) (7
Exhibicionismo (8) (8)
\Vuyerismo 9 9)
Masoquismo sexual (10) (10)
Sadismo sexual (11) (12)
Parafilia atipica (12) (12)
Inhibicion del deseo sexual (13) (13)
Inhibicion de la excitacion sexual (14) (14)
Inhibicion orgasmica (15) (15)
Dispaurenia funcional (16) (16)
Vaginismo funcional a7 (17)
Disritmia (18) (18)
Aversion al sexo (19) (19)
Disfuncion psicosexual atipica (20) (20)
Homosexualidad egodistonica (21) (21)
En estudio (22) (22)
No procede (se ignora, no tuvo) (23) (23)
Ambos, especificar (24) (24)
Otros, especificar (25) (25)

CAPITULO XIllI
Recomendaciones terapéuticas
172. Indique el manejo que debe recibir la situacion a tratar:

Solo informacién general 1)
Orientacion profesional (2)
Farmacoterapia (3)
Terapia conductual 4)
Psicoterapia (5)
Tratamiento quirdrgico (6)
Interconsulta (7)
Canalizacion (8)
No procede 9)
Ambas, especificar (10)
Otra, especificar (11)
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CAPITULO XIV
Prondstico

173. Evaluacion global de la severidad:

Paciente asintomatico

Solo amerita manejo individual
Amerita manejo de pareja
Amerita manejo familiar
Amerita manejo grupal
Requiere interconsulta
Requiere canalizacion

Ambos, especificar

No procede

CAPITULO X
Comentarios y observaciones
174. Lainformacion fue resultada por:

La paciente @
La paciente y su pareja 2
Otro, especificar 3
175. Credibilidad de la informacion:
Buena 1)
Regular 2
Pobre 3)

176. Actitud de la paciente ante el interrogatorio

(1)
(2)
3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
©)

Anexos

177. Observaciones a la forma y contenido de la informacion obtenida

170
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ANEXO 4 INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLGIA

DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
CARTA DE CONSENTIMIENTO

YO

(Nombre del participante o de su representante legal)

Declaro libremente que estoy de acuerdo en participar; contestando los instrumentos psicologicos que
requiere esta investigacion, cuyo objetivo, es conocer los problemas sexuales que presenta la mujer en la
etapa de vida llamada climaterio, con la finalidad de obtener un diagnostico fino. Esto me beneficiaria porque
de ser necesario podria solicitar la atencién psicoldgica de manera oportuna y evitar asi la presencia de
trastornos emocionales posteriores.

Se me ha invitado a participar en el estudio en el conocimiento de que no padezco ningun trastorno
psiquiatrico ni retraso mental que me impidan responder los cuestionarios.

Es de mi conocimiento que los investigadores me han ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier
pregunta que, al momento de firmar la presente, no hubiese expresado o surja durante el desarrollo de la
investigacion. Asi mismo existe la posibilidad de que en caso de solicitar atencién psicoldgica esta me sera
brindada.

Se hace de mi conocimiento que la duracion de aplicacion de los cuestionarios que conteste es
aproximadamente de una hora.

Se me ha manifestado que puedo retirar mi consentimiento de participar en cualquier momento sin que ello
signifique que la atencion médica se me proporcione, se vea afectada por este hecho.

Se me ha informado que participar en este estudio no repercutira en el costo de la atencién médica que se me
deba brindar y que toda la informacién que se otorgue sobre mi sera confidencial.

Para los fines que se estime conveniente, firmo la presente junto al investigador que me informd.

México D.F. a de del 200 .

PARTICIPANTE:

NOMBRE FIRMA

TESTIGO 1
Nombre:
Domicilio:
Parentesco:

TESTIGO 2
Nombre:
Domicilio:
Parentesco:

INVESTIGADOR: Evangelina Aldana Calva.
Departamento de Psicologia (torre e investigacion ler piso)
Tel: 55-20-99-00 Ext. 147
3130-60
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