Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Medicina

Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén de la Fuente Muiniz”

Diferencias en la efectividad entre la Terapia de Aceptacion
y Compromiso y la Terapia Cognitivo Conductual para el
tratamiento de las disfunciones sexuales en pacientes del

INPRFM.

Proyecto de tesis para obtener el diploma de Especialista en
Psiquiatria presenta:

Dra. Ingrid Romero Sanchez

Dra. Beatriz Cerda de la O. Dra. Ana Lilia Cerda Molina
Asesora Clinica Asesora Metodologica.

Ciudad de México, mayo 2018.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






GRUPO ASESOR

Dra. Beatriz Cerda de la O.
Asesora Clinica

Dra. Ana Lilia Cerda Molina
Asesora Metodoldgica

COLABORADORES
Terapeutas de grupo ACT

Psic. Margarita de la Cruz Loépez
Dra. Beatriz Cerda de la O.

Terapeutas de grupo TCC

Mtro. Edgar Miranda Terrés
Dra. Beatriz Cerda de la O.

AGRADECIMIENTOS

Para Juanita, Laura, Edith y Alvaro. “Si he logrado ver més lejos, ha sido
porqué he subido a hombros de gigantes”.

A mis compafieros y amigos, quienes compartieron su conocimiento conmigo sin esperar
nada a cambio.

Por la culminacién de mi tesis agredezco a mis tutoras por haberme apoyado en mis
inquietudes y haberme guiado durante todo el desarrollo de este proyecto.



TABLA DE CONTENIDO
TETTUTLO weevrreseereeessssseesssssesessssssesssssssessssesssssse s s8R 6
PREGUNTA DE INVESTIGACION oosssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 6
MARCO TEORICO cueurremermeemssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssseses 7
e 0 0 0L 00T 0 L L0 ) 7
D) DefiNICIONES ..t AR R R RS nR e 8
c) Etapas de 1a respuesta SeXUAl ... 10
d) Mecanismos generales etiol0ZICOS ... ————— 12
1.7 EfECTOS QITECTOS wureerreeecereeereeieseetssectseessesessestsess e ssses e ss s s st s es s s bR s e 13
2.- Efectos indirectos en una condicion médica 0 PSIQUIALTICA w.eeeecermeeeseeesseeesseessneesseessseeens 13
2.1 Trastorno depresivo MAYOT wsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssses 13
e D T3 1ok () 13
b.- Criterios DIagnOSTICOS ... n s e m s n s s na s 15
2.2 Trastorno de Ansiedad Generalizada .....o————— 17
A)  DEfiNICION: sttt AR R 17
b) Criterios DiagnoOStiCOS: ... s sn s e s 18
2.3 Disfunciones SeXUales . ————————— 19
P2 1 TR 418 o016 11 ool 1) o 19
b) Deseo sexual hiPOaCtiVO ... s 20
C) Trastorno ErécCtil..... i ———————————————— 21
(o ) T D372 T 1D - Ul 0 0 0 o0 22
Intervenciones PsicoterapéutiCas ..o 23
e 0 01000 L 0 ) 23
b) Terapia de aceptacion y COMPIrOMISO......cccuiiimsmressssmsmsmsssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssas 23
c) Terapia Cognitivo CONAUCEUAL......ccviiieninmiicinise s 26
Medicacion y Disfuncion SeXual ..sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 26
e N T T =3 00 0 L 27
L0 2 113 0 e, 28
JUSTIFTCACTON .ooseeeresesmeessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssees 28
OBJETIVO GENERAL. s ssssssssssssssses 30
OBJETIVOS ESPECIFICOS ....oooouuuummmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 30
TP O TESTS wevverteeeeeesssseeesssseessssssssessssssessssssssssss s s -sssss s s sssssssssssssssseses 30
MATERIAL Y METODO ...oouuuuummmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 31
Criterios de iNCIUSION ... s e m e n s e 31

Criterins e EXCIUSION . .cciiciiirerissrsssrssnssssssssssssmssssssssssssnssssssassssssssssssssnssssssasasssnssssssssnssssssssasssnssssnnssnsssnnsnses 33



PROCEDIMIENTO iiiinicsssmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 34
U L 1] LT 35
Diagrama de flujo que resume el procedimiento.........cocucusnsesmssssssssssmssssmsssssssssssssssssns 38
ANALISIS ESTADISTICO sssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 39
RESULTADO St ssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssaes 39
Caracterizacion soCiodemOgrafiCa.....ciisis s ——————— 39
Sintomatologia ansiosa Y dePreSiva ... 42
ASertividad SEXUAL ...t R AR R 44
TS £ el 10 40T 45
Funcion sexual femenina.. .. 46
Funcion sexual MasCUliNa ... s sss s s 48
DISCUSTON .oovrtrerereesssseessssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssss s sssees 49
CONCLUSTIONES st ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 51
INSTRUMENTOS .. ssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssaes 52
a) indice de funcién sexual femenina (Rosen R, 2000 ) (CM, 2003).....cccrureerseersmessmessssesssnessnns 52
b) indice internacional de disfuncion eréctil (Rosen RC, 1997) .....ccummermmersrmesssesssessssessssessens 52
c) Escala de asertividad sexual Honold (Honold Espinosa, 2009) ........cccuummmmmmnmsssnssssssssnnns 54
CONSIDERACIONES ETICAS . sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 58
Principios ELICOS: s sssssssssssssssssssssss s ssssssassssssssssssssssssssssssasssasasasssssssnaes 58
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO .srssssssssssssssssssssssseans 60
CUESTIONARIOS sissssssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 62
Cuestionario de indice de funcion sexual feMeNINa .......coweremerererressnessssesssesssesssesssesssssssssessens 62
Cuestionario indice internacional de disfuncién eréctil (IIEF-5)......ccconmmrsmsnnmsssssnsnsnsnssnnns 66
Cuestionario Escala de asertividad sexual HONOld........ccouiicinninssnsinsssssnsmssssssssssssssssssssssssnns 70
Cuestionario de escala de satisfaccion SeXual........cousmnninnsn s —————— 75
Escala Hamilton de dePreSion ... sssssssssssssssasssssssssssssns 80
Escala Hamilton de ansiedad ... ssssssssssssssssssssssssssssssss 85

BIBLIOGRAFTA s ssss s s s sssss s s s 86



TITULO

Diferencias en la efectividad entre la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la
Terapia Cognitivo Conductual para el tratamiento de las disfunciones sexuales en
pacientes del INPRFM.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Para tratar los sintomas de las disfunciones sexuales tanto en hombres como en
mujeres mayores de edad y menores de 60 anos con Trastornos psiquiatricos ya sea
Depresion, Ansiedad o ambas en tratamiento farmacologico.

,Cual es la diferencia en la efectividad entre la Terapia de aceptaciéon y
compromiso y la Terapia cognitivo conductual?

Existen diferencias en los sintomas del trastorno psiquiatrico principal posterior a
estas intervenciones psicoterapéuticas?



MARCO TEORICO

a) Introduccién

La sexualidad es parte fundamental de lo que nos hace humanos, siendo una
fuente de placer y de aceptaciéon para algunos, pero para otros, representa una
fuente de problemas y conflictos, esto puede tener como fundamento el hecho de
que casi todos los seres humanos viven y actiian sin un conocimiento real de su
sexualidad y la de los demas, lo que conlleva a una disfuncién en la vida individual
y social. (Alvarez-Gayou, 2011)

El interés por comprender el fendémeno sexual no es nuevo. Las aproximaciones que
la especie humana ha hecho a lo largo de la historia y en distintas culturas a los
fenémenos reproductivos, a los fendmenos relacionados a la identidad de género, a
la reproductividad y al fenémeno erdtico, han sido motivo de todo tipo de
reflexiones filoséficas, politicas y artisticas. (Montis, 2008)

Mucha resistencia ha existido en torno al conocimiento de la sexualidad y es parte
de la “normalidad” de ciertas religiones y culturas. La religion puede proporcionar
un cédigo de conducta moral o una brujula sexual a las normas y comportamientos
sexuales, asi como dictar, en parte, los tratamientos conductuales y médicos que
buscaran las personas para las quejas sexuales. (Kellogg Spadt et al., 2014)

Siendo la sexualidad una parte integral e importante de la vida de las personas
tanto en la poblacién general como en pacientes psiquiatricos, no habia tenido un
abordaje cientifico a pesar de que afiade calidad de vida a cualquier edad. (Balon
MD, 2009).

Después de siglos, surge la sexualidad no s6lo como una expresién artistica, sino
como rama cientifica (Alvarez-Gayou, 2011), la Sexologia (o la medicina sexual) no
es neutral, mas bien, como se entiende desde el pospositivismo cientifico, responde
a un conocimiento construido a lo largo de distintas épocas en la historia y se
inserta en un sistema de ideas, creencias, conocimientos previos, ideologias y
realidades politico-econémicas. (Montis, 2008)

La sexologia siendo multidisciplinaria por excelencia, tiene como finalidad el
estudio, atencion y solucion de la problematica sexual del ser humano, la cual esta
orientada a propiciar el desarrollo mas armoénico y equilibrado de las diversas
intervenciones del individuo como ente social. (Alvarez-Gayou, 2011)

Para poder ahondar mas en el tema de la sexualidad y sus disfunciones es
importante tener claros ciertos conceptos, entre ellos la sexualidad.



b) Definiciones

Para la OMS la sexualidad es un estado de bienestar fisico, mental y social en
relacion con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la
sexualidad y de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener
experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacién
y violencia. (OMS, 2016)

La sexualidad es un concepto complejo, una dimensién mas amplia que la
concepciéon simplista del sexo como biologia y coito Unicamente; e incluye los
aspectos biolégicos (sexo), psicolégicos (identidad de género) y sociales (sexo de
asignacién, rol de género) de un individuo. (Alvarez-Gayou, 2011)

Sexo: Conjunto de caracteristicas biolégicas que definen al espectro de humanos
como hembras y machos. (Montis, 2008).

Es la serie de caracteristicas fisicas determinadas por via genética, las cuales
colocan a los sujetos de una especie en algiin punto del continuo que tiene como
extremo a los individuos reproductivamente complementarios. El sexo esta
constituido por siete elementos o dimensiones: (Alvarez-Gayou, 2011)

1.-Cromosoémico: Determinada por el cromosoma X o Y que tenga el espermatozoide
que fecunda al évulo.

2.- Gonadal: Dicha formula genética induce la diferenciaciéon de las goénadas, los
testiculos y los ovarios.

3. Génico: Enzimas que deben producirse para que se diferencien de manera
adecuada los 6rganos sexuales pélvicos internos y los externos.

4.-Hormonal: La diferenciacién de las géonadas, los testiculos y los ovarios, que son
los 6rganos que producen las hormonas sexuales. La 5-a-reductasa, que convierte la
testosterona en dihidrotestosterona, indispensable para la diferenciacién
masculina de los 6rganos sexuales pélvicos externos.

5.- Organos sexuales pélvicos internos: Mujer (Vagina, utero, trompas de falopio y
ovarios) Hombre (Conducto deferente, vesiculas seminales, conductos eyaculadores,
préstata) Es importante sefialar que el camino “natural” de la diferenciacién sexual
embrionaria es femenino, por lo que requiere siempre inductores y/o enzimas para
la diferenciacién masculina.



6.- Organos sexuales pélvicos externos: Mujer (clitoris, glandulas de Bartholin,
himen, meato urinario, introito vaginal) Hombre (testiculos, pene)

7.- Sexo cerebral.

Sexo de asignacién: Sexo que se le da al individuo cuando nace, por lo general, en

funcién del aspecto de sus 6rganos sexuales externos.

Género: Categoria social con introyectos psicoldgicos. Se refiere a un status logrado,
que es una funcién de la socializacion y que tiene componentes sociales, culturales
y psicolégicos. Como resultado de experiencias directas e indirectas, aprendizajes
formales e informales, se crean imagenes, concepciones, percepciones de la
masculinidad y la feminidad. (Alvarez-Gayou, 2011)

Identidad de género: El grado en que cada persona se identifica como masculina o

femenina o alguna combinacién de ambos. Es el marco de referencia interno,
construido a través del tiempo, que permite a los individuos organizar un
autoconcepto y comportarse socialmente en relacién con la percepcién de su propio
sexo y género. (Montis, 2008)

Se refiere a la medida en que una persona se experimenta como de uno o de otro
género. (Steensma, Kreukels, de Vries, & Cohen-Kettenis, 2013)

El término identidad proviene del nombre latin "identitas", que significa lo mismo.
El término, refiriéndose a la imagen mental de una persona de él o ella y de otros
de una forma particular. Cada individuo puede tener una serie de identidades,
como una identidad étnica, una identidad religiosa o una identidad nacional
(Kroger, 2007).

Identificaciéon psicologica que va desarrollando el nifio con uno u otro sexo, el sentir
psicologico intimo de ser hombre o mujer, esta determinada alrededor de los 12
meses de edad. (Alvarez-Gayou, 2011)

Rol de género: Comportamientos, actitudes y rasgos de personalidad que en periodo

historico, por lo general se asignan a, se espera de, o se prefiere de personas de un
género en especifico. (Steensma et al., 2013)

Comportamiento que los individuos adoptan por los requerimientos sociales en
funciéon de su sexo; incluyen la forma de vestir, corte de pelo y expresiones, entre
otros. Dicho rol varia de sociedad a sociedad y también puede cambar en una
misma sociedad, con el paso del tiempo. Es social y muchas veces introyectado, al
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grado que puede incluso creerse de manera errénea que es inherente a cada sexo vy,
muchas veces se estereotipa. (Alvarez-Gayou, 2011)

Erotismo: Es la capacidad humana de experimentar las respuestas subjetivas que
evocan los fendmenos fisicos percibidos como deseo sexual, excitaciéon sexual, y
orgasmo, y, que por lo general se identifican con placer sexual. (Montis, 2008)

La sexualidad humana es un ejemplo excelente entre la asociacion fundamental e
inexplicable entre la psique y el soma, reflejando el balance entre el bienestar y la
enfermedad, funcién o disfuncion, pensamiento y comportamiento, soledad y
relaciones personales, desesperacion o felicidad. La sexualidad de los pacientes
permea inevitablemente, cualquier tipo de trastorno psiquiatrico de alguna
manera, ya serd como una causa o consecuencia de estrés. (Balon MD, 2009)

La principal barrera para buscar atencion es la detecciéon y diagnéstico de este
desorden, sin embargo, la naturaleza privada y personal de la actividad sexual
puede llevar a sentimientos de verglienza, creando importantes retos para una
adecuada comunicaciéon acerca de la salud sexual, tanto para el paciente como para
el clinico

c) Etapas de la respuesta sexual

El primero en describir un modelo sobre las fases de la respuesta sexual fue
Kinsey en los anos 50. Kinsey fue un bidlogo estadounidense, profesor de
entomologia y zoologia, y sexélogo que en 1947 funddé el Instituto Kinsey de
Investigacion en Sexo, Género y Reproduccion. La investigacion de Kinsey sobre la
sexualidad humana, fundamental en el campo de la sexologia, tiene influencia
social y valores culturales internacionalmente, entre sus estudios describié las
practicas sexuales de las mujeres en Estados Unidos. (Quilliam, 2015) la cual
culminé en 1966 con la publicacién de su libro La Respuesta Sexual Humana.
(Montis, 2008)

Posteriormente William Masters y Virginia Johnson investigadores pioneros sobre
la naturaleza de la respuesta sexual humana, el diagnéstico y tratamiento de
trastornos sexuales y disfunciones desde 1957 hasta la década de 1990 en los
Estados Unidos. Describieron las 4 fases psicolégicas de la respuesta sexual
femenina, como un modelo lineal que progresaba de una fase a otra incluyendo:
excitacién, meseta, orgasmo y resolucién, modelo que perduro a lo largo del tiempo.
(Quilliam, 2015)
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Posteriormente Kaplan en los anos 70 realizé modificaciones al modelo, propuso
una formulacién alternativa de la respuesta sexual en ambos miembros de la
pareja: bifasica o bidimensional, segin la cual, la respuesta sexual no consiste en
una entidad dnica, sino mas bien en dos componentes distintos y hasta cierto punto
independientes: una reacciéon genital vasocongestiva que produce ereccién peniana
en el varéon y lubricacién-turgencia vaginales en la mujer, por una parte, y
contracciones musculares clonicas reflejas que constituyen el orgasmo en ambos
sexos, por la otra. (Montis, 2008). Describiendo 3 fases: deseo, excitacién y orgasmo,
considerando al orgasmo como un elemento esencial para el desarrollo de una
sexualidad satisfactoria. (Balon, 2009)

John Bancroft describe la respuesta sexual humana como un conjunto de eventos
no secuenciales, que es posible separar y, tomando en cuenta tanto las aportaciones
de Masters y Johnson como las de Kaplan, propone que los elementos de tal
respuesta son: Deseo, excitacién central (sistema nervioso central), excitacién
genital, excitacién extragenital (todos los cambios que ocurren en el resto del
cuerpo), preorgasmo (cambios fisicos y sensaciones que ocurren antes del climax),
orgasmo y el posorgasmo (etapa de resolucién, segin Masters y Johnson) (Montis,
2008)

Basson introdujo el modelo ciclico, el cual se caracteriza por fases las cuales no
llevan un orden especifico y en las cuales el orgasmo no es indispensable, dando
mayor peso a la intimidad asi como la satisfaccién emocional. (Balon, 2009).
Aunque actualmente el modelo ciclico tiene mayor peso, el Manual de diagnéstico
estadistico se basa en el modelo lineal, en el cual el orgasmo es necesario.

A pesar del mayor entendimiento de la respuesta sexual, frecuentemente en la
préactica clinica vemos problemas serios de sexualidad. (Graham, Gouick, Krahe, &
Gillanders, 2016)

El tema de las disfunciones sexuales, sus caracteristicas y abordajes han variado a
través del tiempo. Existen numerosas condiciones que pueden impactar en la
funcién sexual entre ellas las creencias, la cultura, las experiencias sexuales
tempranas, la relacién de pareja, enfermedades y diversos estresores. (Graham et
al., 2016)

Es dificil estudiar un fenémeno tan complejo como es la sexualidad humana, ya que
este comportamiento ha variado en el tiempo y en los diferentes grupos humanos.
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A esta diversidad debemos agregar ademas, las variaciones individuales de la
sexualidad. La sexualidad, conceptualmente compromete no solo procesos
psicolégicos sino también orgénicos. (Graham et al., 2016)

d) Mecanismos generales etiolégicos

Para Montis se consideran cuatro tipos principales de causas: biologicas,
psicologicas, sociales y educativas y de los problemas en las relaciones de pareja.
Esta division sélo tiene propoésitos didacticos y aclaratorios, ya que la experiencia
clinica muestra en forma frecuente e controvertible que rara vez pueden separarse
unos factores de otros, y que los casos clinicos son consecuencia de la interaccion de
varios de ellos.

Los factores causales bioldgicos, a su vez, son de tres tipos: naturales, patoldgicos y
1atrogénicos, incluyendo en esta ultima categoria a las causas quirurgicas y las
farmacolégicas. (Montis, 2008)

Las biolégicas se refieren a los factores anatémicos y fisiolégicos que pueden alterar
la funcién sexual. Dentro de éstas, las que se refleren a modificaciones
anatomofisiolégicas, producto del desarrollo del individuo, contribuyen las causas
naturales. Cuando se trate del efecto que diversas enfermedades y padecimientos
tienen sobre la respuesta sexual nos referimos a causas patolégicas. Por ultimo, las
1atrogénicas son las provocadas por los tratamientos terapéuticos, en forma directa
o como efecto colateral. Estas se dividen en farmacoldgicas y quirdrgicas, segun sea
el tipo de accidén terapéutica que origine la disfuncién.

En el segundo grupo se consideran los mecanismos psiquicos que directa o
indirectamente se convierten en causas de una disfuncién sexual. En este grupo se
incluyen el caracter, personalidad, mecanismos de defensa y ansiedad, en las que
las condiciones y situaciones frustrantes o amenazadoras para el individuo
provocan un conflicto que puede afectar su respuesta sexual; también se analizan
los efectos que sobre la sexualidad pueden tener los padecimientos psiquiatricos.

Las causas sociales y educativas de las disfunciones sexuales se re eren a las
condiciones especificas de un grupo social, que en forma directa o indirecta, pueden
afectar la respuesta sexual de las personas. Pueden ser, entre otras, los mitos y
tabues prevalecientes, asi como factores referentes a la educacién. (Montis, 2008)

Para Balon la enfermedad o los tratamientos pueden contribuir a problemas
sexuales por 4 diferentes mecanismos:

1. Efectos directos en la anatomia vascular, neural, hormonal o anatémica, u
otro dano en cualquier area funcional conectada a la respuesta sexual
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2. Efectos indirectos en una condicion médica o psiquiatrica, tales como
cambios en la percepciéon o juicio, volatilidad en el estado de animo o
comportamiento, alteraciones sensoriales o motoras, incontinencia urinaria o
fecal, espasticidad, temblor, fatiga, ansiedad, depresion, dolor croénico, etc.

3. Efectos iatrogénicos del tratamiento (radiacién, cirugia o medicacién)

4. Efectos contextuales (asociado a problemas biopsicosociales, componentes
situacionales complejos) (Balon, 2009)

1.- Efectos directos

La investigacién epidemioldgica ha mostrado el importante rol de los factores de
riesgo bioldgicos, incluyendo la edad, la presencia de enfermedad cardiovascular,
Diabetes Mellitus, infecciones del tracto urinario, problemas de salud crénicos, y de
salud en general en el desarrollo de disfunciones sexuales en hombres y mujeres.
Estos factores de riesgo han sido ampliamente investigados en hombres,
especialmente la disfuncién eréctil, pero existe poca investigaciéon publicada en
mujeres. (McCabe et al., 2016)

La divisiéon planteada sélo tiene el propodsito de lograr una sistematizacién
didactica y clinica, puesto que muchas veces habra traslapo entre unas y otras
categorias. (Montis, 2008)

2.- Efectos indirectos en una condicién médica o psiquiatrica

2.1 Trastorno depresivo mayor

a) Definicién

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es una enfermedad crénica que causa una
morbilidad significativa en todo el mundo; con una prevalencia a lo largo de la vida
de 15% de la poblacién en paises industrializados. Esta afecciéon tiene efectos de
gran alcance no sélo para la salud mental de un individuo, sino que también sirve
como un factor de riesgo para peores resultados relacionados con comorbilidades
médicas, uso indebido de sustancias y mal funcionamiento psicosocial. El interés y
el placer disminuidos en las actividades que es un sintoma principal de la
depresion se aplica a menudo a la funcién sexual. De hecho, los pacientes con
depresién tienen una mayor incidencia de disfuncién sexual (SD) que la poblacién
general. (Clayton, 2014)
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De todas las condiciones médicas, el trastorno depresivo mayor es la segunda causa
a nivel mundial que contribuye a la carga de afios vividos con discapacidad (Otte et
al., 2016)

Su etiologia es multifactorial y su heredabilidad esta estimada en un 35%; ademas
factores ambientales como el abuso fisico, emocional o sexual durante la infancia,
estan altamente asociados con el riesgo de desarrollar depresién. Se ha asociado a
alteraciones en volimenes cerebrales regionales, particularmente en el hipocampo,
asi como con cambios funcionales en circuitos cerebrales. (Otte et al., 2016).

En la depresion, el estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones
circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada
episodio y en cada individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes
en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion
psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La alteraciéon del estado de
animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad,
consumo excesivo de alcohol, comportamiento histrionico, exacerbacion de fobias o
sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. (Bentley,
Pagalilauan, & Simpson, 2014)

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un
significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas "somaticos"
son: pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras, pérdida de reactividad emocional a
acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras, despertarse por la
manana dos o mas horas antes de lo habitual, empeoramiento matutino del humor
depresivo, presencia objetiva de inhibicion o agitacién psicomotrices claras
(observadas o referidas por terceras personas), pérdida marcada de apetito, pérdida
de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en el dltimo mes), pérdida
marcada de la libido. Este sindrome somatico habitualmente no se considera
presente al menos que cuatro o mas de las anteriores caracteristicas estén
definitivamente presentes. (Otte et al., 2016)

Aunque los antidepresivos pueden causar disfunciones sexuales, el desinterés
sexual o los problemas de excitacion también surgen en la depresién no tratada en
el 50% de las mujeres y 40% de los hombres. La incidencia de disfuncién eréctil se
aproxima al 100% en hombres de la tercera edad con grados mas altos de
depresion. Las mujeres deprimidas pueden tener vida sexual activa con una
frecuencia que no se relaciona con su propia pérdida del interés, manteniendo el
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mismo nivel de actividad sexual de su pareja, asi como el mismo patréon establecido
de interaccién sexual. (Balon, 2009)

b.- Criterios Diagndsticos

Para el diagnodstico de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de
gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas,
aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco. Las clasificaciones mas usadas
para su diagnostico son:

0 Segtn la Clasificacién Internacional de Enfermedades 10 (OMS, 1992)
At El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

C. Sindrome somatico: comunmente se considera que los sintomas “somaticos”
tienen un significado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina
melancoélicos o endogenomorfos

e Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras

* Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta

* Despertarse por la manana dos o mas horas antes de la hora habitual

 Empeoramiento matutino del humor depresivo

* Presencia de enlentecimiento motor o agitacién

e Pérdida marcada del apetito

e Pérdida de peso de al menos 5% en el iltimo mes

e Notable disminucién del interés sexual

El trastorno depresivo mayor se puede clasificar en cuestiéon a su gravedad en leve,
moderado o grave, con o sin sintomas psicéticos.

0 De acuerdo al DSM 5 se clasifica: (Association, 2013)

Cinco (0o més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
interés o de placer.
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1.- Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informaciéon subjetiva o de la observacién por parte de otras
personas

2.- Disminuciéon importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3.- Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (modificacién de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi
todos los dias

4.- Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5.- Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros;
no simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6.- Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7.- Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los
dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8.- Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias.

9.- Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o
de otra afeccion médica.

Temporalidad:

* Trastorno depresivo mayor Unico: Sintomas por al menos 15 dias.

* Trastorno depresivo mayor recurrente: Para ser considerado recurrente debe
de haber un intervalo minimo de 2 meses consecutivos entre los episodios,
durante el cual no se cumplan los criterios para un episodio depresivo
mayor.

e Trastorno depresivo persistente: Anteriormente llamado distimia al que
presenta todos los sintomas al menos por 2 anos, en los que el individuo
nunca ha estado sin los sintomas :méas de 2 meses seguidos.

Gravedad actual

e Leve 2 sintomas
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e Moderada: 3 sintomas
e Moderado-severa: 4 o 5 sintomas
* Grave: 4-5 sintomas y agitacion motora

Remisidn:

* Remision parcial: los sintomas estan presentes pero no se cumplen todos los
criterios.
* Remision total: 2 meses sin ningtn sintoma significativo

Con o sin presencia de caracteristicas psicoticas

La gravedad actual y las caracteristicas psicéticas solo estan indicadas si se
cumplen todos los criterios para un episodio de depresion mayor. Los
especificadores de remisién solo estan indicados si actualmente no se cumplen
todos los criterios

2.2 Trastorno de Ansiedad Generalizada

a) Definicién:

La ansiedad es una experiencia subjetiva que distintos individuos refieren en
formas diferentes y que se presenta cuando el sujeto esta sometido a situaciones
frustrantes, amenazantes o que implican conflicto o peligro; este ultimo no sélo
fisico sino al nivel de otras condiciones como prestigio, afecto y otras. A veces, el
origen de la ansiedad es muy evidente, como la que presentan algunas personas al
volar en aeroplano. Sin embargo, hay ocasiones en que la causa permanece en el
inconsciente, no es conocida por el individuo y sélo existe percepcién subjetiva y de
los fenémenos fisiolégicos mencionados. (Alvarez-Gayou, 2011)

Los trastornos de ansiedad se caracterizan por preocupacién excesiva,
hipervigilancia, y miedo el cual es contraproducente y debilitante. La prevalencia
en EUA se estima en un 18%, y su costo anual esta reportado en $42.3 billones de
délares. Mientras un gran numero de revisiones se han enfocado en la carga
econémica y social de la depresion, sus implicaciones en las politicas de salud,
substancialmente menos han evaluado ansiedad. Por lo que en la ultima década ha
incrementado el interés en la ansiedad, por el reconocimiento de las implicaciones
asociadas con la enfermedad no tratada. (Remes, Brayne, van der Linde, &
Lafortune, 2016)

Las disfunciones sexuales de cualquiera de las fases pueden producirse por
condiciones de ansiedad ante cualquier circunstancia. Asi, una persona ansiosa por
conflictos, frustraciones o amenazas laborales, familiares o econdémicas, puede
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tener disfunciones sexuales. Es importante descartar la ansiedad de origen no
sexual como factor causal de una alteracién en la respuesta sexual. (Alvarez-
Gayou, 2011)

Existe un progreso significativo desde finales de los afios 60 con respecto a el
entendimiento y tratamiento de los trastornos de ansiedad. Es bien sabido que
estas condiciones tienen un profundo impacto en el funcionamiento social y
ocupacional. Las tasas de prevalencia a lo largo de la vida indican que los
trastornos de ansiedad son una de los 2 condiciones mas frecuentes de trastornos
psiquidtricos. (Remes et al., 2016)

El Instituto Nacional de Salud Mental y Epidemiologia documenta una tasa de
prevalencia del 5.5 % en adultos mayores, y de 7.3% en adultos jévenes. (Stanley et
al., 2014). Un trastorno de ansiedad no tratado se ha asociado con costos
significativos sociales y personales relacionados con consultas frecuentes,
disminucién en la productividad, desempleo, deterioro de las relaciones sociales.
(Remes et al., 2016)

Los pacientes con sindromes ansiosos pueden experimentar incremento en el temor
sobre su desempeno sexual, ser vulnerables a las distracciones, los cuales pueden
resultar en problemas de interés, excitacién, orgasmo, llegando a presentar
eyaculacion prematura 47% de los hombres con fobia social, asi como tasas muy
altas de aversion sexual en pacientes con trastorno de panico en 35.7% de los
hombres y 50% de las mujeres. La ansiedad puede llevar a evitaciéon sexual, aun en
presencia de una libido intacta.(Balon, 2009)

b) Criterios Diagnésticos:

» Clasificacién Internacional de Enfermedades 10 (OMS, 1992)

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y
persistente, que no esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia
ambiental en particular (es decir, se trata de una "angustia libre flotante"). Como
en el caso de otros trastornos de ansiedad los sintomas predominantes son muy
variables, pero lo mas frecuente son quejas de sentirse constantemente nervioso,
con temblores, tensién muscular, sudoracién, mareos, palpitaciones, vértigos y
molestias epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo
o un familiar vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras
preocupaciones y presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente
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en mujeres y estd a menudo relacionado con estrés ambiental cronico. Su curso es
variable, pero tiende a ser fluctuante y croénico.

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante al
menos varias semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

a) Aprensién (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite",
dificultades de concentracion,etc.).
b) Tensién muscular (agitacién e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensién,
temblores, incapacidad de relajarse).
c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea,
molestias epigéstricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

+ Segtn el DSM 5: (Association, 2013)

Temporalidad mayor a 6 meses de presentar la sintomatologia la mayor parte de
los dias.

Aprensién (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite", ,
etc.). asociado a 3 o0 més de los siguientes sintomas:

c) Tensién muscular (agitacién e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensién,
temblores, incapacidad de relajarse).

d) Fatiga

e) Irritabilidad

f) Problemas del suefio

g) dificultades de concentracién
c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién, taquicardia o taquipnea,
molestias epigéstricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

2.3 Disfunciones Sexuales

a) Introduccién
Las disfunciones sexuales son alteraciones persistentes de una o varias fases de la
respuesta sexual, que provocan problemas y molestias al individuo o pareja. Es
evidente que el origen de las disfunciones tendra que considerarse multifactorial,
partiendo de que la sexualidad es el conjunto de los aspectos biolégicos, psicolégicos
y sociales del sexo, y que la salud sexual es la integracion de los elementos
somaticos, emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean
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positivamente enriquecedores y que potencien la personalidad, la comunicaciéon y el
amor (Montis, 2008)

Hay poco acuerdo acerca de las causas de las disfunciones sexuales, mas que son
multifactoriales, entre los factores psicoldégicos, se ha puesto un mayor énfasis en la
asociaciéon entre disfuncion sexual y trastornos afectivos. Por esta razén se ha
teorizado que condiciones como la ansiedad o la depresion son parte de una
dimensién internalizada que también incluye a las disfunciones sexuales.
Asociaciones entre las disfunciones sexuales y la ansiedad también han sido
ampliamente reportadas. (Giuri et al., 2016)

En relaciéon a la cognicién, la investigacion también ha explorado el rol de los
esquemas cognitivos; creencias acerca de la actividad sexual, emociones,
pensamientos automaticos sobre las disfunciones sexuales. El modelo
metacognitivo esta basado en la idea de que no es simplemente lo que la persona
piensa, si no como lo piensa, lo que determina las emociones y tiene el control sobre
ellas. Este proponia que el trastorno psicolégico apuntaba a un set de creencias
que eran las responsables del mantenimiento de mecanismos de defensa
maladaptativos. (Giuri et al., 2016)

El diagnoéstico, comprension y diseno de técnicas terapéuticas adecuadas se
facilitaran cuando se comprenda mas la fisiologia de las disfunciones y los factores
causales que deben ser considerados por el profesional de la salud en los niveles
organico, psicolégico y social. (Montis, 2008)

b) Deseo sexual hipoactivo

Las personas con deseo sexual hipoactivo o disminuido no son atraidas por la
posibilidad de tener contacto sexual alguno, su impulso sexual es bajo y muchas de
ellas no tienen fantasias de contenido erdtico o sexual. Es probable que cada
persona defina el deseo sexual de diferente manera; sin embargo, a los largo de los
anos, diferentes estudiosos del tema se han encargado de reconocer los elementos
que lo constituyen y que deben ser explorados en cada persona que refiera alguna
queja con respecto a su impulso sexual. (Montis, 2008)

Para el DMS 5 se define como disminucién o ausencia persistente o recurrente del
deseo sexual y/o fantasias sexuales el cual causa estrés significativo, el cual no se
debe a otro trastorno psiquiatrico o a alguna sustancia. Una modificacién a la
definicién del DSM es la especificacion de que la disminucién en el interés sexual
debe exceder lo normalmente observado con la edad y con la duracion de las
relaciones de pareja. (Association, 2013)
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Para la Sociedad Americana de Urologia se agregdé la falta de pensamientos
sexuales, y falta de deseo en respuesta a la estimulacion sexual. Este es
relativamente comun, pero infra diagnosticado, afectando la vida de
aproximadamente 8.9 % de la poblacion estadounidense, abarcando edades entre
18 a 44 anos, 12.3% en las edades de 45 a 64 anos, y 7.4% en mayores de 65 anos.
(Warnock, 2002)

El antecedente de abuso sexual o trauma es mas comin en mujeres con aversion
sexual comparado a aquellas con deseo hipoactivo. Problemas de pareja, creencias
religiosas o culturales pueden influenciar la libido. La depravacion del sueno, el
estrés, la depresion o tratamientos con antidepresivos o antipsicoticos contribuyen
1mportantemente, asi como el embarazo, la lactancia, o la menopausia se asocian
también con la disminucién de la libido, comorbilidades como el hipotiroidismo
pueden contribuir también. (Warnock, 2002)

En algunos casos puede disminuir asociada al uso de anticonceptivos orales debido
al efecto anti androgénico y disminucién en la lubricaciéon, aunque también se ha
visto que la libido puede aumentar asociada a la disminucion del miedo al
embarazo y a la mejoria de ciertas condiciones ginecoldgicas tales como
dismenorrea, menorragia o endometriosis. (Balon, 2009)

Se tienen que considerar 5 categorias las cuales se superponen entre causas
organicas y psicolégicas:

Un patrén de no significancia patoldgica
Un sintoma de otro trastorno psiquiatrico
Un sintoma de enajenacién de pareja

Un sintoma de una anormalidad fisica

A

Un sintoma del trastorno del deseo sexual hipoactivo (Balon, 2009)

c) Trastorno eréctil
En 1993, en el ambito del Consenso de Disfuncion eréctil, se mencioné que la
impotencia se manifiesta por la “incapacidad para lograr o mantener una ereccién
suficiente para una tener actividad sexual satisfactoria”. (Montis, 2008)

Antes de lo anterior, cuando se hacia referencia a la “impotencia”, se enmarcaban
en ese rubro todos los problemas que imposibilitaban al varén para conseguir la
reproducciéon o el accionar sexual. Después se fue convirtiendo en un término
especifico para hacer referencia a la imposibilidad para alcanzar la ereccion del
pene. De hecho, se sugiere reemplazar el término “impotencia” por el de “disfuncién
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eréctil” (DE), no sélo por tener mayor especificidad, sino por quitar el matiz
peyorativo que incluye o insintda. (Montis, 2008)

Para la Asociacion Americana de Psiquiatria se define como la incapacidad
continua o recurrente para lograr o mantener una ereccién suficiente en respuesta
a una estimulacién erética. (Association, 2013)

La causa de la Disfuncién Eréctil es multifactorial tiene componentes psicolégicos
y biolégicos, los avances en los modelos biolégicos han sido de gran peso en las
ultimas décadas. Aunque la metodologia y definiciones varian en diferentes
estudios epidemiolégicos. (Andersson et al., 2011)

En términos generales, se considera que el diagnéstico se puede establecer con una
duracién minima de la DE de tres meses; sin embargo, no se excluyen las
presentaciones menores a este periodo, en caso de traumatismo medular o cirugia
radical de préstata o entidad clinica o quirtrgica similar. (Montis, 2008)

d) Eyaculacién precoz

El término “eyaculacion” la accion y efecto de eyacular proviene del latin y
significa “lanzar con rapidez y fuerza el contenido de un érgano, cavidad o depdsito,
en particular el semen del hombre o de los animales”; en tanto que “precoz”,
también del latin, significa “temprano”, “prematuro” y, en caso de un proceso, que
aparece “antes de lo habitual”’. Los sinénimos de EP son “eyaculacién prematura”,
“eyaculacion rapida”, “falta de control de la eyaculacion”, “eyaculacién inoportuna”
y “control eyaculatorio pobre o inadecuado”. (Montis, 2008)

El sindrome de eyaculacién precoz (EP) es considerado como la disfuncién sexual
mas frecuente y se caracteriza por la ausencia de control sobre el momento en el
que se produce la eyaculacion, circunstancia que afecta tanto a quien la padece
como a su pareja. (Montis, 2008)

La eyaculacién precoz tiene una prevalencia que va del 3% al 30%. Este amplio
rango de variacion refleja la falta de una definicién aceptada y estandarizada. De
hecho un panel internacional de expertos convocada por la Sociedad internacional
de Medicina Sexual, desarrollo la definicion en 2008, caracterizandola como
disfuncién sexual masculina caracterizada por la eyaculaciéon que siempre o casi
siempre se produce antes o dentro de un minuto de la penetraciéon vaginal, la
incapacidad para retrasar la eyaculacion en todas o casi todas las penetraciones
vaginales, y la presencia de consecuencias personales negativas, tales como
angustia, molestia, frustracién o la evitacién de la intimidad sexual. (Balon, 2009)
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Intervenciones Psicoterapéuticas

a) Introduccién

Han existido maultiples formatos de terapia para las disfunciones sexuales,
Masters y Johnson recomendaban la necesidad de una pareja heterosexual de
terapeutas; Helen Kaplan preferia al terapeuta tnico, y actualmente otros autores
se inclinan por trabajar con un equipo multidisciplinario. Asimismo, se cuenta con

formatos de terapia breve e intensiva de dos semanas y otros mas prolongados.
(Alvarez-Gayou, 2011)

En la Gltima década los enfoques de tratamiento de la tercera ola, han ampliado el
espectro de tratamientos psicolégicos basados en la evidencia, particularmente en
relacién a la salud mental.(Hayes, 2016)

Estas se han establecido de un modelo alternativo, a uno mas estructurado
poniendo un gran énfasis en el contexto y en la experiencia. Entre estas terapias se
encuentran la terapia dialéctica conductual (DBT), Terapia cognitiva basada en

mindfullness, terapia enfocada a la compasién, y la terapia de aceptaciéon y
compromiso (ACT). (Hacker, Stone, & MacBeth, 2016)

La proliferaciéon de estos enfoques, suscita preguntas en los clinicos y usuarios,
acerca de qué intervencion terapéutica otorga un beneficio 6ptimo para cierto
trastorno o dificultad.(Hayes, 2016)

De acuerdo a las comparaciones entre ACT y TCC, algunos tedricos han
argumentado que ACT y CBT pueden ser mas similares que distintas, ambas
considerando los pensamientos como fenémenos observables y separados de la
persona.

b) Terapia de aceptacién y compromiso

La Terapia de aceptacién y compromiso (ACT) se ha descrito como parte de la
tercera ola de psicoterapia cognitivo conductual, incorporando elementos de la
Terapia Cognitivo conductual con procesos de mindfulness y aceptaciéon, una
terapia con una perspectiva en el aprendizaje y comportamiento (Hancock et al.,
2016) poniendo énfasis en eventos que no pueden ser modificados, la principal meta
de la ACT es incrementar la conciencia de los clientes acerca de sus propias
experiencias y contingencias (Berman, Boutelle, & Crow, 2009)

ACT ha evolucionado desde el trabajo experimental considerando la influencia del
lenguaje en el comportamiento. Uno puede entender como “pensar” afecta el
comportamiento, en este caso patrones poco eficientes de comportamiento
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perpetiian el sufrimiento, sin la necesidad de enfocarse en el contenido de los
pensamientos (Graham et al., 2016)

El componente cognitivo de ACT propone que la psicopatologia es el resultado de
enredarse en el contenido de los pensamientos (fusién) y la consecuencia es un
Intento de evitar las experiencias internas (pensamientos, sentimientos,
sensaciones corporales), llevando a una rigidez e inflexibilidad psicolégica. Por lo
tanto, ACT da paso a un enfoque atencional y metacognitivo para cambiar la
relacién de una persona con sus creencias.

Aunque existe cierta superposiciéon entre las intervenciones, la ACT en lugar de
intentar cambiar las creencias (por ejemplo, tratando de remplazar pensamientos
negativos o mal adaptativos con pensamientos mas adaptativos), ACT se enfoca en
el proceso del pensamiento, o para ser mas exactos clama reducir la influencia del
pensamiento en los comportamientos y funcionalidad. Asi pues buscar fomentar un
proceso denominado flexibilidad psicolégica, que se define como mantener la mente
abierta, atenta y en contacto con el momento presente, lo cual facilitaria el poder
lograr alcanzar metas. (Graham et al., 2016)

La flexibilidad cognitiva es un amplio concepto, y para facilitar su aplicacién clinica
se puede dividir en 6 sub procesos:

e La evitacién experiencial

e Contacto con el momento presente

» La falta de claridad con los propios valores

e La falta de compromiso y determinacién para seguir los propios valores
e La fusiéon

* Yo como contexto

En segundo lugar, a diferencia de la TCC tradicional, ACT ve diferentes formas de
estrés como una consecuencia natural de ser humano: el miedo, la autocritica, los
pensamientos negativos, la disforia, las dudas, la incertidumbre etc., son
experiencias humanas normales. No clama explicitamente reducir el estrés
(aunque esto puede ocurrir como un efecto secundario de mayor flexibilidad
cognitiva o incremento de la actividad significativa). (Graham et al., 2016)

ACT utiliza un rango de métodos para lograr flexibilidad cognitiva: por ejemplo:
gjercicios de mindfulness para permitir enfocarse en el momento presente,
ejercicios para cambiar las relaciones de uno mismo con sus pensamientos,
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ejercicios de licitacion de valores para orientar a los participantes en actividades

que estan en la linea de los valores personales significativos. (Graham et al., 2016)

1.-Evitacién experiencial

2.- No vivir el presente

3.- La fusién con nuestro pensamiento

4.- La fusidén con el contenido de nuestro
YO

5.- La falta de claridad con los propios
valores

6.- La falta de
determinacién para seguir los propios

compromiso y

valores e intereses.

Pobre manejo de la enfermedad

Lidiar con preocupaciones y miedos acerca de la
progresién de una enfermedad

Resistencia a recibir apoyo

Ajustarse a una condicién de larga evoluciéon

No adherencia a la medicacién o a psicoterapia

Mantener funcionamiento significativo aun con
una enfermedad

La Eficacia de ACT en diversos contextos: Ensayos clinicos han sugerido la eficacia

de (ACT) en el tratamiento de la depresién, ansiedad, problemas fisicos y

trastornos psicoticos, meta analisis de ensayos clinicos controlados han sugerido un

tamano del efecto de moderado a grande en las medidas de los resultados primarios
después del tratamiento y seguimiento.(Berman et al., 2009)

El estatus empirico de ACT para dolor crénico y condiciones mentales ha sido

previamente reportada, notando que ACT ha sido probada en un diverso grupo de

condiciones tales como psicosis, trastorno obsesivo compulsivo y trastornos de

ansiedad (Graham et al., 2016)
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c) Terapia Cognitivo conductual

Los origenes de Terapia cognitivo conductual (TCC) se remontan a las teorias de
B. Skinner y Joseph Wolpe, pioneros en el movimiento de terapia conductual en la
década de 1950. La terapia conductual supone que los comportamientos
cambiantes conducen a cambios en las emociones y las cogniciones, como las
evaluaciones. Desde su introduccién, la psicoterapia cognitiva fue iniciada por los
primeros trabajos de psicélogos como Albert Eilis y Aaron T. Beck. (Kaczkurkin &
Foa, 2015)

Es un amplio concepto que involucra distintos modelos de terapia, mas que un solo
modelo, teoria o terapia, es parte de la segunda ola de terapia conductual (Hancock
et al., 2016), es considerada el gold standard en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, ha sido ampliamente utilizada para mejorar el estrés, la angustia y el
manejo de uno mismo a condiciones a largo plazo. Se centra en las creencias como
el proceso central en la terapia, objetivo que ha sido sustentado por gran niimero
de estudios mostrando que los pensamientos aberrantes acerca de la enfermedad o
medicacién predicen muchos de los resultados. (Graham et al., 2016)

La terapia cognitiva basada en el modelo de emocién tripartito de Beck, propone
que pensamientos, sentimientos y comportamientos estan interrelacionados; de
acuerdo a esta teoria el cambiar pensamientos maladaptativos afecta los
comportamientos y afectos desadapativos. Los objetivos de la terapia cognitiva son
los pensamientos distorsionados y los ataca utilizando multiples técnicas. Tareas
son tipicamente asignadas a los pacientes y proporcionan oportunidades para
practicar sus habilidades en su vida diaria, permitiéndoles crear maestria en las
técnicas para que sean capaces de aplicar lo que han aprendido antes de que el
tratamiento haya concluido. (Kaczkurkin & Foa, 2015)

Medicacién y Disfuncidén sexual

La relaciéon entre los agentes farmacologicos y el funcionamiento sexual se ha
explorado desde la antigiiedad. Durante las dultimas décadas numerosos
medicamentos se han reportado por estar asociados con deterioro en el
funcionamiento sexual, ya sea afectando todo el ciclo de respuesta sexual (menos
frecuentemente) o una fase de este ciclo, aunque las fases estan interconectadas y
no pueden ser separar inequivocamente. Los trastornos en el funcionamiento
sexual debido a medicamentos pueden afectar significativamente la calidad de vida

del paciente, pero también pueden llevar a escasa adherencia a tratamiento.
(Balon, 2009)
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Definicién: La disfunciéon sexual asociada a sustancias o tratamiento prescrito para
una condicién médica general o psiquiatrica tiene que tener su inicio mientras la
persona esta recibiendo medicaciéon. Una vez que el tratamiento es descontinuado
la disfuncién sexual debe remitir de dias a varias semanas dependiendo de la vida
media de la sustancia, en cambio si la disfuncién sexual persiste, otras causas
tienen que ser consideradas. (Balon, 2009)

a) Antidepresivos:

Los antidepresivos han sido el grupo mas estudiado de medicamentos asociados a
disfuncién sexual, al menos en psiquiatria. Desde los Inhibidores de mono amino
oxidasa (IMAOS), antidepresivos triciclicos (ATC) hasta el desarrollo de los nuevos
y mejores tolerados antidepresivos tales como los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS), y su uso en el tratamiento de condiciones menos
severas ha llevado a un incremento en la preocupaciones sobre las disfunciones
sexuales.

Los ISRS pueden afectar de forma negativa cualquier componente del ciclo de
respuesta sexual, incluyendo el deseo, excitacion o el orgasmo, con estimados del
30-70%, el retraso en el orgasmo y la falta de orgasmo son los efectos sexuales mas
comunes. También se ha reportado efectos de este tipo con venlafaxina y
mirtazapina aunque mucho menos severos, la reduccién de la dosis en un paciente
con ISRS y SNRI, podria disminuir los efectos adversos.

Los estimados de incidencia de disfuncién sexual asociados a antidepresivos estan
entre el 30-40%, pero los nimeros varian ampliamente, desde algo tan bajo como el
10% hasta tan alto como el 90% con algunos medicamentos.

El caracter y la frecuencia de la disfuncién sexual asociada con los diferentes
grupos de antidepresivos podrian variar. Los antidepresivos predominantemente
con efecto serotoninergico como los ISRS y clomipramina tienen a estar asociados
con anorgasmia o retraso en el orgasmo, mientras que los antidepresivos triciclicos
tienen a ser mas asociados con disfuncién eréctil. Las razones para el amplio rango
de estimados incluye la definicion imprecisa de disfunciéon sexual, la falta de
instrumentos estandarizados y la discrepancia entre resultados auto reportados o
por el entrevistador.

La etiologia de la disfuncién sexual durante la terapia antidepresiva es complicada
y no tan bien entendida. El impacto de los antidepresivos en varios sistemas de
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neurotransmisores como la dopamina, norepinefrina y serotonina juega un
importante rol.

Influencia en el comportamiento sexual, el deseo y la
habilidad para involucrarse en actividad sexual.

Participante en la excitaciéon sexual e interviene en la vaso
congestion.

Disminuye la funcién del oxido nitrico, disminuye la funciéon
genital.

Algunos ISRS pueden disminuir los niveles de las hormonas involucradas en la
regulacion del funcionamiento sexual, como la testosterona, hormona luteinizante
entre otras. La complicada interaccion entre medicamentos psicotropicos,
neurotransmisores, sistema nervioso central y periférico se puede deber a muchas
causas entre ellas enfermedad psiquiatrica, enfermedad médica, caracteristicas
culturales, religiosas , problemas de pareja entre otras. (Balon, 2009)

b) Ansioliticos

Los medicamentos usualmente utilizados para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad incluyen a las benzodiacepinas, buspirona, varios antidepresivos y mas
recientemente antipsicoticos. La disminuciéon de la libido, el deterioro en la
excitacién y el orgasmo se han reportado con benzodiacepinas, y estas suelen tener
una relacién dosis dependiente entre uso de la sustancia y el grado de inhibicién
sexual.

El mecanismo de la disfuncién sexual asociada con benzodiacepinas no se sabe con
exactitud pero puede involucrar a los receptores acido gamma- amino butirico en
la sustancia gris central del mesencéfalo o el 4rea tegmental ventral. (Balon, 2009)

JUSTIFICACION

La sexualidad es un aspecto central de la vida de las personas, con repercusiones
en la salud general y en la calidad de vida. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2006) (Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la
Salud, Asociacién Mundial de Sexologia, 2000) ha descrito las multiples
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dimensiones de este componente de la vida humana, definiendo al sexo, las
1identidades y roles de género, la orientacion sexual, el erotismo, el placer, la
intimidad y la reproduccion; la OMS ha reconocido a la salud sexual como un
componente de la salud general, definida como el estado de bienestar fisico,
emocional, mental y social en relacion con la sexualidad, no solo la ausencia de
enfermedad, disfuncién o discapacidad. (OMS, 2006) (Organizacién Panamericana
de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, Asociacién Mundial de Sexologia,
2000). La salud sexual es parte de la salud general, por lo que es indispensable
brindar atencién eficaz a las disfunciones sexuales (DS).

Existe evidencia de que las disfunciones sexuales tienen una prevalencia variable
en la poblacion general segin el tipo de disfunciéon estudiada y los aspectos
sociodemograficos de la misma, sin embargo de manera general los rangos para
mujeres van entre un 18 hasta un 70% (Kingsberg, Clayton, & Pfaus, 2015) y para
varones entre 6 a 41% (American Psychiatric Association, 2013). En la poblacién
con trastornos psiquidtricos, la prevalencia es semejante (Balon, 2009). Estos datos
nos permiten dimensionar la importancia de incorporar la identificacién oportuna
y el tratamiento eficaz de las disfunciones sexuales en la atencion de las/los
pacientes con trastornos psiquidtricas. Balon (2009).

Entre los tratamientos disponibles para atender las disfunciones sexuales no
organicas (aquellas que no pueden atribuirse en su totalidad a ningtin otro
trastornos mental y ni a otros trastornos fisico o secundario a tratamientos
farmacolégicos) se encuentran las terapias psicolégicas. EIl impacto de dichas
intervenciones ha mostrado resultados variables en el mejoramiento de la funcién
sexual, siendo la terapia cognitivo conductual la que mas se ha utilizado en los
ensayos clinicos controlados tanto en hombres como en mujeres (Brotto, y otros,
2016). (Balon, 2009).

La terapia de aceptaciéon y compromiso ha mostrado eficacia en el tratamiento de
diversos procesos psicolégicos en pacientes con trastornos mentales (Berman et al.,
2009) sin embargo, en cuanto al impacto en el manejo de las disfunciones sexuales
existe poca evidencia, descrita principalmente a través de reportes de casos; sin
embargo esta ultima terapia ha sido considerada una terapia transdiagnodstico, ya
que se centra en los valores de las personas consultantes, y en la modificacién de la
flexibilidad psicolégica, por lo que podria tener un efecto positivo en la funcién
sexual de los pacientes con disfunciones sexuales no organicas. Al momento no
existen ensayos clinicos controlados, que comparen la efectividad de la terapia de
aceptacién y compromiso (ACT) para el tratamiento de las disfunciones sexuales
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con la terapia cognitivo conductual (TCC); ante la necesidad de encontrar
tratamientos cada vez mas efectivos y seguros para el manejo de las disfunciones
sexuales no organicas, es de relevancia la presente investigacion.

OBJETIVO GENERAL

Comparar, a lo largo de 12 sesiones (3 meses), las diferencias entre la efectividad
de la Terapia de Aceptacion y compromiso y la Terapia Cognitivo Conductual en
pacientes con disfunciones sexuales y depresion y/o ansiedad, y el grupo control.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la eficacia de la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso durante 12
sesiones (3 meses) en pacientes con con disfunciones sexuales

2. Evaluar la eficacia de la Terapia cognitivo conductual durante 12 sesiones (3
meses) en pacientes con disfunciones sexuales a través de:

e Evaluar el funcionamiento sexual antes y después de las intervenciones.

e Evaluar la severidad de la depresiéon y/o ansiedad antes y después de las
intervenciones.

e Comparar el grupo de Terapia Cognitivo conductual y el grupo de Terapia de
Aceptacién y compromiso con el grupo control (pacientes con disfuncién
sexual sin tratamiento psicoterapeudtico, unicamente con tratamiento
farmacologico convencional).

HIPOTESIS

Habra diferencias a lo largo de 3 meses en la efectividad de la Terapia de
Aceptacion y compromiso y la Terapia Cognitivo Conductual en pacientes con
disfunciones sexuales y depresion y/o ansiedad, comparandolos con el grupo
control.
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Se espera que la Terapia Cognitivo Conductual, muestre mejores efectos que la
Terapia de Aceptacion y Compromiso en el tratamiento de las disfunciones
sexuales no organicas.

Se esperan las siguientes predicciones:

e Con ambas terapias mejorara el funcionamiento sexual después de las
intervenciones.

e Con ambas terapias mejorara la severidad de la depresion y/o ansiedad
después de las intervenciones.

Existira mejoria en el funcionamiento sexual de las/los pacientes posterior a la
terapia cognitivo conductual y a la terapia de aceptacién y compromiso en
comparacion con el grupo control.

La severidad de los sintomas de ansiedad y depresion disminuira posterior a las
Intervenciones psicoterapéuticas en comparacién con el grupo control.

MATERIAL Y METODO

PACIENTES
Tipo de estudio: Ensayo clinico longitudinal prospectivo

Criterios de inclusién
Pacientes del INPRFM de género masculino y femenino con las siguientes
caracteristicas:

« Mayores de 18 afnos y menores de 60 anos

« Aceptacion del consentimiento informado

« Diagnéstico de Trastorno Depresivo mayor y/o Trastorno de Ansiedad
Generalizada por Médico tratante en la Consulta Externa.

« Que ante la percepcion del paciente la disfunciéon sexual no haya iniciado
posterior al uso del tratamiento psiquiatrico psicofarmacolégico.

+ Que cumplan con los criterios diagnodsticos para las siguientes disfunciones
sexuales no organicas, de acuerdo a la CIE-10 o al DSM 5.
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Ausencia o pérdida del deseo sexual

Pérdida del deseo sexual sea el problema principal y no sea secundario a otras
dificultades sexuales como el fracaso en la ereccion o la dispareunia. La ausencia
de deseo sexual no excluye el placer o la excitacion, pero hace menos probable que
el individuo emprenda alguna actividad sexual en este sentido.

Incluye:

Trastorno hipoactivo del deseo sexual.

Rechazo sexual y ausencia de placer sexual

- Rechazo sexual

La perspectiva de interacciéon sexual con una pareja se acompana de intensos
sentimientos negativos y produce la suficiente ansiedad y miedo como para evitar
la actividad sexual.

-Ausencia de placer sexual

Se presentan respuestas sexuales normales y tiene lugar el orgasmo, pero existe
una ausencia del placer correspondiente. Esta queja es mucho mas frecuente entre
las mujeres que entre los varones.

Incluye: Anhedonia (sexual).

Fracaso de la respuesta genital
-En los varones, el problema fundamental es disfuncién para la ereccién, por

ejemplo, una dificultad en alcanzar o mantener una ereccién adecuada para una
penetracion satisfactoria. Si la ereccion se presenta con normalidad en
determinadas situaciones (durante la masturbacién o el suefio, o con una pareja
diferente), es probable que la causa sea psicégena. Si no es asi, el diagnéstico
correcto de este trastorno puede depender de una exploracién especifica (por
ejemplo, medida de la intumescencia nocturna del pene) o de la respuesta al
tratamiento psicoldgico.

En las mujeres, el problema fundamental es la sequedad vaginal o fracaso en la

lubricacién, que pueden ser de origen psicégeno, patolégico (por ejemplo, infeccioso)
o por una deficiencia de estrégenos (por ejemplo, tras la menopausia). Es poco
frecuente que las mujeres se quejen primariamente de sequedad vaginal, excepto
como sintoma de una deficiencia postmenopausica de estrogenos.

Incluye:

Impotencia psicoégena.

Trastornos de la ereccion.

Trastorno del estimulo sexual en la mujer.
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Disfuncién orgasmica

Cuando se presenta este trastorno, el orgasmo no se produce o se retrasa
excesivamente. El trastorno puede aparecer en situaciones concretas (por ejemplo,
Unicamente en determinadas circunstancias, en cuyo caso la etiologia es
probablemente psicégena) o permanente, en cuyo caso no se pueden excluir con
facilidad factores somaticos o constitucionales, excepto si hay una respuesta
satisfactoria a un tratamiento psicolégico. La disfuncién orgasmica es mas
frecuente en mujeres que en varones.

Eyaculacién precoz

Este trastorno consiste en la incapacidad de controlar la aparicion de la
eyaculacion durante el tiempo necesario para que ambos participantes disfruten de
la relacion sexual. En algunos casos graves, la eyaculacién puede presentarse antes
de la penetracién o en ausencia de erecciéon. La eyaculacién precoz se debe raras
veces a causas organicas aunque puede presentarse como reaccidon psicologica a
una disfuncién organica, por ejemplo, un fracaso de la ereccién o a la presencia de
dolor. La eyaculacion también se considera precoz si la ereccién requiere una
estimulaciéon prolongada, de tal manera que el intervalo de tiempo desde que se
alcanza la ereccidn suficiente y la eyaculacién se acorta. En tales casos, el problema
primario es un retraso en la ereccion

Criterios de Exclusién

« Trastornos psicoticos, abuso de sustancias, deterioro cognitivo, Trastornos de la
alimentaciéon, Trastorno obsesivo compulsivo o trastornos del espectro,
Trastornos de personalidad como diagnostico principal.

« Embarazo

« Discapacidad intelectual

« Mal apego al tratamiento farmacologico

. Posibilidad de causas organicas de la disfuncién sexual. (Anormalidades en los
estudios de laboratorio y/o gabinete solicitados en la evaluacién de las causas
orgénicas de las disfunciones sexuales).
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PROCEDIMIENTO
Se seguira la metodologia utilizada por el Departamento de Psicoterapia del
INPRFM para el tamafio de los grupos psicoterapéuticos (12-15 personas) por

sesion, asignando este numero de personas para cada grupo.

Numero de grupos:

3 grupos.
. Pacientes con Terapia de aceptacién y compromiso (ACT)
. Pacientes con Terapia cognitivo conductual (TCC)
. Pacientes sin Terapia inicamente tratamiento convencional (Grupo
control)

Previo al ingreso al grupo terapéutico que corresponda, las/los pacientes de los 3
grupos recibiran 5 sesiones de psicoeducacion sobre aspectos basicos de sexualidad.

Las/los pacientes que sean asignados al grupo control, seran incluidos a uno de los
dos modelos de terapia grupal (ACT o CCT) al concluir la investigacién. Se diferira
la atencién de estas/os pacientes por la falta de espacios fisicos y de personal
capacitado para este tipo de intervenciones, (las cuales al no recibirse de forma
inmediata, no ponen en riesgo la vida de la persona).

Se definira como Efectividad:

Indice de funcién sexual femenina

6 subescalas

Indice internacional de disfuncién eréctil

4 subescalas
Escala de asertividad sexual Honold

Incremento en el puntaje
Escala de Satisfaccién sexual Incremento del puntaje 3
subescalas de la prueba y en la total.

Hamilton Depresion Disminucién del puntaje con respecto al
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puntaje basal

Hamilton Ansiedad Disminuciéon del puntaje con respecto al
puntaje basal

Variables

Independiente 1.- femenino

Cualitativa Dicotémica
2.- masculino

Independiente Anos cumplidos
Cuantitativa continua
Independiente 1. Soltero
Cualitativa nominal 2. Casado

3. Unioén libre

4. Divorciado

5. Viudo

6. Separado
Independiente 1. Si
Cualitativa Dicotémica 2. no
Independiente 1. Si
Cualitativa Dicotémica 2. no
Independiente 1. Si
Cualitativa Dicotémica 2. no
Independiente 1. S1

Cualitativa Dicotémica 2. No




Independiente
Cualitativa Dicotémica

Independiente
Cualitativa Dicotémica

Independiente
Cualitativa Dicotémica

Independiente
Cualitativa Dicotémica

Independiente
cualitativa continua

Independiente Cualitativ
a nominal

Independiente
Cualitativa nominal

Dependiente,
cuantitativa

Dependiente,
cuantitativa

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. No

1. Si

2. no

1. Ninguna

2. Primanria

3. Secundaria

4. Preparatoria

5. Universidad
Posgrado

1. Hogar

2. Obrero (a)

3. Empleado (a)

4. Profesionista

5. Comerciante

3. Estudiante

1. Catolica

2. Cristiana

3. Judia

4. Testigo de
Jehova

3. Otra

Indice de funcién
sexual femenina

6 subescalas
Indice internacional de
disfuncidon eréctil

36
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Dependiente,
cuantitativa
Dependiente,
cuantitativa

Dependiente,
cuantitativa

Dependiente cuantitativa

Independiente nominal
Independiente nominal
Independiente nominal

4 subescalas

Escala de asertividad
sexual Honold

Escala de Satisfaccion
sexual

3 subescalas
Hamilton Depresion

Hamilton Ansiedad
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Diagrama de flujo que resume el procedimiento

> Poblacion a estudiar

-EXCLUSION:

Trastornos psicoticos, abuso
de sustancias, deterioro
cognitivo, Trastornos de la
alimentacion, Trastorno
obsesivo compulsivo o
trastornos del espectro,
Trastornos de personalidad
como diagnostico principal.

Embarazo

Discapacidad intelectual
Pobre apego a tratamiento
farmacolégico

=]
15 pacientes a

tratamiento grupal

ACT

. Hamilton Depresion

. Hamilton Ansiedad

. Indice de funcién sexual
femenina

. Indice de asertividad
sexual

. Indice internacional de
disfuncién eréctil 15

. Inventario de
satisfaccion sexual

(40 pacientes)

J

Criterios de inclusion y

exclusion
J

Consentimiento
Informado

v

12 pacientes a
grupo control

Tratamiento
Convencional

Tiempo del estudio
3 meses semanal
90 minutos por
sesion

ler mes (basal)

v

3er mes (final)

-INCLUSION:

Mayores de 18 afios y menores de
60 afios

-Diagnostico de disfuncion sexual
en base a los criterios de la CIE 10
oDSM 5

-Diagnostico de trastorno
depresivo mayor, trastorno de
ansiedad generalizado en
tratamiento farmacolégico

13 pacientes a
tratamiento grupal

TCC

. Hamilton Depresién

. Hamilton Ansiedad

. indice de funcién
sexual femenina

. indice de asertividad
sexual

. indice internacional
de disfuncion eréctil
15

. Inventario de

caticfarriAn cavnal
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una exploracion descriptiva de la muestra a través de mediciones de
tendencia central, y de dispersién particularmente Media (M) deviacién estandar
(D.E) y Rango de las variables sociodemograficas tanto global como por subgrupo.

Para los valores de los inventarios (Depresién, ansiedad, funcién sexual femenina,
funcién sexual masculina, asertividad y satisfaccién sexual) se analizé el
comportamiento pre y post intervenciéon. Posterior a realizar esta descripcion, se
realizé un analisis t de Student para muestras emparejadas y se consideraron como
significativas aquellas diferencias con una P < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 40 participantes con diagndstico de trastorno depresivo
mayor y/o trastorno de ansiedad generalizada mas disfuncién sexual que acudieron
a la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria.

Los participantes se distribuyeron en tres grupos por conveniencia de horario y
disponibilidad para acudir a las sesiones de 90 minutos de forma semanal por 12
semanas, por tanto quedaron distribuidos de la siguiente manera: 12 participantes
en el grupo control, 15 participantes en el grupo de Terapia de aceptacién y
compromiso (ACT) y 13 participantes en el Grupo de terapia cognitivo conductual
(TCC). Del grupo de ACT finalizaron 7 participantes y del grupo TCC finalizaron 5
participantes.

Caracterizacién sociodemografica

De los 40 participantes que se incluyeron en el estudio la media de edad
encontrada fue de 42.6 afos (DE 12.5), siendo 28 mujeres (70%) y 12 (30%)
hombres.

El estado civil méas frecuente fue casado (42.5%), el 67% no contaba con seguridad
social o seguro privado. El 37.5 % de la muestra se dedicaba al hogar. Casi la mitad
de la muestra termino la preparatoria (45%). El 67.5% de los participantes
tomaban algin ISRS.
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De los sujetos incluidos en el grupo control el 91.7 % fueron mujeres y el 8.3%
fueron hombres, con una edad promedio de 41.5 afios (DE 13.8).

En relacién a su estado civil la mayoria eran solteros (33.3%) o en unién libre
(25%), la mayoria se dedicaba al hogar (58.3%), o tenian empleos sin prestaciones
(25%). En promedio los pacientes vivian con 3 personas (DE 1.04 Rango 1-5
personas).

La mayoria de los participantes tenian como nivel de estudios maximo alcanzado la
preparatoria terminada (41.7%), seguido de Licenciatura terminada (25%). La
religién que predominé fue la catélica (75%).

En relacién a la sexualidad, la mayoria (58.3%) habian mantenido vida sexual
activa en los ultimos 3 meses. El 50% tenia antecedente de violencia sexual en la
infancia, y habian sido receptores de violencia por algiun familiar en la infancia
(58.3%), la mayor parte de los pacientes expresé la presencia de violencia sexual
durante la adultez (66.7%).

Para el tratamiento de la depresion y/o ansiedad indicado por su médico tratante
la mayoria de los pacientes (66.7%) se encontraban tomando inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS), seguido por los duales (16.7%). De las
mujeres que habian tenido un parto, la mayoria no habian tenido lesiones (58.3%).

De los sujetos incluidos en el grupo ACT el 53.3 % fueron hombres y el 46.7%
fueron mujeres, con una edad promedio de 38.2 afios (DE 11.0)

En el grupo ACT la mayoria de los pacientes estaban casados (53.3%), seguido por
los solteros (40%). En relacién a la ocupacién predomino el empleo sin prestaciones
(40%) seguido del empleo con prestaciones (33.3%).

En promedio los pacientes vivian con 3 personas (DE 1.11 Rango 1-5 personas). La
mayoria de los participantes tenian como nivel de estudios maximo alcanzado la
preparatoria terminada (53.3%), seguido de Licenciatura terminada (26.7%). La
religién que mas predomino fue la catélica (46.7%) seguida por ninguna religién
(33.3%).

El consumo de alcohol estuvo presente en menos de la mitad de las personas (40%),
siendo atin menos frecuente el consumo de tabaco (20%). Cabe destacar que todos
habian tenido vida sexual activa en los Gltimos 3 meses siendo en la mayoria de las
ocasiones su pareja afectiva (73.3%).
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Menos de la mitad de los participantes (33.3%) habian estado expuestos a violencia
sexual en la infancia y un menor porcentaje (20%) de estos habia tenido violencia
sexual en la vida adulta. M4s de la mitad de los participantes (53.3%) recibieron
violencia por parte de su familia en la infancia.

Para el tratamiento de la depresién y/o ansiedad indicado por su médico tratante
la mayoria de los pacientes (66.7%) se encontraban tomando inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS), seguido por los duales (13.3%). La minoria
tuvo lesiones durante el parto (6.7%).

De los sujetos incluidos en el grupo TCC el 76.9% fueron mujeres, y el 23.1 %
fueron hombres, con una edad promedio de 48.6 afios (DE 11.4).

En el grupo TCC la mayoria de los pacientes estaban casados (53.8%), seguido por
los solteros (23.1%) y divorciados (23.1%).

En relacién a la ocupacién predomino hogar (46.2%) seguido del empleo con
prestaciones (30.8%).

En promedio los pacientes vivian con 4 personas o méis (DE 1.09 Rango 1-5
personas). La mayoria de los participantes tenian como nivel de estudios maximo
alcanzado la preparatoria terminada (38.5%), seguido de primaria (15.4%) y
secundaria terminada (15.4%). La religién que mds predomino fue la catélica
(69.2%) seguida por ninguna religién (23.1%). El consumo de alcohol (7.7%) y
tabaco (15.4%) fue poco frecuente.

En el grupo TCC mas de la mitad (76.9%) mantenian vida sexual activa en los
ultimos 6 meses siendo en la mayoria de las ocasiones su pareja afectiva (84.6%).

Menos de la mitad de los participantes (46.2%) habian estado expuestos a violencia
sexual en la infancia y un menor porcentaje (30.8%) de estos habia tenido violencia
sexual en la vida adulta. Menos de la mitad de los participantes (46.2%) recibieron
violencia por parte de su familia en la infancia, o en la vida adulta (46.2%).

Para el tratamiento de la depresion y/o ansiedad indicado por su médico tratante
la mayoria de los pacientes (69.2%) se encontraban tomando inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS), seguido por los duales (15.4%). Menos de la
mitad de las mujeres tuvo lesiones durante el parto (23.1%).
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Sintomatologia ansiosa y depresiva

El valor promedio para la escala Hamilton de Ansiedad para el grupo control,
antes de iniciar la intervencién fue de 9.75 (DE 7.5), y después de 11.1 (DE 5.5)
indicando un incremento en los sintomas ansiosos aunque dichos cambios no son
significativos.

Para el grupo de Terapia de aceptacién y compromiso (ACT) valor inicial en el
Hamilton de ansiedad fue de 19 (DE 10.2) y el valor final de 7.2 (DE 12.6).

Para el grupo de Terapia cognitivo conductual (TCC), antes de iniciar la
intervencién el valor promedio de la escala Hamilton de ansiedad fue de 21 (DE
7.9) y después de la intervencién de 6.4 (DE 4.6).

Mostrando que ambas terapias disminuyeron de forma significativa la ansiedad en
los participantes.

El valor promedio para la escala Hamilton de Depresiéon para el grupo control
antes de iniciar la intervencién fue de 10 (DE 6.5), y después de la intervencién de
12.6 (DE 9.1), mostrando un incremento en sintomas depresivos aunque no
significativo.

El valor inicial promedio para el grupo de Terapia de aceptaciéon y compromiso en
la escala Hamilton de depresién fue de 15.8 (DE 8.6) y después de 7.6 (DE 10.5).

El valor inicial promedio para el grupo de terapia cognitivo conductual en la escala
Hamilton de depresién fue de 15.5 (DE 6.4) y después de 3.8 (DE 1.9).

Mostrando a su vez que ambas terapias disminuyeron de forma significativa los
sintomas depresivos.



Grafico 1.-Cambios en relacion a sintomas depresivos previo a la intervencion y
posterior a esta.

Grafico 2.- Cambios en relacion a sintomas ansiosos previo a la intervencion y
posterior a esta.
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Asertividad sexual

La asertividad sexual medida a través de la escala Honold permite una
clasificacion de puntaje total y por subescalas, correspondiendo la subescala 1 a la
mediciéon de la asertividad para la realizacion de practicas satisfactorias, la
subescala 2 mide la asertividad para la realizacién de practicas seguras, y la
subescala 3 que mide el grado de inhibicién y la presencia de conductas no
asertivas.

El grupo de tratamiento convencional (control) no mostré cambios en la evaluacién
inicial y final promedio de ninguna de las escalas de asertividad sexual: Total
(152.2 DE 24.6 vs. 151.3 DE 21.4); subescala 1, asertividad para la realizacién de
practicas satisfactorias (82.8 + 21.05 vs. 81.3 DE 17.6); subescala 2 asertividad
para la realizacién de practicas seguras (44.09 DE 5.7 vs. 43.8 + 5.6); subescala 3,
inhibicién o conductas no asertivas (38.8 DE 6.6 vs. 37.7 + 4.9).

En el caso de la evaluaciéon de la asertividad para el grupo ACT, se encontr6 que
todas las subescalas, con excepciéon de la 2, tuvieron una mejoria significativa:
Total (134.2 DE 18.7 vs. 142.2 DE 21.4); subescala 1, asertividad para la
realizacién de practicas satisfactorias (66.8 DE 15.1 vs. 73.8 +15.6); subescala 2
asertividad para la realizacién de précticas seguras (43.73 DE 7.6 vs. 43.4 DE 8.7
NS); subescala 3, inhibicién o conductas no asertivas (34.8 DE 4.5 vs. 37.7 DE 4.7)
(Ver Tabla 1).

Los resultados de la evaluacién de la asertividad para el grupo TCC mostraron
que soélo para la subescala de asertividad sexual total hubo diferencias
significativas, pero no para las demds escalas: Total (106.6 DE 32.1 vs. 141.8 DE
38.7); subescala 1, asertividad para la realizacién de practicas satisfactorias (68.5
DE 22.5 vs. 70.8 + 26.7); subescala 2 asertividad para la realizacién de précticas
seguras (41.23 DE 8.7 vs. 44.2 DE 10.4); subescala 3, inhibicién o conductas no
asertivas 36.0 DE 5.2 vs. 39.0 DE 7.3).

Tabla 1. Analisis de la asertividad sexual y sus escalas en pacientes que ingresaron
al grupo de terapia de aceptacién y compromiso (ACT).
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Subescala 1= asertividad para la realizacion de practicas satisfactorias; Subescala
2 = asertividad para la realizacién de practicas seguras; Subescala 3= inhibiciéon o
conductas no asertivas. Pre = previa a la terapia; Post = al finalizar la terapia.

Tabla 2. Analisis de la asertividad sexual y sus escalas en pacientes que
ingresaron al grupo terapéutico Cognitivo conductual (TCC).

Subescala 1= asertividad para la realizacion de practicas satisfactorias; Subescala
2 = asertividad para la realizacién de practicas seguras; Subescala 3= inhibiciéon o
conductas no asertivas. Pre = previa a la terapia; Post = al finalizar la terapia.

Satisfaccién sexual

Se evalué de forma inicial la satisfacciéon sexual mediante el Inventario de
satisfaccion sexual de Alvarez-Gayou; el grupo de tratamiento convencional
(control) tuvo un valor promedio de 106.6 (DE 27.1) y de forma final 101.2 (DE
17.9). El grupo de ACT tuvo un valor inicial promedio de 88.8 (DE 29.3) y de forma
final 106.1 (DE 11.6). El grupo de TCC tuvo un valor inicial promedio de 88.8 (DE
25.04) y de forma final 105.6 (DE 24.7).

Tabla 3.- Analisis descriptivo de la satisfaccién sexual en los 3 grupos.
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ACT: Terapia de aceptaciéon y compromiso, TCC terapia cognitivo conductual; Pre =
previa a la terapia; Post = al finalizar la terapia.

El analisis mostrdé que con ninguna terapia existieron diferencias significativas en
la satisfaccién sexual, aunque si se mostré una tendencia clara (P=0.056) a que
hubiese mejoria con la Terapia de aceptacién y compromiso (ACT).

Funcién sexual femenina

De los 40 participantes, 28 fueron mujeres, siendo 11 (91.7%) en el grupo
convencional, 10 en el grupo de terapia cognitivo conductual donde representaron
el 76.9% y siendo menos de la mitad (46.7%) del grupo de terapia de aceptacién y
compromiso. La funcion sexual femenina se midi6 a través del indice de funciéon
sexual femenina, el cual consta de 6 dominios: deseo, excitaciéon, lubricacidn,
orgasmo, satisfaccion y dolor.

El grupo convencional tuvo un valor promedio inicial total de 14.4 (DE 12.4); en el
dominio deseo 3.0 (DE 1.8), excitacién 1.9 (DE 1.7), lubricacién 2.3 (DE 2.4),
orgasmo 2.1 (DE 2.5), satisfaccién 2.4 (DE 2.3) y dolor 2.6 (DE 2.8).

El grupo convencional tuvo un valor promedio final total de 16.7 (DE 9.6); en el
dominio deseo 2.8 (DE 1.3), excitacién 2.6 (DE 1.3), lubricacién 2.8 (DE 1.8),
orgasmo 2.6 (DE 2.0), satisfaccién 2.6 (DE 1.7) y dolor 3.0 (DE 2.6).

Tabla 4.- Analisis descriptivo de la funcién sexual femenina en sus 6 dominios en el
grupo control
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Pre = previa a la terapia; Post = al finalizar la terapia.
No existié mejoria significativa en ninguno de los 6 dominios en el grupo control.

El grupo ACT tuvo un valor promedio inicial total de 11.9 (DE 3.31); en el dominio
deseo 1.5 (DE 0.9), excitacién 1.7 (DE 0.66), lubricacién 2.6 (DE 1.05), orgasmo 1.5
(DE 0.58), satisfacciéon 2.3 (DE 1.2) y dolor 2.1 (DE 1.3).

El grupo ACT tuvo un valor promedio final total de 22.1 (DE 6.1); en el dominio
deseo 2.8 (DE 1.3), excitacién 3.3 (DE 0.73), lubricacién 3.9 (DE 1.0), orgasmo 2.8
(DE 1.4), satisfaccién 4.0 (DE 1.4) y dolor 5.0 (DE 1.9).

Los resultados de la evaluacion de la funcién sexual femenina para el grupo ACT
mostraron que existié mejoria en 2 dominios: Excitacién sexual (p=0.004), orgasmo

(p=0.031) y funcién sexual total (p=0.019) pero no para los demds dominios (ver
Tabla 5).

Tabla 5.- Analisis descriptivo de la funcién sexual femenina en sus 6 dominios en el
grupo ACT

ACT: Terapia de aceptaciéon y compromiso, TCC terapia cognitivo conductual; Pre =
previa a la terapia; Post = al finalizar la terapia.
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El grupo TCC tuvo un valor promedio inicial total de 13.6 (DE 5.9); en el dominio
deseo 2.4 (DE 1.6), excitacién 2.3 (DE 1.8), lubricacién 2.7 (DE 1.7), orgasmo 1.8
(DE 0.78), satisfaccién 1.4 (DE 0.65) y dolor 2.7 (DE 1.9).

El grupo TCC tuvo un valor promedio final total de 37.5 (DE 12.1); en el dominio
deseo 3.5 (DE 2.3), excitacién 5.6 (DE 4.6), lubricacién 7.8 (DE 3.4), orgasmo 6.3
(DE 3.4), satisfaccién 6.4 (DE 3.6) y dolor 7.8 (DE 4.6).

Los resultados de la evaluacién de la funcién sexual femenina para el grupo TCC
mostraron que solo existié mejoria en la funcién sexual total (p=0.05) pero no para
los demas dominios de forma individual.

Tabla 6.- Analisis descriptivo de la funcién sexual femenina en sus 6 dominios en el
grupo TCC

ACT: Terapia de aceptaciéon y compromiso, TCC terapia cognitivo conductual; Pre =
previa a la terapia; Post = al finalizar la terapia.

Funcién sexual masculina

De los 40 participantes, 12 fueron hombres, siendo la minoria (8.3%) en el grupo de
tratamiento convencional, en el grupo de terapia cognitivo conductual
representaron el 23.1% y fueron mas de la mitad (53.3%) del grupo de la terapia de
aceptaciéon y compromiso. La funcion sexual masculina se midié a través del Indice
internacional de funcién eréctil pero la muestra final es demasiado pequena para
realizar asociaciones.
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DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue comparar 2 intervenciones psicoterapéuticas
para el tratamiento de disfunciones sexuales en una poblaciéon que ya contaba con
algun otro trastorno ya sea depresivo, ansioso o ambos al momento de la evaluacion
y que se encontraban en tratamiento para dicho trastorno. Se ha documentado
ampliamente el impacto deletéreo que tienen los diversos tratamientos
farmacoldgicos para la depresion y ansiedad disponibles sobre la respuesta sexual
humana en sus diversas etapas.

En este estudio, se encontré que ambas Terapias ACT y TCC fueron efectivas en
reducir los sintomas de ansiedad y depresién para la poblacién con disfunciones
sexuales, en comparaciéon con el grupo control, quien recibié tratamiento
convencional.

Ruiz (Ruiz, 2012), realizo una revisién sistemdtica y meta anélisis de 16 estudios
que realizaban una comparaciéon empirica entre ACT y TCC para diversos
trastornos entre ellos 11 estudios enfocados a tratar trastornos depresivos y/o
trastornos de ansiedad.

Un estudio comparativo para el tratamiento de la depresién que utilizo como el
presente estudio ACT vs TCC en 18 participantes , (Zettle, Rains, & Hayes, 2011),
y 12 semanas de tratamiento, con la desventaja que todos los participantes eran de
sexo femenino, y en formato individual. Entre sus resultados se encontraron
mayores reducciones en la escala de Hamilton de depresion y Beck con la
intervenciéon ACT, posterior a la intervencién y 2 meses posteriores. En nuestros
resultados ambas intervenciones fueron eficaces para disminuir sintomas
depresivos; para la intervencién ACT (15.8 + 8.6) vs 7.6 £10.5) p=0.034, aunque la
TCC mostré ser més eficaz para mejorar los sintomas depresivos (15.5 + 6.4) vs 3.8
+1.9) p=0.002.

Un estudio que tiene la ventaja de tener una muestra mas grande n=50 y enfocarse
en los trastornos ansiosos (Niles et al., 2014), comparando a su vez TCC vs ACT,
aunque también en formato individual y con un seguimiento a los 6 y 12 meses, con
un 43% de muestra femenina y 20% cumplia criterios para trastorno depresivo
mayor, estando en tratamiento antidepresivo al momento del estudio; este estudio
muestra mas similitudes con nuestra muestra, en la que se encuentra un alto
grado de comorbilidad entre ambos trastornos y todos los participantes se
encontraban en tratamiento farmacolégico, mostrando a ambas intervenciones
como igualmente efectivas, sin diferencias significativas.
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En relacién a las diferencias por grupo la intervenciéon ACT en la escala Hamilton
de ansiedad (19 + 10.2) vs (7.2 + 12.6) p=0.003. Para la intervencién TCC, la
escala Hamilton de ansiedad fue de (21 =+ 7.9) vs (6.4 + 4.6) p=0.002, con
reducciones significativas con ambas intervenciones, cabe mencionar que el grupo
TCC presentaba mayores grados de ansiedad de forma inicial.

En relacién a la informacion disponible sobre el tratamiento psicoterapéutico para
las disfunciones sexuales, Casi no existen articulos comparativos entre dichas
terapias, para el tratamiento de disfunciones sexuales, aunque existe mayor
informacién sobre la efectividad de la terapia cognitivo conductual (TCC) (Kuile,
2010) que para la Terapia de aceptacién y compromiso (ACT).

Se ha utilizado la TCC sobre todo en el tratamiento de las disfunciones sexuales en
pacientes oncolégicos con mayor cantidad de estudios en sobrevivientes de cancer
de mama. (Hummel et al.,, 2015). Debido a que existia mayor evidencia que
apoyaba el beneficio de la TCC se plantebé como hipétesis que el grupo que recibiria
la intervencion con TCC presentaria una mayor mejoria con respecto al basal que
el grupo ACT.

Pero a diferencia de lo que se esperaba se encontré que al menos en relaciéon a la
asertividad sexual los participantes del grupo ACT tuvieron mejoria en mas
subescalas que los participantes del grupo TCC, presentando mejoria inicamente
en el puntaje total.

El grupo ACT: Total (134.2 + 18.7 vs. 142.2 £+ 21.4); subescala 1, asertividad para
la realizacién de practicas satisfactorias (66.8 + 15.1 vs. 73.8 £15.6); y en la
subescala 3, inhibicién o conductas no asertivas (34.8 + 4.5 vs. 37.7 + 4.7); mientras
que en el grupo TCC la subescala de asertividad sexual total presenté diferencias
significativas, pero no para las demds escalas: Total (106.6 + 32.1 vs. 141.8 + 38.7).

En relaciéon a la funcién sexual femenina para el grupo ACT mostraron que
existi6 mejoria en 2 dominios: Excitacién sexual (p=0.004), orgasmo (p=0.031) y
funcién sexual total (p=0.019) pero no para los demdas dominios, aun asi mostrando
superioridad a comparacién de TCC en la funcién sexual total (p=0.05) pero no
para los demas dominios de forma individual. Debido a los participantes
masculinos eran muy pocos (n=12), perdiendo la mayor parte de la muestra al final
de las evaluaciones no es posible hacer algiin tipo de conclusion sobre ellos.
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CONCLUSIONES

En general los resultados de este trabajo mostraron que para el tratamiento de la
ansiedad y la depresion, ambas terapias fueron eficaces; sin embargo solo lo fueron
de manera parcial para tratar los sintomas de la disfuncién sexual. A pesar de que
se esperaba que la Terapia Cognitivo Conductual mostrara mayores resultados, la
intervencién con Terapia de aceptaciéon y compromiso mostro ser mas eficaz
respecto al basal en la asertividad sexual a comparaciéon de la intervencién con
Terapia Cognitivo Conductual o el grupo convencional. En el resto de los
inventarios hubo mejoria pero no marcadamente definida para un tipo de
intervencion.

Entre las limitaciones encontradas en el presente estudio se encuentra la muestra
pequeiia (n=40), que la mayor parte de los participantes fueron mujeres, ya que los
hombres no llegaron a completar las evaluaciones. Otra limitacién fue que no fue
posible aleatorizar la muestra, ya que los participantes se dividieron en los grupos
ACT, TCC o control de acuerdo a su posibilidad de acudir. Entre las ventajas se
encuentran que es un estudio que explora no solo una comparacién entre TCC vs
ACT en sintomas depresivos y ansiosos, mostrando mejoria en estos con las 2
intervenciones situacién que ya varios estudios han explorado como se ha
comentado previamente sino que se evaluaron las disfunciones sexuales mostrando
mejoria en diferentes dominios dependiendo de la terapia.

El presente estudio permite aportar informacién sobre la efectividad de estos
abordajes psicoterapéuticos ya ampliamente estudiados en otras ramas médicas
sobre todo en patologia oncolégica y aplicarla con éxito en pacientes con
disfunciones sexuales no organicas, a pesar de continuar con su manejo
farmacologico de la patologia psiquiatrica basal con resultados esperanzadores que
puedan abordarse en el futuro con una muestra mas amplia para lograr replicar los
datos obtenidos.
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INSTRUMENTOS

a) Indice de funcién sexual femenina (Rosen R, 2000 ) (CM, 2003)

Este cuestionario desarrollado por Rosen fue traducido al espanol, vuelto a traducir
al inglés y nuevamente traducido al espanol, consta de 19 preguntas y se agrupa en
seis dominios: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor; cada
pregunta tiene 5 6 6 opciones, asignandoles un puntaje que va de 0 a 5. El puntaje
de cada dominio se multiplica por un factor y el resultado final es la suma
aritmética de los dominios. A mayor puntaje mejor sexualidad.

Se obtiene la puntuacion individual y se suman a los deméas del mismo dominio,
multiplicando por el factor correspondiente. La escala total es obtenida sumando
los scores obtenidos de los 6 dominios. Un score de O en un dominio indica no
actividad sexual en el Gltimo mes.

DOMINIO PREGUNTAS PUNTAJE FACTOR MINIMO MAXIMO

Deseo 1-2 1-5 0,6 1,2 6

Excitacion  3-6 0-5 0.3 0 6

Lubricacién  7-10 0-5 0.3 0 6

Orgasmo 11-13 0-5 0.4 0 6

Satisfaccion 14-16 0-5 0.4 0.8 6

Dolor 17-19 0-5 0.4 0 6
Rango 2 36
Total

Se concluye que el Indice de Funcién Sexual Femenino es un instrumento sencillo
de aplicar, que tiene propiedades psicométricas adecuadas y nos permite evaluar la
sexualidad de la mujer en diferentes etapas de la vida. Nos parece un instrumento
adecuado para evaluar la sexualidad en estudios epidemiolégicos y para medir en
trabajos clinicos la respuesta a diferentes terapias. (Rosen R, 2000 )

b) Indice internacional de disfuncién eréctil (Rosen RC, 1997)
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El indice internacional de disfuncion eréctil es un instrumento multidimencional
autoaplicable, ampliamente utilizado para la valuaciéon de la funcién sexual
masculina. El IIEF fue desarrollado en conjunto con el programa de ensayo clinico
para sildenafil en 1997, y se ha adoptado como el gold estandar para evaluar la
eficacia en los ensayos clinicos. Se ha recomendado como el punto de corte primario
para mas de 50 ensayos de disfuncién eréctil desde entonces, y para el diagndstico
y la evaluaciéon de la severidad en la disfunciéon eréctil. En 1999, el IIEF fue
recomendado en la primera consulta internacional sobre disfunciéon eréctil
organizado por la Organizaciéon mundial de la salud como el de elecciéon para medir
la eficacia en estudios clinicos paa disfuncién erectil.

Esta validado en 32 idiomas. El IIEF cumple criterios psicométricos de
confiabilidad y validez, tiene un alto grado de sensibilidad y especificidad, y se
correlaciona con otras medidas de resultados de tratamiento Ha demostrado
consistencia en estudios en EUA, Europa y Asia. Asi como en un amplio rango de
subgrupos etiolégicos. (Rosen RC, 1997).

El punto de corte 6ptimo se ha encontrado que es de 25 puntos, con hombres con
puntajes menores a 25 se clasifican con disfuncién sexual y aquellos con puntajes
mayores a 25 sin disfuncién sexual.

Los 15 items estan divididos en 5 dominios de funcionamiento sexual: Funcién
eréctil (6 items), funcién orgdsmica (2 items), deseo sexual (2 items), satisfaccién
durante la relacién sexual 3 items) y satisfaccién global (2 items)

La severidad se clasifico en 5 categorias diagnosticas.
22-25 No hay Disfuncién eréctil

17-21 Disfuncién eréctil leve

12-16 Disfuncién eréctil leve a moderada

8-11 Disfuncién eréctil moderada

5-7 Disfuncion eréctil severa

Limitaciones de la Escala

A pesar de sus fuertes propiedades psicométricas y su amplia adopcion en
multiples ensayos clinicos, el IIEF tiene limitaciones o debilidades en areas
especificas. Algunas de estas limitantes pertenecen al disefio inherente y la
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construcciéon del instrumento, mientras otras son intrinsecas al uso de
cuestionarios breves de este tipo en general.

El ITIEF se enfoca solo en el funcionamiento sexual actual y provee una evaluaciéon
superficial de otros dominios de funcionamiento sexual aparte de la ereccion. No
provee ninguna informacion especifica sobre la relaciéon o el funcionamiento sexual
de pareja. Puede ser debatido debido a que son areas importantes de la evaluacion
en la practica clinica. No se espera que el instrumento pueda discriminar entre los
diferentes tipos de trastornos del deseo (primario o secundario), o distinguir entre
eyaculacion prematura y otros tipos de trastornos orgasmicos.

c) Escala de asertividad sexual Honold (Honold Espinosa, 2009)

El instrumento queddé conformado en tres subescalas, que corresponden a los pesos
factoriales de cada componente principal:

e Factor 1: Asertividad sexual para la realizacion de practica s sexuales
satisfactorias

* Factor 2: Asertividad sexual para la realizacién de practicas sexuales seguras.
e Factor 3: Inhibicién o conductas no asertivas

Forma de evaluacién: La escala esta diseiada para trabajar con los puntajes
totales o directos; a medida que el respondiente obtenga mas puntos en la escala,
mayor sera su grado de asertividad.

Puntaje en subescalas

Subescala 1 Asertividad sexual para la realizacion de practicas sexuales
satisfactorias

Grado de Asertividad

Asertividad Sexual Baja 24 a 48 puntos
Asertividad Sexual moderada 49 a 72 puntos
Asertividad Sexual alta 73 a 96 puntos
Asertividad Sexual muy alta 97 a 120 puntos

Subescala 2: Asertividad sexual para la realizaciéon de practicas sexuales seguras

Grado de Asertividad

Asertividad Sexual Baja 13 a 26 puntos
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Asertividad Sexual moderada 27 a 39 puntos
Asertividad Sexual alta 40 a 52 puntos
Asertividad Sexual muy alta 53 a 64 puntos

Subescala 3: Inhibicién o conductas no asertivas

Grado de Asertividad

Asertividad Sexual Baja 11 a 22 puntos
Asertividad Sexual moderada 23 a 33 puntos
Asertividad Sexual alta 34 a 44 puntos
Asertividad Sexual muy alta 45 a 46 puntos

Puntaje Total

Finalmente, la calificacion total puede categorizarse en funcién del mayor o menor
grado de asertividad sexual expresado por el total de los items. A continuacién se
presenta la tabla de clasificacion del total de la calificacion:

492 90 puntos | Agertividad Sexual Baja

91 a 135 puntos Asertividad Sexual Media

136 a 180 puntos | Asertividad Sexual Alta

186 a 225 puntos | Agertividad Sexual Muy Elevada

d) Inventario de satisfaccion sexual (J. L. M. Alvarez-Gayou, P. y Honold, A,
2005)

El inventario consta de 29 items, Para calificar el instrumento todas las preguntas
excepto el item no. 4, tienen los siguientes valores:

Para el item 4 (“Me cuesta trabajo que mi pareja diga lo que le gusta y no durante
la relacién sexual”) los valores de las respuestas se invierten:
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El total se obtiene sumando los puntajes de cada pregunta. El puntaje minimo es,
por lo tanto, 29 y el maximo 145. A mayor puntaje, mayor sera el indice de
satisfaccion sexual.

Se asignaron cuatro niveles de satisfaccion sexual a cuatro rangos de puntuacion
en funcién del comportamiento de la muestra:

Niveles de satisfaccién asignados a cada rango de puntacion.

) Nivel de
Puntaje ) .,
Satisfaccion
total
sexual
29-110 Bajo

111-123 |Medio

124-145 |Alto

e) Escala Hamilton de Depresién. (Hamilton, 1960)
La escala de valoracién de Hamilton para la evaluacién de la depresién (Hamilton
depresién rating scale (HDRS)) es una escala, heteroaplicada, disefiada para ser
utilizada en pacientes diagnosticados previamente de depresion, con el objetivo de

evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los cambios del
paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacién obtenida en la
entrevista clinica y acepta informacién complementaria de otras fuentes
secundarias.

Si bien su version original constaba de 21 items, posteriormente se realizé una
version reducida con 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de

Salud Mental de los Estados Unidos. La validacién de la version castellana de esta
escala se realiz6 en 1986 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han permitido
comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto
en poblaciones hospitalizadas como ambulatorios.

Cada cuestion tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuacién de
0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuaciéon total va de 0 a 52. Pueden usarse
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diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo. La Guia de
Practica Clinica elaborada por el NICE, guia con una alta calidad global en su
elaboraciéon y una puntuacion de "muy recomendada" segin el instrumento
AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte:

No deprimido: 0-7

Depresion ligera/menor: 8-13
Depresiéon moderada: 14-18
Depresion severa: 19-22
Depresiéon muy severa: >23

Para la evaluacion de la respuesta al tratamiento se ha definido como respuesta
una disminucién mayor o igual del 50% de la puntuacién inicial de la escala,
respuesta parcial como una disminucién entre el 25-49% y una no respuesta como
una reducciéon de menos del 25%. La remisiéon se ha considerado con una
puntuacién menor o igual a 7, aunque hay resultados que apoyan que este punto de
corte deberia de tener un valor mas bajo.

f) Escala Hamilton de Ansiedad (Thompson, 2015)

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. El
entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad
como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademadas, dos puntuaciones que
corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somatica
(items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de
valorar los resultados de la misma.

No existen puntos de corte. Una mayor puntuacién indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir
tratamiento.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizara apegandonos a los principios acordados en la
declaracién de Helsinki (Asociacién Médica Mundial 2008). A todos los sujetos
participantes en el estudio se les solicitara consentimiento informado, en el cual
se explica claramente la naturaleza curso del mismo, ante dos testigos y el médico
responsable, se otorgara una copia al paciente y se anexara otra al expediente. Se
hace explicito que el paciente tiene la posibilidad de no participar y que esto no
llegara a afectar la atenciéon que hasta el momento presente en el Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muniz, asi mismo la participaciéon no
llegara a afectar el tratamiento recibido aca. Los datos generados en la
investigacién seran utilizados tinicamente con fines cientificos (Diario Oficial de la
Federacién 1983) y no se les dara otro uso, salvo autorizacién escrita y expresa de
los pacientes y de los comités antes mencionados, guardando la absoluta
confidencialidad de los pacientes que accedan a participar, durante la investigacién
se omitiran en las bases de datos los nombres de los pacientes ya que se asignara
un codigo secuencial para el analisis estadistico.

Todas las acciones realizadas en este estudio se apegaran al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la salud. Titulo segundo,
capitulo I, Articulo 17, Seccién I. En acuerdo a esta ley sera un estudio con riesgo
minimo, ya que en los que catalogan de este tipo se incluyen estudios que realicen
examenes psicolégicos de diagnodstico, procedimiento que forma parte de la
metodologia de este estudio.

Se estipula que la posibilidad de complicaciones es minima y serian relacionadas
con la presencia de sintomas ansiosos o afectivos en torno a alguna pregunta que se
realice durante la evaluacién, en cuyo se dara una atencién inicial con el fin de
poder brinda contencién verbal y apoyo psicoterapéutico pero en caso de ser
necesario solicitar atencion por parte del servicio de Atenciéon Psiquiatrica
Continua de la Institucién.

Principios éticos:
Respeto por las personas:

e Proteccién a las personas con autonomia disminuida
* Proteger a las personas dependientes o vulnerables contra dafio o abuso

Beneficencia
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* Maximizar el beneficio y minimizar el dano en el tratamiento
* No causar dafo deliberadamente

Justicia: Tratar a cada persona de acuerdo a lo que se considera correcto y

apropiado

Solidaridad: Ser solidario con el paciente en situaciones en donde existan distintas
necesidades.

Responsabilidad: Responder voluntariamente a las necesidades del paciente
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Diferencias en la efectividad entre la terapia de
aceptaciéon y compromiso y la terapia cognitivo conductual para el tratamiento de
disfunciones sexuales en pacientes del INPRFM.

Se le invita a formar parte de un estudio clinico, cuya participacion es totalmente
voluntaria y usted cuenta con la libertad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y negarse a participar en el presente estudio, sin que por ello se generen
perjuicios para su atencion o para su persona.

Explicaciéon General. Nos interesa comparar la efectividad para el tratamiento de
disfunciones sexuales por medio de dos diferentes tipos de terapia psicolégica, dicha
terapia tendria una duracién serd de 12 sesiones (3 meses) con esta informacién
pretendemos detectar si existe mejoria con la terapia para este padecimiento y si
esto mejord también la ansiedad o/y la depresién; midiéndolo a través de 3 escalas
auto aplicables y 2 escalas heteroaplicables.

Estudio. Si acepta participar en este estudio, por favor firme esta carta. Se
realizaran 2 etapas de evaluacién; al inicio de las intervenciones psicoldgicas y al
finalizar la intervencién. Se aplicaran instrumentos para medir la severidad de la
depresion, ansiedad, la asertividad y satisfaccién sexual asi como la funcién sexual
masculina y femenina. La duracién de las intervenciones psicoterapeuticas sera de
12 sesiones (3 meses). Usted se beneficiara de recibir un tratamiento
psicoterapéutico para tratar disfunciones sexuales, con evaluacién gratuita.

Al final del procedimiento usted conservara su carta de consentimiento firmada y el
investigador se quedara con una copia de la misma y con los cuestionarios que usted
respondio.

Confidencialidad. Los datos obtenidos a partir de estos cuestionarios son
confidenciales. La carta de consentimiento esta separada de éstos, de tal forma que
no se sabe el nombre de quien los contestdé. Los resultados recabados seran
manejados s6lo con un nimero de folio consecutivo que se les asigna a través de una
base de datos. La informacion solo sera accesible para el equipo de investigacion. En
ningdn momento se hace del conocimiento a terceros de su nombre o datos
personales, ni tampoco podra ser utilizada para perjuicio de nadie.
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Ventajas para usted: Usted recibira tratamiento psicoterapéutico para disfunciones
sexuales, teniendo una evaluacién sin ningun costo, pudiendo beneficiarse de las
Intervenciones psicoterapéuticas, asi como permitir tener mas conocimiento sobre
estrategias que puedan beneficiar a pacientes de caracteristicas similares en el

futuro.
Atentamente.
Dra. Ana Lilia Cerda Molina Dra. Beatriz Cerda de la O
Asesora Metodologica Asesora Clinica
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Yo entiendo lo arriba escrito y acepto participar en esta
investigacion.

Firma de la participante

Ciudad de México. a del mes de del ano 2017.

Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma
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CUESTIONARIOS

Cuestionario de Indice de funcién sexual femenina

1. En las ultimas 4 semanas, /Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés sexual?

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

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

interés sexual?

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nada

Excitaciéon sexual es una sensaciéon que incluye aspectos fisicos y mentales de la

sexualidad. Puede incluir sensacién de calor o latidos en los genitales, lubricacion

vaginal (humedad) o contracciones musculares

3. En las dltimas 4 semanas, /,Con cuanta frecuencia usted sintié excitacién sexual

durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

4. En las ultimas 4 semanas, {Como clasifica su nivel de excitaciéon sexual durante

la actividad sexual?

No tengo actividad sexual
Muy alto
Alto
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Moderado
Bajo
Muy bajo o nada

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

No tengo actividad sexual
Muy alta confianza

Alta confianza

Moderada confianza

Baja confianza

Muy baja o nada de confianza

6. En las dltimas 4 semanas, (Con qué frecuencia se sinti6 satisfecho con su

excitacion durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

7. En las ultimas 4 semanas, ;/Con cuanta frecuencia usted sintié lubricacién o
humedad vaginal durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

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

No tengo actividad sexual

Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil
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Dificil
Poco dificil
No me es dificil

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

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre la mantengo

La mayoria de las veces la mantengo (més que la mitad)

A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca mantengo la lubricacién vaginal hasta el final

10. En las dltimas 4 semanas, jLe es dificil mantener su lubricacién (humedad)

vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

11.-

No tengo actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Poco dificil

No me es dificil

En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o

relaciones, (Con qué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

12. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o relaciones,

(Le es dificil alcanzar el orgasmo o climax?

No tengo actividad sexual
Extremadamente dificil o imposible
Muy dificil

Dificil

Poco dificil
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No me es dificil

13. En las tultimas 4 semanas, (Cuan satisfecha estd con su capacidad para

alcanzar el orgasmo (climax) durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual
Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha
Muy insatisfecha

14. En las dltimas 4 semanas, ;/Cuan satisfecha esta con la cercania emocional

existente durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

No tengo actividad sexual
Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha
Muy insatisfecha

15. En las ultimas 4 semanas, /Cuan satisfecha esta con su relacién sexual con su

pareja?

Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
N1 satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha
Muy insatisfecha

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

Muy satisfecha
Moderadamente satisfecha
N1 satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha
Muy insatisfecha

17. En las ultimas 4 semanas, /Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la

penetracion vaginal?
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No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

18. En las ultimas 4 semanas, /Cuan a menudo siente discomfort o dolor después

de la penetracién vaginal?

No tengo actividad sexual

Siempre o casi siempre

La mayoria de las veces (més que la mitad)
A veces (alrededor de la mitad)

Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca

19. En las dltimas 4 semanas, ;Cémo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o

dolor durante o después de la penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual
Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nada

Cuestionario indice internacional de disfuncién eréctil (ITEF-5)
1.- Durante las ultimas 4 semanas, /con qué frecuencia fue usted capaz de lograr

una ereccion durante la actividad sexual?

No tuve ninguna actividad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas veces (més de la mitad de las veces)
Algunas veces (como la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca
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2.~ Durante las ultimas 4 semanas, cuando ha tenido usted erecciones con

estimulacion sexual, jcon qué frecuencia sus erecciones fueron lo suficientemente

duras para realizar la penetraciéon?

* No tuve ninguna estimulacién sexual

e (Casi siempre o siempre

e Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
+ Algunas veces (como la mitad de las veces)

« Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e (Casi nunca o nunca

3.- Durante las ultimas 4 semanas, cuando usted intent6 realizar el acto sexual o

coito, jcon qué frecuencia fue capaz de penetrar a su pareja?

* No intente realizar el acto sexual o coito

e (Casi siempre o siempre

e Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
+ Algunas veces (como la mitad de las veces)

« Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e (Casi nunca o nunca

4.- Durante las ultimas 4 semanas, durante el acto sexual o coito, jcon qué

frecuencia fue usted capaz de mantener la erecciéon después de haber penetrado a

su pareja (cuando su pene estd dentro de la vagina de su pareja)

* No intente realizar el acto sexual o coito

e (Casi siempre o siempre

e Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
+ Algunas veces (como la mitad de las veces)

« Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e (Casi nunca o nunca

5.- Durante las ultimas 4 semanas, durante el acto sexual o coito /qué tan dificil

fue mantener la erecciéon hasta el final del acto sexual o coito?

* No intente realizar el acto sexual o coito
* Extremadamente dificil

e Muy dificil

» Dificil

e Poco dificil

* No tuve ninguna dificultad
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6.- Durante las dltimas 4 semanas, /jcuantas veces ha intentado realizar el acto
sexual o coito?

* Ningtn intento

e 1-2 intentos

* 3-4 intentos

* 5-6 intentos

e 7-10 intentos

* 11 o mas intentos

7.- Durante las Ultimas 4 semanas, cuando intentd realizar el acto sexual o coito
,qué tan seguido fue satisfactorio para usted el acto sexual o coito?

* No intente realizar el acto sexual o coito

e (Casi siempre o siempre

e Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
« Algunas veces (como la mitad de las veces)

« Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e (Casi nunca o nunca

8.- Durante las ultimas 4 semanas, jhasta qué punto ha disfrutado usted el acto
sexual o coito?

* No intente realizar el acto sexual o coito
e Disfrute muchisimo

e Disfruté mucho

e Disfruté mas o menos

* No disfruté casi nada

e No disfruté nada

9.- Durante las ultimas 4 semanas, cuando usted tuvo estimulacién sexual o realizé
el acto sexual (coito), jcon qué frecuencia eyacul4?

* No tuve estimulacién sexual ni realice el acto sexual o coito
e (Casi siempre o siempre

e  Muchas veces (més de la mitad de las veces)

« Algunas veces (como la mitad de las veces)

« Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

e (Casi nunca o nunca
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10.- Durante las ultimas 4 semanas, cuando usted tuvo estimulacién sexual o

realizé el acto sexual (coito), ;con qué frecuencia tuvo la sensacién del orgasmo con

o0 sin eyaculacion?

No tuve estimulacién sexual ni realice el acto sexual o coito
Casi siempre o siempre

Muchas veces (mas de la mitad de las veces)

Algunas veces (como la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

Casi nunca o nunca

11.- Durante las dltimas 4 semanas, /con qué frecuencia ha sentido deseo sexual?

Casi siempre o siempre

Muchas veces (més de la mitad de las veces)
Algunas veces (como la mitad de las veces)
Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca o nunca

12.- Durante las ultimas 4 semanas, jcomo calificaria usted su nivel de deseo

sexual?

13.-

Muy alto

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo o nulo

Durante las ultimas 4 semanas, /qué tan satisfecho ha estado usted con su

vida sexual en su totalidad?

Muy satisfecho

Moderadamente satisfecho

Igual de satisfecho que de insatisfecho
Moderadamente insatisfecho

Muy insatisfecho

14.- Durante las ultimas 4 semanas, /qué tan satisfecho ha estado usted con sus

relaciones sexuales con su pareja?

Muy satisfecho
Moderadamente satisfecho
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* Igual de satisfecho que de insatisfecho
* Moderadamente insatisfecho
* Muy insatisfecho

15.- Durante las ultimas 4 semanas, ;como calificaria usted su confianza en lograr
y mantener una ereccion?

* Muy alta
o Alta

* Regular

* Baja

*  Muy baja

Cuestionario Escala de asertividad sexual Honold

Instrucciones: Subraya una sola de las respuestas por reactivo y contesta de la manera
mas honesta. Gracias por tu participacion.

1-Si deseo que mi pareja me acaricie durante el acto sexual, espero a que él/ella
tome la iniciativa.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
2.-S1 deseo que mi pareja me bese durante el acto sexual se lo pido.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
3.-Aceptaria el uso de juguetes sexuales, aunque no esté de acuerdo.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

4.-Le comunico a mi pareja mi gusto o desagrado por usar esencias o aromas en
el acto sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

5.-Le comunico a mi pareja mi deseo por ser masturbado/a durante el acto
sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

6.-S1 me molesta la masturbacién durante el acto sexual, se lo comunico a mi
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pareja.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

7.-Le comunico a mi pareja mi deseo de “probar” una posicién sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

8.-Le comunico a mi pareja mi deseo de hacer realidad una fantasia sexual.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

9.-Acepto tener relaciones sexuales cuando mi pareja lo desea, aunque yo no
quiera.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

10.-Le comunico a mi pareja mis sentimientos hacia él/ella.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

11.-Le pido a mi pareja el uso de algiin preservativo antes de la relacion sexual.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

12-Acepto tener relaciones sexuales cuando mi pareja me pide que no use
preservativo.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

13.-Le preguntaria a mi pareja si ha tenido o tiene alguna enfermedad de
transmision sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

14.-Le comunico a mi pareja mis sentimientos, emociones y sensaciones durante
el acto sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

15.-Le pido a mi pareja que se detenga durante el acto sexual si me siento mal o
incémodo/a.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

16.-Le comunico a mi pareja mi inconformidad cuando me compara con sus
relaciones pasadas.
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a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

17.-Le comunico a mi pareja cuando no estoy de acuerdo en la manera como
ejerce su sexualidad.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

18.-Adopto una actitud hostil o de rechazo hacia mi pareja cuando no estoy de
acuerdo en como ejerce su sexualidad.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
19.-Le comunico a mi pareja mi deseo porque me bese en un lugar especifico.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

20.-Dejo de comunicarle a mi pareja mi desagrado cuando me besa en cierto
lugar por no hacerlo sentir incomodo/a.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

21.-Dejo que continte la conducta violenta de mi pareja durante la relacién
sexual ain cuando no me gusta.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

22.-S1 me molesta que mi pareja inicie el sexo oral le pido que se detenga.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

23.-Le podria comunicar a mi pareja que quiero tener la experiencia de un trio.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

24.-Acepto tener un trio porque mi pareja lo quiere, aiin cuando no estoy de
acuerdo.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

25.-Le podria comunicar a mi pareja que sostengo relaciones sexuales
Unicamente por deseo sexual sin vinculo afectivo.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

26.-Dejo de comunicarle a mi pareja mis deseos, pensamientos y creencias por
miedo a que pierda el romanticismo
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a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

27.-Le comunicaria a mi pareja si no tuviera un orgasmo durante la relaciéon
sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

28.-Le comunico a mi pareja mi deseo porque continie, aun cuando él/ella ha
llegado al climax y yo no.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

29.-Le comunico a mi pareja mi deseo por continuar el acto sexual, atin cuando
me ha dicho que esta cansado/a fisicamente.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

30.-Dejo de comunicarle a mi pareja que no alcancé el climax por miedo a
Iinterrumpir la relacién sexual.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca
31.-Comienzo las relaciones sexuales con mi pareja si lo deseo.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca

32.-Dejo a mi pareja que toque mis érganos sexuales si asi lo quiero.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

33.-Si deseara que mi pareja toque mis organos sexuales esperaria a que tome
¢él/ella la iniciativa.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
34.-Le comunico a mi pareja si deseo que bese mis 6rganos sexuales.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca
35.-Doy besos a mi pareja si ejerce presion, ain cuando yo no quiero.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca

36.-Acepto poner en mi boca los érganos sexuales de mi pareja si lo desea, atn
cuando no quiero hacerlo.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
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37.-Rechazo que mi pareja toque mis pechos si no lo deseo, aiin si insiste.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

38.-Le comunico a mi pareja que no deseo que toque mis érganos, aun si ejerce
presion.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
39.-Rechazo tener sexo si no lo deseo, incluso si mi pareja insiste.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

40.-Tengo relaciones sexuales sin usar condén si mi pareja no le gusta usarlo,
aun cuando yo deseo usarlo.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
41.-Tengo sexo sin usar condon si mi pareja insiste, aun si no lo deseo.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca

42.-Me aseguro que mi pareja y yo utilicemos condén cuando tenemos relaciones
sexuales.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
43.-Acepto no usar conddén si mi pareja asi lo desea.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
44.-Insisto en usar condén si lo deseo, atin si mi pareja no lo quiere.
a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
45.-Rechazo tener sexo si mi pareja se niega a utilizar condon.

a) Siempre b) Casi siempre ¢) Algunas veces d) Casi nunca e) Nunca
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Cuestionario de escala de satisfaccién sexual
1. En mis relaciones sexuales siento que me importa mucho la otra persona y le
importo a ella

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

2. En mis relaciones sexuales tengo muchos sentimientos positivos hacia mi pareja
y los recibo también

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

3. En mis relaciones sexuales expreso lo que me gusta y lo que no me gusta a mi

pareja
Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

4. Me cuesta trabajo aceptar que mi pareja me diga lo que le gusta y no durante la
relacion sexual

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

5. Durante la relacién sexual doy y me dan besos



Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

6. Recibo y doy muchas caricias durante mis relaciones sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

7. Siento y tengo mucha confianza en mi pareja

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

8. Siento mucho carifio por parte de mi pareja en la relacién sexual

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

9. En mis relaciones sexuales me siento libre

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

10. Me siento satisfech@ después de tener relaciones sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

11. Disfruto mucho el acariciar a mi pareja durante la relacién sexual
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Siempre La En Pocas Nunca

mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

12. Disfruto mucho recibir caricias de mi pareja durante la relacién sexual

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

13. Me parece que mi pareja actia en forma responsable durante las relaciones
sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

14. Planeamos nuestras relaciones sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

15. En mis relaciones sexuales tengo orgasmos

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

16. Tenemos tiempo suficiente para nuestras relaciones sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

17. En mis relaciones sexuales me siento seducid@



Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

18. Mis relaciones sexuales son placenteras

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

19. En mis relaciones sexuales siento erotismo propio y en la pareja

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

20. En mis relaciones sexuales se dan abrazos

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

21. Se da una entrega total en mi y mi pareja

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

22. Siento respeto mutuo en la relaciones sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

23. Las relaciones sexuales que tengo son apasionadas

Siempre La En Pocas Nunca
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mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

24. En mis relaciones sexuales se da el respeto

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

25. Son importantes en mis relaciones sexuales los sabores

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

26. Son importantes los olores durante mis relaciones sexuales

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

27. La frecuencia con la que tengo relaciones sexuales me satisface

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

28. Ver a mi pareja desnuda , y yo estarlo, es importante para disfrutar de una
relacion sexual

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras

veces no
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29. La masturbacion contribuye a mi satisfaccion sexual

Siempre La En Pocas Nunca
mayoria  ocasiones veces
de las s1y otras
veces no

Escala Hamilton de depresidén

Seleccione de cada apartado la opcidon que mejor caracterice al enfermo en el
momento de la evaluacién.

1, Animo deprimido: triste, desesperanzado (a), desamparado (a),
autodevaluado (a)

0 = Ausente
1 = Estos estados de animo se mencionaron en el interrogatorio
2 = Estos estados de animo se reportaron verbalmente de forma espontanea

3 = Comunica estos estados de animo en forma “no verbal”, es decir, mediante
expresiones faciales, actitudes, voz, tendencia al llanto, etc.

4 = Comunica practicamente sélo estos estados de animo, en su comunicacién
espontanea verbal y no verbal

3. Sentimientos de culpa
0 = Ausentes
1 = Autorreproche, siente que ha defraudado a alguien

2 = Ideas de culpa sobre errores pasados. Piensa en ellos repetitivamente y con
preocupacion

3 = Piensa que la enfermedad actual es un castigo. Delirios de culpa.

4 = Escucha voces acusatorias que lo denuncian y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

4. Suicidio

0 = Ausente
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1 = Siente que no vale la pena vivir

2 = Desea morir o tiene pensamientos en relacion a su propia muerte
3 = Ideas o gestos suicidas

4 = Intentos de suicidio

5. Insomnio inicial

0 = Sin dificultad para conciliar el sueno

1 = Se queja de dificultad ocasional para conciliar el suefio (més de media hora)
2 = Se queja de dificultad para conciliar el suefio todas las noches

6. Insomnio intermedio
0 = Sin dificultad
1 = Se queja de estar inquieto y perturbado durante la noche

2 = Se despierta durante la noche y/o necesita levantarse de la cama (excepto
para ir al bafio)

7. Insomnio terminal
0 = Sin dificultad
1 = Se despierta durante la madrugada pero puede volver a dormirse

2 = Incapaz de volverse a dormir si se despierta en la madrugada o se levanta
de la cama

8. Trabajo y actividades
0 = Sin dificultad

1 = Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad relacionados
con sus actividades, su trabajo o pasatiempos

2 = Pérdida del interés en sus actividades, pasatiempos, o trabajo, ya sea
reportado directamente por el enfermo o deducido indirectamente mediante sus
negligencias, indecisiones y/o titubeos (siente que tiene que hacer un gran
esfuerzo para trabajar y/o desempenar sus actividades)

3 = Disminucion del tiempo que dedica a sus actividades o disminucién en su
productividad. En el hospital se califica con 3 si el enfermo no dedica cuando
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menos 3 horas diarias a las actividades y rutinas del servicio de hospitalizacion,
si las hay

4 = Dej6 de trabajar debido a su enfermedad actua. En el hospital se califica con
4 al enfermo que no participa en alguna de las actividades de rutina, si las hay

9. Retardo: lentitud de pensamientos y/o discurso, dificultad para concentrarse,
disminucién de la actividad motora

0 = Ausente

1 = Ligero retardo durante la entrevista

2 = Obvio retardo durante la entrevista

3 = Entrevista dificil debido al retardo

4 = Estupor completo

10. Agitacion

0 = Ninguna

1 = Jugueteo con las manos de objetos como papeles, cabello, etc.
2 = Comerse las unias, jalarse el cabello, morderse los labios, etc.
11.Ansiedad psiquica

0 = Ausente

1 = Tensién subjetiva e irritabilidad

2 = Preocupacién por cosas triviales

3 = Actitud aprehensiva aparente por su expresion o al hablar

4 = Expresa miedo o temor espontaneamente

12. Ansiedad somatica: Equivalentes fisiologicos de la ansiedad.
Gastrointestinales boca seca, gases, indigestion, diarrea, colicos, eructos.
Cardiovasculares palpitaciones, jaquecas. Respiratorios hiperventilacién,
suspiros. Aumento en la frecuencia urinaria. Diaforesis.

0 = Ausente

1 = Leve



2 = Moderada

3 = Grave

4 = Incapacitante

13.Sintomas somaticos gastrointestinales
0 = Ninguno

1 = Pérdida de apetito, pero come sin la insistencia de sus familiares o del
personal. Sensacién de malestar, distensién o pesadez en el abdomen.

2 = Dificultad para comer, a pesar de la insistencia de los familiares o del
personal. Toma laxantes y otros medicamentos para sintomas
gastrointestinales.

14.Sintomas somaticos en general
0 = Ninguno

1 = Sensacién de pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dolor de
espalda, de cabeza, o musculares. Pérdida de energia y fatiga.

2 = Todo sintoma especifico se califica con 2

15.Sintomas genitales: Disminucion o pérdida de la libido, trastornos
menstruales

0 = Ausentes
1 = Moderados

2 = Graves

16. Hipocondriasis

0 = Ausente

1 = Absorto en su propio cuerpo
2 = Preocupacion por su salud

3 = Quejas frecuentes, peticiones de ayuda constantes, etc.

83



84

4 = Delirios hipocondriacos

17.Pérdida de peso: Complétese ya sea A o B. Cuando se evalua por historia
(antes del inicio de tratamiento) A.

0 = Sin pérdida de peso
1 = Probable pérdida de peso en relacion a la enfermedad actual

2= Pérdida de peso definitiva segin el paciente B. 0 = Pérdida menor de 0.5 kg.
de peso en la semana 1 = Mas de 0.5 kg. 2 = Mas de 1 kg.

B. Cuando se evaliia semanalmente
18. Introspeccién
0 = Reconoce que ha estado deprimido (a) y enfermo (a)

1 = Reconoce su enfermedad perola atribuye a otras causas como mala
alimentacion, al clima, exceso de trabajo, algun virus, etc.

2= Niega estar enfermo

19: Variaciones diurnas. Completar AM o PM si los sintomas son mas severos
en la manana o en la tarde PM

Ausente Moderado Grave
0 = Ausente 1 = Moderado 2 = Grave

20: Despersonalizacion: Sentimientos de irrealidad o ideas nihilistas
Ausente Leve Moderado

Grave Incapacitante

21: Sintomas paranoides Ninguno Sospechoso Suspicaz

22: Ideas de referencia Delirios de referencia y/o persecucién
23! Sintomas obsesivo compulsivos Ausentes Moderados Graves

TOTAL




Escala Hamilton de ansiedad

85



86

BIBLIOGRAFIA

Alvarez-Gayou. (2011). Sexoterapia integral (S. V. Fuentes Ed. segunda ed.). México Manual Moderno.

Alvarez-Gayou, J. L. M., P. y Honold, A. (2005). ¢ Qué hace buena una relacién sexual? Percepcién de un
grupo de mujeres y hombres mexicanos/as. Archivos Hispanoamericanos de Sexologia, Vol. XI
(1).

Andersson, E., Walen, C., Hallberg, J., Paxling, B., Dahlin, M., Almlov, J., ... Andersson, G. (2011). A
randomized controlled trial of guided Internet-delivered cognitive behavioral therapy for
erectile dysfunction. J Sex Med, 8(10), 2800-2809. do0i:10.1111/j.1743-6109.2011.02391.x

Association, A. P. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders 5th Espaia
Panamericana

Balon, R. T. S. (2009). Clinical Manual of Sexual Disorders (A. P. Publishing Ed. Richard Balon, Robert
Taylor Segraves ed. Vol. 1). Canada.

Bentley, S. M., Pagalilauan, G. L., & Simpson, S. A. (2014). Major depression. Med Clin North Am, 98(5),
981-1005. doi:10.1016/j.mcna.2014.06.013

Berman, M. |., Boutelle, K. N., & Crow, S. J. (2009). A case series investigating acceptance and
commitment therapy as a treatment for previously treated, unremitted patients with anorexia
nervosa. Eur Eat Disord Rev, 17(6), 426-434. doi:10.1002/erv.962

Clayton, A. H. (2014). Sexual dysfunction associated with major depressive disorder and antidepressant
treatment. Expert Opin Drug Saf, 13(10), 1361-1374. doi:10.1517/14740338.2014.951324

CM, M. (2003). Validation of the Female Sexual Function Index (FSFI) in women with female orgasmic
disorder and in women with hypoactive sexual desire disorder. J Sex Marital Ther, 29(1), 39-46.

Giuri, S., Caselli, G., Manfredi, C., Rebecchi, D., Granata, A., Ruggiero, G. M., & Veronese, G. (2016).
Cognitive Attentional Syndrome and Metacognitive Beliefs in Male Sexual Dysfunction: An
Exploratory Study. Am J Mens Health. doi:10.1177/1557988316652936

Graham, C. D., Gouick, J., Krahe, C., & Gillanders, D. (2016). A systematic review of the use of
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in chronic disease and long-term conditions. Clin
Psychol Rev, 46, 46-58. doi:10.1016/j.cpr.2016.04.009

Hacker, T., Stone, P., & MacBeth, A. (2016). Acceptance and commitment therapy - Do we know
enough? Cumulative and sequential meta-analyses of randomized controlled trials. J Affect
Disord, 190, 551-565. d0i:10.1016/j.jad.2015.10.053

Hamilton, M. (1960). A rating scale for depression. J Neurol Neurosurg Psychiatry, 23, 56-62.

Hancock, K. M., Swain, J., Hainsworth, C. J., Dixon, A. L., Koo, S., & Munro, K. (2016). Acceptance and
Commitment Therapy versus Cognitive Behavior Therapy for Children With Anxiety: Outcomes
of a Randomized Controlled Trial. J Clin Child Adolesc Psychol, 1-16.
d0i:10.1080/15374416.2015.1110822

Hayes, S. C. (2016). Acceptance and Commitment Therapy, Relational Frame Theory, and the Third
Wave of Behavioral and Cognitive Therapies - Republished Article. Behav Ther, 47(6), 869-885.
d0i:10.1016/j.beth.2016.11.006

Honold Espinosa, J. A., Alvarez-Gayou Jurgenson, J. L., Millan Alvarez P. (2009). Disefio de una escala
autoaplicable para la evaluacion de la asertividad sexual. [Design of a self applicable scale for
the evaluation of sexual assertiveness]. Archivos Hispanoamericanos de Sexologia, XV No. 1.

Hummel, S. B., van Lankveld, J. J., Oldenburg, H. S., Hahn, D. E., Broomans, E., & Aaronson, N. K. (2015).
Internet-based cognitive behavioral therapy for sexual dysfunctions in women treated for
breast cancer: design of a multicenter, randomized controlled trial. BMC Cancer, 15, 321.
d0i:10.1186/s12885-015-1320-2



87

Kaczkurkin, A. N., & Foa, E. B. (2015). Cognitive-behavioral therapy for anxiety disorders: an update on
the empirical evidence. Dialogues Clin Neurosci, 17(3), 337-346.

Kellogg Spadt, S., Rosenbaum, T. Y., Dweck, A., Millheiser, L., Pillai-Friedman, S., & Krychman, M.
(2014). Sexual health and religion: a primer for the sexual health clinician (CME). J Sex Med,
11(7), 1607-1618; quiz 1619. d0i:10.1111/jsm.12593

Kuile, M. M. (2010). Cognitive behavioral therapy for sexual dysfunctions in women. Psychiatr Clin
North Am, 33(3), 595-610. doi:10.1016/j.psc.2010.04.010

McCabe, M. P., Sharlip, I. D., Lewis, R., Atalla, E., Balon, R., Fisher, A. D., . .. Segraves, R. T. (2016). Risk
Factors for Sexual Dysfunction Among Women and Men: A Consensus Statement From the
Fourth International Consultation on Sexual Medicine 2015. J Sex Med, 13(2), 153-167.
d0i:10.1016/j.jsxm.2015.12.015

Montis, A. d. (2008). Sexualidad Humana México: Editorial Manual Moderno.

Niles, A. N., Burklund, L. J., Arch, J. J., Lieberman, M. D., Saxbe, D., & Craske, M. G. (2014). Cognitive
mediators of treatment for social anxiety disorder: comparing acceptance and commitment
therapy and cognitive-behavioral therapy. Behav Ther, 45(5), 664-677.
doi:10.1016/j.beth.2014.04.006

OMS. (1992). Décima revision de la clasificacion internacional de las enfermedades. Trastornos
mentales y del comportamiento. Descripcion clinicas y pautas para el diagndstico. Madrid Ed.
Méditor.

OMS. (2016). Definicion sexualidad

Otte, C., Gold, S. M., Penninx, B. W., Pariante, C. M., Etkin, A., Fava, M., . .. Schatzberg, A. F. (2016).
Major depressive disorder. Nat Rev Dis Primers, 2, 16065. doi:10.1038/nrdp.2016.65

Quilliam, S. (2015). 'The institute of sexology'. J Fam Plann Reprod Health Care, 41(2), 152-153.
do0i:10.1136/jfprhc-2015-101207

Remes, O., Brayne, C., van der Linde, R., & Lafortune, L. (2016). A systematic review of reviews on the
prevalence of anxiety disorders in adult populations. Brain Behav, 6(7), e00497.
d0i:10.1002/brb3.497

Rosen R, B. C., Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson D, D'Agostino R Jr. (2000 ). The
Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the
assessment of female sexual function. J Sex Marital Ther, 26(2), 191-208.

Rosen RC, R. A, Wagner G, Osterloh IH, Kirkpatrick J, Mishra A. (1997). The international index of
erectile function (IIEF): a multidimensional scale for assessment of erectile dysfunction.
Urology, 49(6), 822-830.

Ruiz, F. J. (2012). Acceptance and Commitment Therapy versus Traditional Cognitive Behavioral
Therapy: A Systematic Review and Meta-analysis of Current Empirical Evidence. International
Journal of Psychology & Psychological Therapy,, 12, 333-357.

Stanley, M. A., Wilson, N. L., Amspoker, A. B., Kraus-Schuman, C., Wagener, P. D., Calleo, J. S., . . . Kunik,
M. E. (2014). Lay providers can deliver effective cognitive behavior therapy for older adults
with generalized anxiety disorder: a randomized trial. Depress Anxiety, 31(5), 391-401.
doi:10.1002/da.22239

Steensma, T. D., Kreukels, B. P., de Vries, A. L., & Cohen-Kettenis, P. T. (2013). Gender identity
development in adolescence. Horm Behav, 64(2), 288-297. doi:10.1016/j.yhbeh.2013.02.020

Thompson, E. (2015). Hamilton Rating Scale for Anxiety (HAM-A). Occup Med (Lond), 65(7), 601.
doi:10.1093/occmed/kqv054

Warnock, J. J. (2002). Female hypoactive sexual desire disorder: epidemiology, diagnosis and
treatment. CNS Drugs, 16(11), 745-753.



88

Zettle, R. D., Rains, J. C., & Hayes, S. C. (2011). Processes of change in acceptance and commitment
therapy and cognitive therapy for depression: a mediation reanalysis of Zettle and Rains. Behav
Modif, 35(3), 265-283. doi:10.1177/0145445511398344



	Portada 

	Tabla de Contenido 

	Marco Teórico 

	Justificación 

	Objetivos   Hipótesis 

	Materiales y Métodos   Pacientes 

	Procedimiento 

	Análisis Estadístico    Resultados

	Discusión 

	Conclusiones 

	Intrumentos 

	Consideraciones Éticas 

	Bibliografía 


