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1. TITULO
Aspectos de la sexualidad, la salud sexual y reproductiva de personas con enfermedades

neuroendocrinas.

2. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las enfermedades endocrinas, por su caracter crénico, comprometen la funcionalidad de
diversos 6rganos y sistemas, afectando aspectos de la salud sexual y reproductiva de los
sujetos que las padecen.

El objetivo del presente trabajo es caracterizar las experiencias sexuales y reproductivas de
los sujetos que viven con dichas enfermedades, tomando en cuenta algunos aspectos
psicosociales vinculados con sus procesos de salud. Para ello se identificara la presencia de
malestares y disfunciones sexuales, y se describiran aspectos relacionados con el estado

neurocognitivo, psicoafectivo, de pareja y de salud.

3. MARCO TEORICO
Las enfermedades cronicas (EC) representan un importante problema de salud tanto por su
complejidad como por el incremento sustantivo de su incidencia y prevalencia en edades cada
vez mas tempranas. Dichas enfermedades impactan multiples aristas de la existencia
humana: neuropsicoldgica, psicosocial, sanitaria, econémica, y la sexualidad y la salud sexual

y reproductiva (SSR); y causan efectos deletéreos en la calidad de vida.t

Las alteraciones en el area de la sexualidad en sujetos con enfermedades neuroendocrinas
son un ejemplo claro de la estrecha vinculacion existente entre los sistemas psico-neuro-
inmuno-endocrino. Las enfermedades neuroendocrinas se consideran EC debido a que son
resultado de trastornos organicos y funcionales que demandan modificaciones en habitos y
modos de vida del sujeto como parte de su manejo y control.? Estos padecimientos requieren
de recursos fisicos, psicoldgicos y sociales que abarcan la vida cotidiana del sujeto.®* El
hecho de que estas enfermedades tengan caracter crénico, persistan por tiempo prolongado,
y produzcan limitaciones importantes en el estado funcional del sujeto, hace que se generen
importantes desafios en su diagndstico, evolucion y control. Estas enfermedades generan un

impacto profundo sobre el cuerpo, la psiquis y la sexualidad, y representan una carga social.?



La concepcion de la salud en su definicion mas amplia expresa la integracion de los aspectos
biopsicosociales, e incluye a la SSR. La salud sexual y la salud reproductiva son conceptos
inseparables. La sexualidad no constituye un componente de la salud reproductiva ni un
agregado a ella, sino que es un area de vida, de expresion y proyeccion de gran importancia,
en cualquier circunstancia y a lo largo de toda la existencia humana.® Constituye una
dimension que satisface necesidades, involucra aspectos fisicos, biolégicos, afectivos y
emocionales, y que estd muy relacionada con conceptos como la intimidad, el amor y el
cuidado, enriguecedores de la identidad personal, y que dan sentido a la vida.® Muchas de
sus aristas permanecen en constante discusion y estan sujetas a revisiones sistematicas para
incorporar perspectivas mas coherentes con su complejidad y marcos conceptuales dindmicos
gue respondan a las particularidades del momento histérico.” La sexualidad, junto a tematicas
como la SSR y la perspectiva de género, son temas cruciales desde el campo de la salud,® en
especial para poblaciones vulnerables por su condicion etaria, de género, sexual y/o

sanitaria.®

En personas con enfermedades neuroendocrinas pueden aparecer trastornos en la esfera
sexual y malestares en relacién a la SSR, con efectos deletéreos sobre las diferentes areas
de vida y los procesos de salud. La estrecha integracion entre los sistemas psico-neuro-
inmuno-endocrino permite comprender el por qué dichas enfermedades generan cambios
sistémicos, con impacto a nivel de funcionamiento fisico, neuropsicolégico y psicosocial, que

median el ejercicio sexual.

En los procesos de atencion de salud se tiende a priorizar el restablecimiento de los niveles
normales de funcionamiento neuroendocrino, a través del seguimiento evolutivo, de estudios
prolongados, y de propuestas terapéuticas que incluyen la farmacoterapia y tratamientos
invasivos como la neurocirugia. Los temas relativos a los procesos de vida, aspectos
psicosociales y psicosexuales, al ejercicio de la sexualidad y la SSR, suelen quedar

marginados.©

Los estudios en estas areas también son limitados: la caracterizacion y la relevancia de la
respuesta neuroendocrina, asi como el control del sistema nervioso central (SNC) respecto a
la actividad sexual humana han recibido escasa atencién cientifica,''1? si bien ya ha sido

acufiado el tema de la “neurosexologia” como area de estudio que conecta la neurologia y la
2



sexualidad.® Esta realidad profundiza las vulnerabilidades psicosociales y sanitarias en estas
poblaciones, perpetia malestares, y limita la aprehension de la sexualidad y la SSR como

vias para promover salud, adhesion al tratamiento, y bienestar.

El campo de la neuroendocrinologia se ha expandido desde su foco original del control del eje
hipotalamo — hipofisis — gonada, y a sus efectos en las areas reproductiva, de crecimiento,
desarrollo, balance de fluidos y respuesta al estrés (reconocido desde hace mas de un siglo);
a conceptos relativamente mas recientes que incluyen las multiples interacciones reciprocas
entre el SNC y sistemas endocrinos en la regulacién de la homeostasis y de las respuestas

fisioldgicas a estimulos medioambientales.*

Una buena salud sexual se asocia con buena salud fisica, buena salud mental, asi como con
buena calidad de la relacién de parejal! y calidad de vida.'3. La salud sexual requiere de un
complejo y coordinado vinculo de funcionamiento entre estructuras y funciones sanas
(receptores y nervios periféricos, columna vertebral, funcionalmente interrelacionados con las
estructuras cerebrales.*® El funcionamiento de estas estructuras en la sexualidad sana esta
también influido por los patrones de secrecion de sustancias como: hormonas esteroideas,
neurotransmisores, hormonas neuroendocrinas (oxitocina, prolactina, hormonas liberadoras
de gonadotropinas), por lo cual el dafio en alguna de estas estructuras neuroendocrinas

involucradas en la sexualidad puede conducir a disfunciones sexuales.*?

La regulacion precisa de los complejos circuitos neurales en el hipotalamo gobierna procesos
autonémicos esenciales y las conductas asociadas, entre ellas la reproduccion y la conducta
social y sexual.’® La estimulacién neuroendocrina del eje reproductivo se inicia durante el
desarrollo de la vida fetal, disminuye durante el periodo postnatal en relacién con la
disminucién de la estimulacion de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) sobre el
eje reproductivo, y posteriormente, durante la pubertad hay un despertar del eje reproductivo
relacionado igualmente con el aumento de los factores estimuladores del sistema neuronal
GnRH.%4

El sistema neuroendocrino igualmente regula la actividad ciclica en el ovario a través de una
estrecha interaccion entre las hormonas esteroideas producidas en el propio ovario y los
componentes neuroendocrinos hipotalamo-pituitarios del eje reproductivo.'® Existe una

relacion entre la funcién reproductiva y diferentes formas de estrés fisico y psicolégico, que
3



pueden suprimir la actividad del eje reproductivo, al parecer, porque disminuyen la conduccion

del sistema neuronal de GnRH.13

Las alteraciones neuroendocrinas incluyen alteraciones en el eje hipotalamo-hipdfisis- gobnada
(hipogonadismo secundario, hipopituitarismo, panhipopituitarismo), en el eje hipotalamo-
hipofisis — tiroides (hipotiroidismo hipotalamico), craneofaringeomas, alteraciones del eje
hipotadlamo-hipofisis- suprarrenal (enfermedad de Cushing, hipersecrecion o déficit de ACTH
provocadas por tumor hipotalamico), alteraciones de la hormona del crecimiento humana
(hGH) (déficit de hGH, hipersecrecion de la misma o acromegalia), alteraciones de la
prolactina (PRL) (hiperprolactinemia, prolactinomas) y alteraciones de la vasopresina u
hormona antidiurética (ADH) (diabetes insipida).t®

En el presente trabajo se consideraran aquellas alteraciones neuroendocrinas que se
presentan de forma secundaria, en la edad adulta, de instalacion y evolucién crénicas, y no
relacionadas con factores ambientales (tales como: traumas craneoencefélicos, secuelas de
neurocirugia, radioterapia, quimioterapia) o hemorragicas (subaracnoidea). Aquellas que
guedan fuera de estos recortes, integran particularidades y otras connotaciones muy
especificas dentro de los procesos de vida y de salud, la dinamica familiar y la evolucién y
manejo desde el punto de vista psicosocial, psicosexual y de salud.

Dentro de las alteraciones en el area sexual y reproductiva en personas con enfermedades
neuroendocrinas se refieren: ausencia, detencidén o regresiéon de los caracteres sexuales
secundarios, disfunciéon gonadal, trastornos menstruales, descensos o incrementos del deseo
sexual, disfuncién eréctil, problemas de imagen corporal, galactorrea, infertilidad, reducciones
pronunciadas de los pardmetros de la conducta sexual (por ejemplo, de la excitacion sexual) y

de las funciones gonadales.16:17:18,19,20

Dichas alteraciones se relacionan con las caracteristicas propias de la enfermedad, con la
presencia de comorbilidades, y también con la presencia de manifestaciones no endocrinas
tales como: trastornos psicolégicos, dificultades en los patrones de suefio y la alimentacién, en
el balance energético homeostatico, en la regulacion térmica (hipertermia, hipotermia,

fluctuaciones en la temperatura corporal, poiquilotermia), entre otros.'* Se describe aumento
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de la incidencia de sintomatologia psiquica, 21?223 que pueden persistir a largo plazo incluso

luego del tratamiento médico exitoso.?*

Los estudios (cualitativos) previamente realizados por la asesora de tesis y colaboradores en
personas con enfermedades cronicas endocrinas y neuroendocrinas (acromegalia, sindrome
de Cushing, hipertiroidismo, hipotiroidismo, obesidad, hiperplasia adrenal congénita de inicio
tardio), han encontrado que, desde los discursos y representaciones de dichos sujetos, la
enfermedad genera impactos profundos sobre el cuerpo (en sus aristas estética y funcional),
las representaciones de género (en términos de roles y aspectos basicos en los que se ancla
su identidad), y sobre los significados construidos acerca de sus procesos de salud.
7,9,10,25,26,27,28,3031 | 5 enfermedad se construye como un hito a partir de la cual comienzan a
manejarse y cuestionarse nuevos significados que conducirdn a un proceso de reconstruccion
de su propia identidad, para muchos con significado estigmatizante. Dicho impacto se
transfiere al area de pareja y sexualidad, respecto a la cual los sujetos refieren multiples
malestares: en especial, respecto a la funcién eréctil en los varones, y a la dindmica de los
deseos en las mujeres. Todo ello se profundiza por la dinamica psicoemocional caracterizada
por malestares (ansiedad, depresion e irritabilidad) y por los cambios en los roles sociales
asignados y asimilados, debido a las limitaciones que la enfermedad produce. En resumen, los
sujetos construyen su experiencia global de salud, y cada una de sus aristas en particular,

como un proceso dificil, complejo y estigmatizante.’:10.25.26,27,28,30,31
4. JUSTIFICACION

Las enfermedades neuroendocrinas comparten varios atributos que las hacen de interés para
su estudio compartido como son: su origen neuroendocrino (muchas veces tumoral), su
caracter cronico, la generacion de efectos multi-sistémicos en la salud fisica y mental, su
impacto sobre la calidad de vida, sobre la apariencia fisica, la sexualidad y la SSR.

La atencion y comprension de aspectos de la sexualidad y la SSR en estas poblaciones resulta
de gran importancia porque la SSR integra los procesos de salud general, se vincula
estrechamente con el ejercicio de los derechos y la ciudadania, y es depositaria de
significados y dimensiones socioculturales.

Los estudios nacionales e internacionales dirigidos a explorar la sexualidad de personas con
enfermedades neuroendocrinas son escasos, mas aun desde aproximaciones metodoldgicas

5



gue incluyan algunos aspectos psicosociales que hacen parte de sus fundamentos: desde el
punto de vista neuropsicologico, psicoafectivo y psicodinamico. Considerar estos aspectos
resulta congruente con el enfoque de la sexualidad y la SSR como tematicas sociales y de
salud de gran significacion,*3? y con la validaciéon del enfoque social en salud y de sus

determinantes sociales.33

5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

5.1 ¢Qué caracteriza las sexualidades y la SSR de personas con enfermedades
neuroendocrinas?

5.2 ¢Cudles son las experiencias sexuales, y los malestares y trastornos sexuales y de
SSR de personas con enfermedades neuroendocrinas?

5.3 ¢Qué aspectos del estado neuropsicolégico, psicoafectivo y psicosexual pudieran
vincularse con la expresién sexual y aspectos de la SSR de las personas con estas

enfermedades?

6. OBJETIVOS
6.1 Objetivo principal
Caracterizar algunos aspectos relacionados con la sexualidad y la SSR de personas con
enfermedades neuroendocrinas.
6.2 Objetivos Especificos
- Describir las experiencias sexuales de personas con enfermedades neuroendocrinas.
- ldentificar la presencia de trastornos sexuales y malestares de SSR a partir de la
enfermedad.
- Describir aspectos neuropsicolégicos, psicoafectivos y psicosexuales que pudieran
vincularse con la expresion sexual y aspectos de la SSR de sujetos con enfermedades

neuroendocrinas.

7. HIPOTESIS
Las personas con enfermedades neuroendocrinas mostraran indicadores negativos respecto
a su salud sexual, que se expresaran en términos de malestares, dificultades y trastornos en

las esferas sexual, reproductiva y de la pareja.



Dichos indicadores negativos respecto a la vivencia de su sexualidad posiblemente se
relacionaran con la presencia de indicadores negativos en el estado neuropsicoldgico,

psicoafectivo y psicosexual.

8. METODOLOGIA
8.1 Disefio del estudio

Observacional, descriptivo, transversal.

8.2 Poblacion del estudio

Sujetos mujeres y varones con diagnéstico de enfermedades neuroendocrinas de caracter
cronico, enddégeno (no ambiental) de inicio en la edad adulta. La seleccién de los sujetos se
realizard previa consulta con el especialista responsable de su atencion y seguimiento segun

los siguientes criterios de inclusion:

8.2.1 Criterios de inclusion

- Presencia de alteraciones en el eje gonadal, tiroideo, suprarrenal, de la hGH, PRL y de
la ADH, como consecuencia de alteraciones en la regidon hipotalamo-hipofisaria relacionadas
con tumores o granulomas (no de causa ambiental o hemorragica).

- Atencion y seguimiento en los servicios de consulta externa u hospitalizacion de la
Clinica del INCMNSZ, durante los periodos de estudio: de agosto a noviembre de 2016 y de
diciembre 2018 a junio 2019.

- Personas adultas, entre 20 y 59 afios de edad (ambas edades incluidas).

- Aceptacién voluntaria para participar en el estudio.

8.2.2 Criterios de exclusion

- Mujeres con ooforectomia bilateral, o con histerectomia total o subtotal realizadas a
través de cualquier técnica quirdrgica (laparoscopia, via vaginal u abdominal).

- Varones con antecedentes de orquidectomia bilateral y/o de prostatectomia radical,
realizada a través de cualquier procedimiento invasivo.

- Antecedentes de otras enfermedades del sistema nervioso central (SNC) (ademas del
adenoma hipofisario) que causen posibles déficits neuropsicolégicos, o alteraciones

neuroendocrinas (accidentes cerebrovasculares, hemorragia subaracnoidea, epilepsia,



malformacion arteriovenosa, esclerosis multiple, procesos neoplasicos, traumatismo craneal
severo, pardlisis cerebral).

- Antecedentes de tratamiento neuroquirdrgico, radioterapia o quimioterapia por tumores
del SNC, exceptuando si la indicacion de dicho tratamiento se ha relacionado con el manejo
del adenoma hipofisario.

- Historia de abuso de alcohol u otras sustancias psicotrépicas (drogas ilegales, uso
abusivo de psicofarmacos sin prescripciéon medica).

- Presencia de enfermedades sistémicas activas o en descontrol, no neuroendocrinas,
asociadas con presencia actual de deterioro cognitivo en el paciente (por ejemplo: diabetes
mellitus, hipotiroidismo, deficiencia de vitamina B12, otros desordenes metabdlicos),
comprobable al momento de su participacién en el estudio a través de la evaluacion
neurocognitiva.

- Presencia actual de trastorno o enfermedad psiquiatrica, relacionada o no con los
efectos temporales de la enfermedad, que impidan la comunicacion, comprension y las
posibilidades de interpretacion, imprescindibles para evaluar y explorar las dimensiones
propuestas en el estudio (por ejemplo: depresion, estado de excitacidbn o mania, psicosis).

- Presencia actual de trastornos neurocognitivos que impidan la comunicacion,
comprensién y las posibilidades de interpretacion, imprescindibles para evaluar y explorar las
dimensiones propuestas en el estudio (por ejemplo: deterioro neurocognitivo severo o mayor).
- Antecedentes de problemas de aprendizaje, moderados o0 severos, o evidencia de
incapacidad intelectual, que aludan a trastornos neuroevolutivos.

- Presencia de graves deterioros sensoriales (pérdida de vision, habla y/o audicién) que
impidan la administracion y/o la posibilidad de obtener informacion a través de los instrumentos
autoadministrados e interactivos planificados en el estudio.

- Consumo actual de psicofarmacos o cualquier otro medicamento que altere de forma
significativa el rendimiento cognitivo.

- Poseer otras condiciones personales que explicitamente dificulten la interaccion,
comunicacién, comprension, y o la capacidad de completar los instrumentos planificados (por
ejemplo: trastornos de personalidad descompensados, reacciones situacionales con

manifestaciones neuropsicoldgicas y psicoemocionales severas, entre otros).



8.2.3 Criterios de eliminacion

- Sujetos que no terminen sus evaluaciones.

8.3 Tamafo de la muestra

Las enfermedades neuroendocrinas en general presentan muy baja incidencia y prevalencia,
por lo que son consideradas enfermedades “raras”. Los estudios sobre sexualidad y SSR
realizados en estas poblaciones son extremadamente limitados. Por estas razones, para la
definicion del tamafio de la muestra se consideraron los tamafios de muestra obtenidos en dos
estudios previos realizados por asesora de tesis y colaboradores, los cuales se dirigieron a
explorar (entre otros) aspectos relativos a la sexualidad. Sobre estas bases se establecié un

tamafno de muestra por conveniencia de 64 sujetos.

8.4 Descripcion del método

La informacion de salud de los sujetos y su cumplimiento de los criterios de inclusién de la
muestra fueron obtenidos a través de los especialistas encargados de su asistencia de salud.
Una vez identificados los sujetos que cumplieron con dichos criterios se accedio a ellos durante
su proceso de atencion de salud (consulta externa) o por via telefonica, para informarles de
los aspectos relacionados con el estudio y solicitar su consentimiento para participar.

Si el sujeto expresé voluntariamente su consentimiento para participar en el estudio (luego de
explicarsele verbalmente y por escrito en qué consiste el mismo, las razones de haber sido
seleccionado y en especial, sus derechos), se desarroll6 la primera etapa de la investigacion
(tamizaje). Inmediatamente después, de no identificarse la presencia de deterioro cognitivo
severo, se llevo a cabo la aplicacién de las técnicas e instrumentos concebidos para la segunda

etapa del estudio (profundizacién).

8.5 Instrumentos de recoleccién de la informacion:

8.5.1 Evaluaciéon neurocognitiva:
Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) (Anexo 1): Con el objetivo de brindar
informacion de utilidad, rapida, valida y confiable respecto a los procesos neurocognitivos de
los sujetos. Es especialmente util para confirmar la presencia de alteraciones cognitivas

severas en participantes con mas de 5 afios de estudios en cuyo caso,*? la persona culminara



su participacion en la investigacion, considerando la complejidad de los temas y aspectos a

explorar a través de los restantes instrumentos:

Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) (Anexo 2): Es uno de los instrumentos breves
de evaluacion cognitiva global mas frecuentemente usados en la evaluacion del estado mental
tanto en la practica como en la investigacion.®* Se ha utilizado en la evaluacién cognitiva de
poblacion general y clinica, y varios estudios reportan que esta escala puede ser util para
detectar deterioro cognitivo.3® EvalGa 8 dominios cognitivos a través de items cortos y simples,
lo que permite una evaluacion rapida global. Las habilidades cognitivas a evaluar incluyen:
funciones ejecutivas, habilidades visoespaciales, nominacién, recuperaciéon de memoria o
memoria diferida, atencion, digitos, lenguaje, razonamiento abstracto, y orientacion.343¢ La
escala suma hasta 30 puntos y requiere alrededor de 10 minutos de aplicacién. El MoCA se
ha traducido al espafiol, se ha evaluado su utilidad en estudios transculturales, y se ha
validado en poblacion mexicana.?” El instrumento arroja una puntuacion total, a partir de la
suma de los puntajes alcanzados en cada una de las areas evaluadas, y ello permite identificar
la presencia de deterioro neurocognitivo: el puntaje maximo es 30, de 26-30 es normal, por

debajo de lo cual indica la presencia de deterioro neurocognitivo.3°

8.5.2 Datos contextuales
Planilla de Datos Generales (Anexo 3): Instrumento disefiado por la asesora de tesis.?®
utilizado en estudios previos con personas con enfermedades endocrinas?6:282°30 gjustado a
la poblacion y objetivo de estudio actual. A través de una entrevista semi-estructurada
individual permite recoger datos sociodemograficos, de salud y de SSR, relevantes para el
analisis de la informacién y del tema, y de este modo realizar una descripcion de la muestra.

Al final se organiza un espacio abierto para comentarios, si asi es deseado por el sujeto.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Anexo 4): Cuestionario auto-administrado de amplio
uso a nivel internacional, especialmente en el campo de la neuropsicologia clinica. Tiene como
objetivo discriminar los sintomas derivados de la ansiedad. La escala consiste de 21 reactivos,
cada uno describe un sintoma comun de ansiedad. El sujeto debe calificar el grado en que se
ha sido afectado por cada sintoma durante la semana anterior a la evaluaciéon, en una escala

de 4 puntos que va de 0 a 3. El tiempo de administracion es de aproximadamente 5 minutos,
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y para su calificacion los reactivos se suman para obtener un resultado total entre 0 y 63. De
acuerdo con la versién estandarizada en poblacién mexicana,® un resultado entre 0-5 es
normal, de 6 a 15 es ansiedad leve, de 16 a 30 es ansiedad moderada, y de 31 a 63 es

ansiedad severa.

Inventario de Depresién de Beck (BDI) (Anexo 5): Cuestionario auto-administrado creado
con el fin de realizar una evaluacién objetiva y rapida de la presencia, profundidad y
manifestaciones de la depresién en adultos.3?49 Su uso es amplio a nivel internacional, tanto
en la asistencia como en la investigacion de diferentes procesos de salud. Es uno de los
instrumentos recomendados para la evaluacién de los aspectos psicoafectivos (en este caso,
la depresiéon) como parte de la evaluacion neuropsicolégica.*® Consta de 21 categorias de
sintomas y actitudes, en un formato de opcion multiple (con 4 o 5 afirmaciones), y cada una

refleja un grado creciente de profundidad de la depresion.

El instrumento se califica sumando las anotaciones alcanzadas en cada una de las 21
categorias para obtener una anotacion total de 0 a 63, lo que permite determinar el grado de
la depresion segun los siguientes intervalos: normal o no depresion (0-9), depresion leve (10-
16), depresion moderada (17-29) y depresion severa (30-56). Existe una version

estandarizada en poblaciéon mexicana.*!

indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF) (Anexo 6): Desarrollado por Rosen y cols.*? en
cumplimiento de la clasificacion del International Consensus Development Conference on
Female Sexual Dysfunctions, es un instrumento auto administrado, simple y confiable para
evaluar la funcion sexual femenina en un amplio rango de edad. Sus autores demostraron su
confiabilidad y propiedades psicométricas en la evaluacién de la funcién sexual femenina.*344
El cuestionario consta de 19 preguntas e incluye los seis dominios de la funcién sexual: deseo,
excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfaccién y dolor. El instrumento enfatiza en el dominio
de trastorno de la excitacion sexual, al dividirlo en dos dominios separados (lubricacion y
excitacion), lo cual permite evaluar tanto los componentes periféricos (lubricacion) como
centrales (deseo y excitacion subjetiva) de la excitacién sexual. 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
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sexualidad. Su version en espafiol ha sido utilizada en mujeres latinoamericanas, mostrando
gue es un instrumento sencillo de aplicar, que tiene propiedades psicométricas adecuadas,
gue permite evaluar la sexualidad de la mujer en diferentes etapas de la vida, y que es un
instrumento Util y confiable para evaluar la sexualidad en estudios epidemiolégicos y para
medir en trabajos clinicos la respuesta a diferentes terapias.***°> Para los fines del presente
estudio, y considerando los criterios de salud sexual y los criterios clinicos de presencia de
disfuncién sexual femenina referidos en el DSM5, se estructurd una propuesta de valoracion
global de la funcién sexual femenina para las mujeres que completaron el cuestionario
(aquellas con actividad sexual en pareja en el ultimo mes). Dicha propuesta consistié en
considerar: estado sub-6ptimo de la funcion sexual global (puntaje entre 2 y 13.3), estado de
la funcién sexual global con elementos 6ptimos y sub-0ptimos (puntaje entre 13.4y 24.7), y

estado optimo de la funcién sexual global (puntaje entre 24.8 y 36).

indice Internacional de Funcion Eréctil (IIEF) (Anexo 7): Instrumento auto-administrado y
multidimensional, ampliamente utilizado para la evaluacién de la funcién sexual masculina.*?
Ha sido recomendado como el instrumento estandar de oro para evaluar eficazmente la
disfuncion eréctil en los ensayos clinicos y en el campo de la medicina sexual masculina.*4
Fue desarrollado y validado en 1996-1997, adjunto al programa de ensayo clinico del
sildenafil.** Ha sido validado linguisticamente en 32 idiomas, incluido el castellano, para
multiples culturas, cumple con los criterios de confiabilidad y validez, tiene un alto grado de
sensibilidad, especificidad y replicabilidad, y correlaciona con otras medidas de resultados de

tratamiento.43:46

El instrumento es ampliamente aceptado tanto por las agencias regulatorias como por las
revistas cientificas, como una medida valida y confiable del funcionamiento sexual en los
hombres. Su confiabilidad y fortaleza como instrumento se expresa en su uso en diferentes
poblaciones geograficas, en diferentes subgrupos etiolégicos, y con diferentes agentes de
tratamiento y disefios de investigacion.*® El cuestionario estd compuesto por 15 items
divididos en 5 dominios de la funcién sexual y cuyo valor va de 0 a 5: funcién eréctil (6 items:
puntaje maximo 30), funcion orgasmica (2 items: puntaje maximo 10), deseo sexual (2 items:
puntaje maximo 10), satisfaccion con la relacion sexual (3 items: puntaje maximo 15), y

satisfaccion global (2 items: puntaje maximo 10). Dos de los items (preguntas 3 y 4) del
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dominio funcién eréctil fueron especificamente disefiados para evaluar componentes clave
de la DE (pregunta 3: habilidad para lograr la penetracion, y pregunta 4: habilidad para
mantener al ereccion suficiente para el desempefio sexual satisfactorio).

Para los fines del presente estudio, y considerando los criterios de salud sexual y los criterios
clinicos de presencia de disfuncion sexual masculina referidos en el DSM5, se estructur6 una
propuesta de valoracion global de la funcién sexual masculina para los varones que
completaron el cuestionario (aquellos con actividad sexual en pareja en el Ultimo mes). Dicha
propuesta consistio en considerar: estado sub-optimo de la funcién sexual global (puntaje
entre 11 y 32), estado de la funcion sexual global con elementos Optimos y sub-Optimos
(puntaje entre 33 y 53), y estado 6ptimo de la funcion sexual global (puntaje entre 54 y 75).
A pesar de las bondades y fortalezas de ambos instrumentos (IFSF e IIEF), se les sefiala
como limitaciones: la focalizacién sobre las fases de la respuesta sexual, en particular para
determinar o diagnosticar la presencia de disfunciones sexuales, y en el caso del lIEF, la
focalizacion sobre la funcion eréctil del vardn.*3 También se le cuestiona la no exploracion de
la relacion de pareja ni del vinculo sexual en pareja, asi como tampoco de otros aspectos

relacionados con el ejercicio sexual, su calidad y satisfaccion, entre otros aspectos.*?

Cuestionario de Pareja y Sexualidad, version para mujeres y varones, Ledén L y Fabré
B (Anexos 8y 9): Cuestionario auto-administrado dirigido a explorar aspectos de la dinAmica
de pareja, de la vivencia de la sexualidad en pareja, de la respuesta sexual en la actualidad,
la satisfaccion sexual y de pareja, y otros aspectos relacionados. El disefio del cuestionario
se realiz6é tomando como base algunos instrumentos que exploran aspectos especificos de la
sexualidad (Cuestionario de disfunciones sexuales, C.T. Garcia, Cuestionario de sexualidad
para hombres mayores de edad, G. Monteagudo, G. Ovies, L. Ledon y Cuestionarios de
Aspectos del Erotismo, F. Cabello), fue originalmente disefiado para el estudio de aspectos
de la sexualidad, la respuesta sexual y la dinAmica de pareja en parejas con infertilidad,?® y
sometido a criterio de expertos y pilotaje para garantizar validez de contenido.

El Cuestionario presenta dos versiones: una para mujeres (35 items) y otra para varones (38
items), con un espacio final para expresar comentarios. Los items de ambos cuestionarios
son idénticos hasta la pregunta 27: en el caso del Cuestionario para mujeres inquiere sobre
lubricacion (items 27-29), mientras el Cuestionario para varones inquiere sobre ereccion

(items 27-29) y eyaculaciéon (items 30-32). Posteriormente ambos cuestionarios se igualan
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respecto a los items incluidos, aunque con diferencia de la numeracién referenciada para las

preguntas al haber incluido 3 preguntas mas en el caso de los varones (sobre eyaculacion).

Los cuestionarios incluyen preguntas cerradas, semi-cerradas (integran opciones de
respuestas especificas y una opcion final abierta), y la pregunta final es abierta y opcional.
Las dimensiones que integra son: relacion de pareja, sexualidad en pareja y respuesta sexual.
El analisis del Cuestionario de Pareja y Sexualidad (versiones para mujeres y varones) se
realiza de forma descriptiva en relacion a cada uno de los aspectos y dimensiones incluidas.
No tiene fines diagndsticos, aunque la informacion colectada puede referir a la presencia de

malestares, dificultades y posibles trastornos en el area sexual y de pareja.

8.6 Variables operacionales
- Deterioro neurocognitivo: Obtener un puntaje menor a 20 puntos en el test MoCA o 19
en el MMSE.

- Datos sociodemogréficos: edad, género, nivel escolar terminado, ocupacién actual,
estado de residencia, tenencia de pareja, tiempo de relacion de pareja, creencias religiosas,
tipo(s) de creencias religiosas. Datos obtenidos a partir de la aplicaciéon de la Planilla de Datos

Generales.

- Datos de salud: diagndstico neuroendocrino, tiempo de evolucion de la enfermedad
neuroendocrina, tratamientos previo y actual para enfermedad neuroendocrina,
padecimientos endocrino-metabdlicos actuales. Datos obtenidos a partir de la aplicacion de la

Planilla de Datos Generales.

- Datos de salud sexual y reproductiva: orientacion sexo-erética, actividad sexual coital
en la actualidad, actividad sexual auto erética en la actualidad, historia de uso de métodos de
planificacion familiar, tenencia y cantidad de hijo/a(s), historia de infecciones de transmisién
actual (ITS), tipo de ITS contraida, presencia de ITS actual, tipo de ITS contraida, historia de
infertilidad, si se sostiene el proyecto reproductivo en la actualidad. Datos obtenidos a partir
de la aplicacion de la Planilla de Datos Generales.

- Ansiedad: Puntuacion obtenida de 6 puntos en adelante (hasta 63) en el BAI: de 6 a 15
puntos es ansiedad leve, de 16 a 30 puntos es ansiedad moderada, y de 31 a 63 puntos es

ansiedad severa.
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- Depresion: Puntuacion obtenida de 10 puntos en adelante (hasta 63) en el BDI:
depresion leve (10-16 puntos), depresion moderada (17-29 puntos) y depresion severa (30-
56 puntos).

- Funcion sexual femenina: La puntuacion global del IFSF es obtenida a partir de la suma
de los resultados de cada dominio (deseo sexual femenino, excitacion femenina, lubricacién,
orgasmo femenino, satisfaccién sexual femenina, y dolor sexual femenino). El puntaje de cada
dominio se multiplica por un factor y el resultado final es la suma aritmética de los dominios.
El rango minimo es 2 y el maximo es 36. A mayor puntaje mejor funcioén sexual. Para el estudio
se considero: estado sub-6ptimo de la funcion sexual global (puntaje entre 2 y 13.3), estado
de la funcion sexual global con elementos 6ptimos y sub-6ptimos (puntaje entre 13.4 y 24.7),
y estado optimo de la funcién sexual global (puntaje entre 24.8 y 36).

- Funcion sexual masculina: La puntuacion global del IIFE es obtenida a partir de la suma
de los resultados de cada dominio (funcion eréctil, funcidon orgasmica masculina, deseo sexual
masculino, satisfaccion masculina con el coito, y satisfaccion sexual global masculina). El
resultado final es la suma aritmética de los dominios. El rango minimo es 1y el maximo es 75.
A mayor puntaje mejor funcién sexual. Para el estudio se considero: estado sub-6ptimo de la
funcién sexual global (puntaje entre 11y 32), estado de la funcién sexual global con elementos
optimos y sub-6éptimos (puntaje entre 33 y 53), y estado 6ptimo de la funcién sexual global
(puntaje entre 54 y 75).

- Relacion de Pareja: A partir del Cuestionario de Pareja y Sexualidad, versiones
femenina y masculina, integra la valoracién cualitativa de los aspectos: Valoracion general de
la relacion de pareja (item 1), determinantes del estado actual de la relacién de pareja (item
2), deseo de modificar la relacién y aspectos que desea modificar (items 3 y 4), condiciones
de privacidad para el ejercicio sexual (item 6), disfrute de juegos sexuales, afectividad, y
molestias durante el coito.

- Satisfaccion global con la vida sexual con la pareja (items 35 y 38, para las versiones
femenina y masculina, respectivamente): Incluye las opciones: satisfaccion alta (muy
satisfecha/o 0 satisfecha/o), satisfaccibn media (ni satisfecha/o ni insatisfecha/o) y
satisfaccion baja (muy insatisfecha/o 6 insatisfecha/o).

- Respuesta sexual: A partir del Cuestionario de Pareja y Sexualidad, versiones femenina

y masculina, integra la valoracion cualitativa de los aspectos: Frecuencia de relaciones
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sexuales (items 17-19), deseo sexual (items 20-23), excitacion sexual (items 24-26),
lubricacion vaginal (items 27-29 del Cuestionario para mujeres), ereccion (items 27-29 del
Cuestionario para varones), eyaculacion (items 30-32 del Cuestionario para varones) y
orgasmo (items 30-32 del Cuestionario para mujeres, y 33-35 del Cuestionario para mujeres).
De cada uno de los aspectos de la respuesta sexual se explora: la presencia de cambio(s),

el/los, tipo(s) de cambio(s), y la satisfaccion con cada uno de ellos.

8.7 Procesamiento de lainformacion

Cada uno de los instrumentos utilizados (MMSE-MoCA, BAI, BDI, IFSF, IIFSE) se califico e
interpretdé segun las normas originales de la prueba. La informacion recolectada a través de la
Planilla de Datos Generales y el Cuestionario de Pareja y Sexualidad, en sus versiones
femenina y masculina, se procesaron descriptivamente.

Se cre6 una base de datos para la captura de la informacién recabada por cada uno de los
instrumentos, a traves del programa estadistico SPSS.16. Dicha informacion fue sometida a
procesamiento estadistico descriptivo y se realizaron cruces entre las diferentes variables,

para profundizar la descripcion y caracterizacion de los aspectos evaluados.

Para las variables cuantitativas se aplicé la prueba t- student, teniendo en cuenta que los datos

cumplian con la normalidad y homogeneidad de varianza.

Para las variables cualitativas se aplicé la prueba de Chi — cuadrado de Pearson.

En ambos casos se consider6 un valor de p= 0.05 como significativo.

Posterior al analisis y procesamiento de la informacién, se conformé el presente informe de
investigacion. En él se pretende describir la muestra estudiada y presentar los resultados
obtenidos con el propdsito de dar respuesta a las preguntas de investigacion, y en congruencia

con los objetivos propuestos.

9. ASPECTOS ETICOS
Todo el proceso de recoleccion de datos y entrevistas de los sujetos, se desarrolldo en

condiciones que garantizaran la privacidad necesaria para que el sujeto expresara e
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intercambiara la informacion solicitada. La entrevista y el completamiento de los cuestionarios
se realizaron en un espacio fisico en el que solo

el sujeto de investigacion y la asesora de tesis. Dicho espacio contd con las condiciones de
confort necesarias para realizar estas actividades (iluminacion, tamafo, muebleria), y al mismo
no accedieron otras personas durante el proceso de recoleccién de la informacion. Dichos
espacios fueron: las &reas de investigacion clinica (6to piso de la UPA), los consultorios del
area de asistencia ambulatoria y el salén de reuniones del Departamento de Biologia de la
Reproduccion-INCMNSZ. El trabajo de recoleccion de la informacion y participacion del sujeto
en el estudio tuvo una duracion como promedio de una hora y media, aunque el mismo

dependid en ultima instancia del desempefio de cada sujeto.

La privacidad del participante y la confidencialidad de la informacion brindada fueron
protegidas de la siguiente manera: no se recabaron datos de identidad personal durante la fase
de obtencién de la informacién, los datos personales con que se contd (extraidos de los
registros médicos) nunca se vincularon con la informacion brindada por los sujetos acerca del
tema investigado, dichos datos personales solo fueron conocidos por la investigadora a cargo
de la revisidon de los registros, mientras los datos personales y de salud provenientes de los
mismos y necesarios a considerar para definir los criterios de seleccion de la muestra, se
manejaron entre las dos investigadoras del proyecto presentes en el INCMNSZ durante la
etapa de reclutamiento, solo con fines de dicho proceso de seleccion muestral. La asesora de
la investigacién y la investigadora a cargo de la revision de los registros médicos se pusieron
en contacto por via telefonica y/o personal con los sujetos que cumplieron con los criterios de
inclusion de la muestra.

Toda la informacion recabada a partir de la participacion del sujeto, se manejé a través de
cbdigos numéricos: desde la etapa de calificacion e interpretacion de la informacion, pasando
por su procesamiento estadistico, y hasta la conformacién del reporte de investigacion. Todos
los cuestionarios y entrevistas fueron aplicados a los sujetos, calificados e interpretados, por
una sola investigadora.

El presente proyecto fue aprobado por los Comité de Etica y de Investigacion del INCMNSZ.

10. ORGANISMOS PATROCINADORES
Programa Latinoamericano de Investigacion en Salud Sexual y Reproductiva (PLISSER). El

Programa financio la beca de estancia de la investigadora principal y asesora del presente
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trabajo (extranjera) durante la primera etapa del estudio (agosto a diciembre de 2016). El resto
de los costos fueron cubiertos en esa etapa con presupuesto del Departamento de Biologia de
la Reproduccion Dr. Carlos Gual Castro. Para el desarrollo de la actual etapa de investigacion
(octubre 2018 — Junio 2019) , en términos de estancia de la asesora de tesis y costos de la
investigacion, se cuenta con el apoyo de la Universidad Autbnoma de México (UNAM) y del
INCMNSZ, a través del Premio-Céatedra Salvador Zubiran.

11. RESULTADOS

11.1 Datos contextuales

11.1.1 Datos sociodemogréficosld
Sesenta y cuatro sujetos con diagnéstico de adenoma hipofisario fueron reclutados para el
presente estudio durante los periodos comprendidos entre agosto - diciembre 2016 y
noviembre 2018 - junio 2019. La distribucion de la poblacion con respecto al género fue 44
mujeres (68.75%), y 20 hombres (31.25%).

La media de edad para la poblacion total se situ6 en 40 afios, con diferencias por subgrupos:
para las mujeres la media se situ6 en 37 afios y para los hombres 46.4 afios con una diferencia
significativa (p= 0.0006). Para fines de la investigacion se sub-dividio la muestra por grupos de
edad, considerando adultos jovenes entre 20 y 39 afios, y edad mediana 40-59 afos. Al primer

grupo correspondieron 31 sujetos (48.44%) y al segundo 33 sujetos (51.5%).

El grado de escolaridad mas prevalente fue nivel superior (que incluye estudios de licenciatura
y posgrado) representado por 31 sujetos (48.44%). Cincuenta y cinco sujetos refirieron tener
una ocupacion remunerada en el momento de la evaluacion habiendo diferencia significativa
respecto a la ocupacién remunerada dependiendo del género (p=0.04): es decir, que
comparativamente mas varones (19: 95%) que mujeres (32: 72.73%) se encontraban

vinculados a una ocupacion remunerada al momento del estudio.

Treinta y un sujetos (48.44%) refirieron como lugar de residencia actual la Ciudad de México,
20 (31.25%) el Estado de México, 6 (9.38%) Hidalgo, y el resto se distribuy6 en porcentajes
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menores entre Guerrero, Zacatecas, Jalisco, Michoacan y los Estados Unidos de

Norteamérica.

Con respecto al estatus de pareja actual, 43 sujetos (67.19%) se encontraban en una relacion
estable de pareja. La media de tiempo en afios de relacion de pareja fue mayor para el
subgrupo de hombres 19.01 afios, vs 10.63 afios en las mujeres (p=0.017).

Cincuenta y cinco sujetos (85.94%) refirieron ser adeptos a alguna creencia religiosa: 51
(71.69%) a la religion catdlica, 1 (1.56%) protestante y 3 (4.69%) a otras (Ver Anexo 10).

11.1.2 Datos de Salud
Se clasifico la condicion neuroendocrina de los sujetos relacionando con las variables género,
adenomas productores o no productores, y micro 0 macro adenomas obteniendo como
resultado: 18 sujetos (28.3%) con adenomas no productores y 46 sujetos (71.88%) con

adenomas productores, clasificado como se observa en la Figura 1.

Tipo de adenoma hipofisiario por género

50
40
30
20
10

Adenoma hipofisiario Adenoma no funcionante
funcionante

B Hombres ® Mujeres

Figura 1. Clasificacion de adenomas seguin su capacidad de producir hormonas (funcionante - no
funcionante) y segun género.

De los 46 individuos con adenomas productores, 15 (32.60%) fueron productores de PRL, 14
(30.43%) productores de hGH, 13 (28.26%) productores de ACTH y 4 (8.69%) productores de

hGH y PRL, como se observa en la Figura 2.
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Adenomas funcionantes por hormona producida por
género.

20

15

O .

ACTH hGH/PRL

[52]

B Hombres ™ Mujeres

Figura 2. Clasificacion de adenomas funcionantes segin hormona producida y segun su género.
PRL: Prolactina, GH: Hormona del crecimiento, ACTH: Hormona adenocorticotropa.

También se clasificé a los adenomas con base a su tamafio: 33 sujetos (51.56%) presentaron
macroadenomas y 31 (48.43%) microadenomas, como se muestra en la Figura 3.

Clasificacion de adenomas funcionantes segun
hormon la producida.

20

15
: I I I
0

ACTH hGH/PRL No productor

(6]

B Microadenoma B Macroadenoma

Figura 3. Clasificacion de adenomas funcionantes segin hormona producida y segun género.
PRL: Prolactina, hGH: Hormona del crecimiento, ACTH: Hormona adenocorticotropa.

La media de tiempo de evolucién de la enfermedad neuroendocrina fue de 8 afios (intervalo

0.1 — 30) con un comportamiento similar en los subgrupos de mujeres y varones.
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En cuanto a los tratamientos previos recibidos para la enfermedad neuroendocrina (Figura 4)
la mayoria de los sujetos 39 (60.94%) tienen el antecedente de haber sido sometidos a
tratamiento farmacolégico, 13 (20.31%) recibieron tratamiento Unicamente quirdrgico, 5
(7.81%) recibieron radioterapia a SNC, 5 (25%) recibieron tratamiento mixto quirdrgico y con
radioterapia, 3 (4.69%) recibieron tratamiento mixto farmacoldgico, quirdrgico y con
radioterapia, y 11 (25%) tenian antecedente de no haber recibido algun tipo de tratamiento.
Para el tratamiento actual para la enfermedad neuroendocrina refirieron 37 sujetos (57.81%)
encontrarse en tratamiento farmacoldgico, y 27 (42.19%) sin tratamiento.

La media tiempo de evolucion de la enfermedad neuroendocrina fue de 8 afios (0.1 — 30) con

comportamiento similar para los subgrupos de mujeres y varones.

Tratamiento previo para enfermedad neuroendocrina
® Farmacoldgico

= Quirdrgico
Radioterapia
Farmacoldgico, Radioterapia

y Quirdrgico
® Quirurgico y Radioterapia

= Ninguno

Figura 4. Historia de tratamientos recibidos pare enfermedad neuroendocrina.

Como consecuencia de dichas intervenciones, la mayor parte de la poblacion estudiada (41
individuos, 64.06%) se encontraba al momento de la evaluacién en adecuado control de la

patologia neuroendocrina.

Ademas, se detectaron hasta 28 comorbilidades endocrino — metabdlicas en la poblaciéon, con
un promedio de 3.61 comorbilidades por sujeto estudiado con un intervalo entre 0 y 8
enfermedades concomitantes. Las 5 enfermedades endocrino-metabdlicas de mayor
prevalencia fueron: la dislipidemia, la deficiencia de vitamina D, la resistencia a la insulina, la

obesidad, el sobrepeso y la diabetes mellitus tipo 2 (Figura 5).
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Prevalencia de comorbilidades endocrino metabdlicas.

2

M Dislipidemia

H Deficiencia de Vitamina D

M Resistencia a la insulina
Obesidad

H Sobrepeso

M Patologias tiroideas

B HH

H Patologias suprarrenales

E DDMO

Figura 5. Comorbilidades endocrino metabdlicas mas prevalentes en sujetos con adenomas hipofisarios. Los
resultados mostrados en el gréfico estan expresados en la n total de sujetos con cada uno de los diagnésticos.

DDMO: Disminucién de la densidad mineral ésea; HH: Hipogonadismo hipogonadotrépico.

Se encontro una alta frecuencia de descontrol de las enfermedades endocrino-metabdlicas
(Figura 6). De 32 sujetos con diagnostico de dislipidemia, 29 (90.62%) se consideraron
descontrolados al momento de la evaluacion, la misma situacion se encontré con 24 (80%)
sujetos con diagndéstico de deficiencia de vitamina D, 15 (60%) sujetos con resistencia a la
insulina, 100% de los sujetos con antecedente de obesidad (23 sujetos) y sobrepeso (17
sujetos), 7 (53%) sujetos con hipogonadismo hipogonadotrépico y 6 (21.43%) de los sujetos

con patologias tiroideas.

Condiciones endocrino metabdlicas descontroladas.
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25 24 23 23
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Dislipidemia Déficit de Vitamina  Resistencia a la Obesidad Sobrepeso Patologias tiroideas Hipogonadismo
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Figura 6. Prevalencia de descontrol de otras condiciones endocrino metabdlicas.
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11.1.3 Datos de Salud sexual y Reproductiva
Cincuenta y nueve sujetos (92.19%) refirieron orientacion sexo erética heterosexual, 4 (6.25%)
homosexual y 1 (1.56%) bisexual.

Cuarenta y dos sujetos (66.67%) refirieron actividad sexual coital en la actualidad; 27 mujeres
y 15 varones, y 25 sujetos refirieron actividad autoerdtica en la actualidad, 16 mujeres y 9
varones. (Ver Anexos 11y 12).

En el subgrupo de mujeres (44) se encontré diagndéstico de hipogonadismo en 11 sujetos (25%)
ya fuera por cambios fisiol6gicos propios de la edad o como consecuencia de condiciones
patolégicas que derivaron en disfuncion ovérica. La prevalencia de diagnéstico de
hipogonadismo con respecto a los subgrupos de edad (adulta joven — adulta de mediana edad)

fue mayor en el grupo de adultas de la mediana edad (p=0.49).

Con respecto a la fertilidad, para la muestra general, 12 sujetos (19.05%) refirieron diagnostico
establecido de infertilidad. EI comportamiento de esta variable fue similar en los subgrupos de
varones 3 (15%) y mujeres 9 (20.93%). La media de hijos en la actualidad por sujeto en la
muestra total fue de 0.98 (x 1.14). Veinte sujetos (31.75%) refirieron mantener proyecto
reproductivo en la actualidad. La proporcién de mujeres que refirieron mantener proyecto
reproductivo (9, 20.93%) fue mayor a la proporcién de varones (3, 15%). Hubo diferencias
estadisticamente significativas respecto al proyecto reproductivo actual en funcién de los

grupos de edad (p = 0.00045), mas no respecto a género (p=0.17).

En la muestra total, 26 sujetos (41.27 %) refirieron uso de algin método anticonceptivo.
Dieciséis sujetos (25%) refirieron el antecedente de ITS. En esta subpoblacion (n=16), las tres
infecciones de mayor prevalencia fueron: la infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH)
en 8 sujetos (50%), las infecciones fungicas en 6 sujetos (42.85%), y la infeccion por el Virus
de la Inmunodeficiencia humana (VIH) en 3 sujetos (18.75%). Un porcentaje menor tuvo el
antecedente de otras infecciones como sifilis 1 (1.59%), gonorrea 1 (1.59%), trichomoniasis 1
(1.59%) y herpes 2 (3.17%). Persistido infeccion activa Unicamente en los 3 sujetos con

diagndstico de infeccién por VIH, los que al momento de la evaluacién se encontraron en
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tratamiento para dicha condicion y dentro de las metas terapéuticas establecidas para dicha

patologia.

11.2 Evaluaciones realizadas

11.2.1 Estado neuropsicolégico
La evaluacion del estado neuropsicolégico se realizd con el objetivo de discriminar la presencia
de deterioro neurocognitivo (siendo este un criterio de exclusion para el estudio). Se encontrd
gue 49 sujetos (76.56%) calificaron para estado neurocognitivo global normal, y 15 sujetos
(23.44%) tuvieron una calificacion limitrofe, descartando deterioro neurocognitivo en el total de
la poblacion (Ver Tabla 1). Se utiliz6 el término “limitrofe” para referirse al resultado de los
instrumentos MMSE y MoCA menores al puntaje minimo considerado “normal” (24 y 26 puntos,
respectivamente), pero sin expresar deterioro neurocognitivo franco. La proporcion de varones
con estado neurocognitivo limitrofe (6, 30%) fue proporcionalmente mayor que en el subgrupo
de mujeres (20.45%), aunque sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa entre

ambos grupos.

Género Normal n (%) Limitrofe n (%) Deterioro n (%)
Mujeres 35 (79.55) 9 (20.45) 0
Hombres 14 (70) 6 (30) 0

Total 49 (76.56) 15 (23.44) 0

Tabla 1. Estado neurocognitivo global.

Las herramientas utilizadas para valorar el estado neurocognitivo actual de los sujetos,
permitieron poner en evidencia los dominios neurocognitivos en los que la poblacién presento
algun tipo de dificultad (siendo posible presentar dificultades en mas de un dominio por sujeto).
El resultado de dicha evaluacion arrojé que la prevalencia de dificultades en orden de mayor a
menor fueron: 37 sujetos (57.81%) en recuerdo diferido, 33 (51.56%) en atencion, 23 (35.94%)

en lenguaje, 19 (26.69%) en funciones ejecutivas y 11 (17.19%) en orientacion.
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11.2.2 Estado psicoafectivo
11.2.2.1 Estado de Ansiedad
Los resultados obtenidos mediante el BAI fueron: 47 sujetos
(73.44%) tuvieron algun nivel de ansiedad. De esta submuestra (n= 47), 30 sujetos (63.83%)
se clasificaron como ansiedad leve, 11 (23.40%) como ansiedad moderaday 6 (12.77%) como
ansiedad severa.

Para el subgrupo de mujeres (n=44), 37 sujetos (84.09%) tuvieron algun nivel de ansiedad vs

en el subgrupo de hombres (n=20), 10 (50%) tuvieron algun nivel de ansiedad, con diferencia

estadisticamente significativa (p= 0.014) (Ver Tabla 2).

) ) Ansiedad moderada | Ansiedad severan
Género No ansiedad n (%) | Ansiedad leve n (%)
n (%) (%)
Mujeres 7 (15.91) 24 (54.55) 7 (15.90) 6 (13.64)
Varones 10 (50) 6 (30) 4 (20) 0 (0)
Total 18 (26.56) 30 (46.88) 11 (17.9) 6 (9.38)

Tabla 2. Nivel global de ansiedad. Muestra la distribucion de sujetos atendiendo a las variables

Género y nivel global de ansiedad al momento de la evaluacion.

El BAI permitié evaluar las areas de expresion de ansiedad en los sujetos evaluados, pudiendo
expresar mas de un nivel por individuo siendo los resultados de esta evaluacion los siguientes:
55 sujetos (85.94%) presentaron alguna manifestacion neurofisiologica, 53 (82.81%)
autondmica, 43 (67.19%) de péanico y 39 (60.94%) subjetivas.

11.2.2.2

Los resultados obtenidos mediante la aplicacion del BDI fueron: de la muestra total se encontro

Estado de Depresion
algun nivel de depresion en 27 sujetos (42.19%). El estado de depresion en submuestra con
algun nivel de depresion (n=27) se clasificO en: depresion leve 12 (44.44%), depresion

moderada 11 (40.74%) y depresion severa 4 (14.81%).

Al igual que en el estado de ansiedad, el estado de depresion (algan nivel de depresion) fue
mayor en el subgrupo de mujeres (22, 50%) que en el subgrupo de varones (5, 25%). Sin
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embargo para esta variable la diferencia no resulté estadisticamente significativa (Ver Tabla
3).

El BDI permite discriminar las &reas de expresion de depresién en la muestra estudiada.
Tomando en consideracion que son posibles la expresion de manifestaciones de depresion en
mas de un area por sujeto, y que los sujetos podian puntuar en diferentes items y areas, aun
cuando el puntaje final de dicha evaluacion no clasificara al individuo en la categoria “algun
nivel de depresion”, se encontrd en la muestra global que 58 sujetos (90.63%) expresaron
alguna manifestacion de depresion en el area afectivo — cognoscitiva y 56 (87.5%) en el area

vegetativa - somatica.

i » » Depresion Depresion severa
Género No Depresion n (%) | Depresion leve n (%)
moderada n (%) n (%)
Mujeres 22 (50.0) 11 (25) 8 (18.18) 3(6.82)
Varones 15 (75) 1(5) 3 (15) 1(5)
Total 37 (57.81) 12 (18.7) 11 (17.19) 4 (6.35)

Tabla 3. Nivel global de depresion. Muestra la distribucién de sujetos atendiendo a las variables Género y nivel

global de depresion al momento de la evaluacion.

11.2.3 Pareja y sexualidad

11.2.3.1 Relacion de pareja

Si bien en la descripcién sociodemogréfica de la poblacién se hace referencia a 43 sujetos
(67.19%) que refirieron tener una relacién de pareja estable al momento de la evaluacion, el
Cuestionario de Pareja y Sexualidad recogi¢ informacion “en los ultimos tiempos” respecto a
todos los items evaluados, momento en el cual algunos sujetos que al momento de la
evaluacion refirieron no tener pareja, pudieron haberla tenido. Esto se manifiesta en que el
numero de individuos que brindaron informacién con respecto a relacion de pareja, fue 46 y no
43.

Para la variable satisfaccion en la relacion de pareja, 19 sujetos (29.69%) la refirieron baja,
9(14.06%) media, 18 (28.13%) alta, y el resto de la poblacion se considerd no evaluable por
no tener pareja. De los 15 sujetos del subgrupo de varones que fueron evaluados para esta

variable, 7 (46.66%) refirieron una satisfaccion baja, 3 (20%) mediay 5 (33.33%) alta; mientras
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gue las 31 mujeres que cumplieron condiciones para ser evaluadas en esta variable 12
(38.71%) refirieron satisfaccion alta, 6 (19.35%) media y 13 (41.93%) alta. Estas diferencias

no tuvieron un valor estadisticamente significativo.

Se explord en los sujetos sobre el deseo de modificar algun aspecto en la relacion de pareja:
39 (60.94%) dieron una respuesta afirmativa a esta interrogante. Los aspectos que desean
modificar més referidos (con la posibilidad de sefialar mas de uno por sujeto) fueron: la
comunicacion (33%), la sexualidad (33%), los intereses de ambos (28.21%), la economia
(28.21%), y la manera en que resuelven los problemas (23.08%).

La evaluacion de aspectos que influyen en el ejercicio sexual en pareja reveld con respecto a
la privacidad, que 36 sujetos (56.25%) de la muestra cuentan con adecuadas condiciones de
privacidad con su pareja. Veintidos sujetos (47.83%) refirieron alta frecuencia de juegos
sexuales, 16 (34.78%) mediay 10 (21.74%) baja. La afectividad en pareja fue alta en 34 sujetos
(73.91%), moderada en 8 (17.39%) y baja en 4 (8.71%), y en cuanto a la frecuencia de dolor
0 molestia con las relaciones sexuales 35 sujetos (76.09%) refirieron baja frecuencia.

11.2.3.2 Estado global de la funcién sexual
La evaluacion del estado global de la funcion sexual puso de manifiesto que en 32 individuos
(50%) se encontrd un estado 6ptimo, en 9 (14.06%) un estado intermedio que combinaba
aspectos optimos y sub optimos, y en 1 sujeto (1.56%) se encontré un estado sub éptimo.
Dieciséis 16 sujetos fueron no evaluables para esta variable porque eran sujetos sin pareja ni
actividad sexual coital al momento de la evaluacion, o sujetos con pareja pero sin actividad

sexual coital en la actualidad. (Ver Anexo13).

Con respecto a la frecuencia sexual, 16 sujetos (25%) se consideraron no evaluables, del resto
(n=48), 45 (93.75%) refrieron presentar algun tipo de cambio, y 3 (6.25%) lo negaron. Para el
subgrupo de mujeres (n=44), 16 (36.26%) se consideraron no evaluables; al resto se le
interrogd el tipo de cambio experimentado (con posibilidad de elegir mas de una opcién por
individuo) refiriendo: 6 (13.64%) aumento de la frecuencia sexual, 19 (43.18%) disminucion y
4 (9.09%) ausencia. Para el subgrupo de varones: 3 (15%) se consideraron no evaluables, 3
(15%) refirieron aumento en la frecuencia sexual, 13 (65%) disminucion y 4 (20%) ausencia.

En cuanto a la satisfaccidén con la frecuencia coital en la muestra global, 15 sujetos (23.44%)

27



se consideraron no evaluables, 26(40.63%) consideraron satisfaccion alta, 14 (21.88%) media
y 9 (14.06%) baja. El 36% de las mujeres y 50% de los hombres refirieron satisfaccion alta con

su frecuencia coital en los ultimos tiempos.

Cuarenta y seis sujetos (71.88%) refirieron presentar un cambio en el deseo sexual. Los tipos
de cambio mas referidos (tomando en cuenta la posibilidad de presentar mas de un tipo de
cambio por sujeto) fueron: 12 (18.75%) aumento en el deseo sexual, 28 (43.75%) disminucién
y 10 (15.63%) pérdida del deseo sexual. A pesar de estos resultados, 30 sujetos (46.88%) se
refirieron con satisfaccion sexual alta, 18 (28.13%) media 'y 12 (18.75%) baja; 4 sujetos (6.25%)
refirieron desconocer su estado de satisfaccion con el deseo sexual. Del subgrupo de mujeres,
11 (25%) refirié satisfaccion media, 10 (22.73%) baja y 19 (20.45%) alta. Esta distribucién no
fue similar al grupo de varones en donde 11 (55%) refirieron satisfaccion alta, 7 (35%) media
y 2 (10%) baja. Aunque se aprecian diferencias respecto a los subgrupos varén y mujer, estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Treinta y ocho sujetos (59.38%) refirieron algin cambio en la excitacién sexual, 14 (21.88%)
lo negaron, 1 (1.56%) refirié desconocer si habia cambios en la excitacion sexual y 10 (15.63%)
fueron no evaluables para esta variable. Los tipos de cambio mas frecuentes con respecto a
la excitacion sexual (existiendo la posibilidad de mas de un cambio referido por cada sujeto)
fueron: en 25 sujetos (39.06%) disminucion, 14 (21.88%) aumento, 1 (1.56%) no logra
excitacion. A pesar de presentar cambios con tendencia desfavorable, 35 sujetos (54.69%)
refirieron satisfaccién con la excitacion sexual, 12 (18.75%) media y Unicamente 5 (7.63%)
baja. Doce sujetos (18.79%) refirieron desconocer o no poder evaluar su nivel de satisfaccion

con la excitaciéon sexual.

Del subgrupo de mujeres con actividad sexual coital al momento de su participacion en el
estudio, conformado por 32 sujetos, 22 (50%) refirieron cambios en la lubricacion, mientras 10
(22.73%) lo negaron. El cambio mas frecuente (existiendo la posibilidad de referir mas de un
cambio por sujeto) fue la lubricacion demorada en 10 mujeres (22.75%) seguido de
disminucién en la lubricacion en 6 (13.63%), 4 (9.09%) lubricacion rapida y 2 (4.55%) ausencia

de lubricacion. A pesar de estos cambios desfavorables en la lubricacion, 17 mujeres (38.64%)
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refirieron satisfaccion alta con la lubricacion, 8 (18.18%) mediay 7 (15.92% baja); doce mujeres

se consideraron no evaluables para esta variable.

Catorce sujetos del subgrupo de varones (70%) refirieron cambios en la ereccion, 2 (25%) lo
negaron y un sujeto (5%) se consideré no evaluable para esta area. Los cambios mas
frecuentes referidos respecto a la ereccion (existiendo posibilidad de referir mas de un tipo de
cambio por sujeto) fueron: peor calidad en 5 sujetos (25%), mejor calidad en 4 sujetos (20%),
3 (15%) con disminucion del tiempo de resolucion entre una y otra ereccion, y 2 (10%) varones
refirieron aumento del tiempo de resolucion. A pesar de estos cambios, 14 sujetos (70%)
refirieron satisfaccion alta con la ereccion, 2 (10%) media, 2 (10%) baja, y 2 sujetos (10%) no
desearon responder.

Al igual que el dominio anterior, la mayoria de los varones 12 (60%) refirieron experimentar
cambios en la eyaculacion, 6 (30%) lo negaron y 2 (10%) fueron no evaluables. Los tipos de
cambio referidos fueron: eyaculacion rapida 4 (20%) rapida y 5 (25%) demorada, 2 (10%)
aumento del volumen de semen eyaculado, 3 (15%) disminucion del volumen de semen
eyaculado, 3 (15%) ausencia eyaculado. A pesar de estos cambios, 14 sujetos (70%) refirieron
satisfaccion alta con respecto a la eyaculacion, 2 (10%) mediay 2 (10% baja), mientras 2 (10%)

no desearon responder.

Treinta y un sujetos (48.44%) refirieron cambios en el orgasmo, 19 (29.69%) lo negarony 14
sujetos (21.88%) se consideraron no evaluables. Los tipos de cambio experimentados fueron:
en 12 sujetos (18.75%) disminucion en la frecuencia de orgasmos, 6 (9.38%) aumento en la
intensidad, 6 (9.38%) dificultades para alcanzar el orgasmo, 5 (7.81%) aumento en la
frecuencia, 2 (3.13%) ausencia. De los sujetos evaluables 32 (64%) refirieron satisfaccion alta

con el orgasmo, 12 (24%) media, 5 (10) baja y de 1 sujeto (2%) no se obtuvo informacion.
La satisfaccion sexual global fue alta en 34 sujetos (53.13%), media en 19 (29.69%) y baja en

9 (14.06%). Dos sujetos (3.13%) refirieron desconocer su estado de satisfaccion sexual. (Ver
Anexo 14).
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11.3 Correlacién de variables.

Se construyeron tablas de contingencia mediante las cuales se realiz6 correlacién entre
diferentes variables a través de la prueba de chi — cuadrado de Pearson.

Se obtuvo correlacidn estadisticamente significativa entre la variable satisfaccion sexual global
con las siguientes variables:

- Para los datos sociodemogréficos la Unica variable con correlacion significativa fue la
escolaridad para p=0.05.

- Con respecto a los datos de salud, se obtuvo correlacion con tiempo de evolucion de la
enfermedad neuroendocrina para p= 0.05, con tratamientos previos para la enfermedad
neuroendocrina para p=0.02, y con presencia de comorbilidades endocrino metabdlicas
p=0.02. y estatus de descontrol de comorbilidades endocrino — metabdlicas p=0.03.

Se obtuvo correlacidon estadisticamente significativa entre la variable funcién sexual global con
las siguientes variables:

- De los aspectos psicoafectivos, con el nivel de depresion global para p= 0.05.

- De ladindmica de pareja, con la satisfaccion con la relacion de pareja para p= 0.05, con
la privacidad para el ejercicio sexual en pareja para p=0.05, y para la expresion de
afectividad en el ejercicio sexual en pareja para p=0.02.

- De larespuesta sexual, con la frecuencia sexual para p= 0.02, y con la excitacion sexual
para p=0.05.

Finalmente, se encontré correlacién estadisticamente significativa entre la funcion sexual

global y la satisfaccién sexual global para p= 0.03.

12.DISCUSION

Los adenomas hipofisarios son una patologia relativamente frecuente con una prevalencia del
10%,%’ siendo esta mayor en sujetos del género femenino y con un pico de mayor frecuencia
entre los 20 y 45 aflos de edad. Consistente con este dato, la muestra evaluada en este estudio
tuvo una representacion de 61.36% mujeres entre los 20 y 39 afios. Para los hombres se
describe un pico de mayor prevalencia entre los 35 y 60 afios*® y este dato es similar a la
descripcion de nuestra poblacion en donde el 80% de los sujetos varones se situaron entre los
40 y 59 afios de edad.
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En cuanto a la clasificacion de los adenomas con respecto a su capacidad funcional, se reporta
en la literatura que el 89.3% son funcionantes,*® siendo el subtipo de adenoma hipofisario
funcionante méas frecuente el prolactinoma (85%) seguido de los adenomas productores de
ACTH que representan el 10%.%° En la poblacién descrita en el presente estudio se hallé una
mayor prevalencia de adenomas funcionales vs no funcionales, representada por el 71.88%
de los sujetos evaluados en el primer caso. Los adenomas de mayor prevalencia en nuestra
poblacion atendiendo al tipo de hormona secretada fueron también los prolactinomas, pero con
una proporcién menor a la reportada en la literatura® (32%), seguido por los adenomas
productores de hormona del crecimiento y los productores de ACTH. No solo las causas mas
frecuentes como el hipogonadismo hipogonadotrépico pueden influir en la funcién sexual, otras
condiciones endocrinas extra gonadales como lo es la pérdida de la regulacion en la
produccion de hormonas como la PRL, hGH y ACTH como en el caso de estos pacientes,
pueden alterar y deteriorar la calidad de la SSR asi como las experiencias sexuales de las

personas que las padecen.®!

En general en los pacientes con adenomas hipofisarios con actividad prolongada de la
enfermedad se observa un incremento en el riesgo de aparicién de comorbilidades, por lo que
el tratamiento multidisciplinario debe iniciarse a la brevedad con el objetivo de disminuir los
efectos deletéreos en la calidad de vida del sujeto.>? Brue reporta tasas maximas informadas
de comorbilidades mas comunes en individuos con adenomas hipofisarios como se describe
a continuacion: patologias tiroideas hasta en 80%, obesidad y sobrepeso 80%
respectivamente, disminucién de la densidad mineral Osea 50%, dislipidemia 40%,
hipogonadismo hipogonadotropico 40%, diabetes mellitus tipo 2 35%, y resistencia a la insulina
35%.52 Dichas comorbilidades fueron las mas frecuentes detectadas en la muestra estudiada.
Es importante recalcar que la muestra estudiada presentd multiples comorbilidades de manera
simultanea (una media de 3 por sujeto), y que en su mayoria estas condiciones se encontraban
descontroladas al momento de su participacion en el estudio. Es conocido que la presencia de
comorbilidades y el descontrol de EC, en patrticular de enfermedades endocrino-metabdlicas,
se asocia a disfunciones sexuales.>® En la muestra estudiada se encontré una relaciéon con
valor estadisticamente significativa entre la calidad de la funcion sexual global y datos de salud

como: el tiempo de evolucion de la enfermedad neuroendocrina, los tratamientos previos
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recibidos para dicha condicién, la frecuencia de comorbilidades endocrino metabdlicas, vy el

estatus de descontrol de estas ultimas.

Hirshfeld hace referencia la presencia de adenomas hipofisarios como factor de riesgo para
infertilidad tanto por el tamafio del adenoma y su efecto compresivo en la glandula hipofisaria,
como por las irregularidades hormonales que estos producen.> Hasta el 67.7% de los sujetos
sometidos a tratamientos para adenomas hipofisarios, incluyendo los tratamientos
farmacoldgicos, quirdrgicos y radioterapia, llegan a presentar hipogonadismo
hipogonadotrépico.>* La prevalencia de infertilidad detectada en la muestra del estudio fue
menor al reportado en la literatura (19%). Sin embargo esto pudiera estar en relacion con que
la mayoria de los sujetos que expresaron dificultades para lograr embarazo no acudieron a
solicitar valoracion con fines reproductivos por lo que no se establecié el diagndstico de
infertilidad. Al interrogar los motivos por los cuales los sujetos decidieron no buscar atencién
médica para tratamiento de fertilidad, los sujetos refirieron principalmente: razones de salud
(por falta de control de enfermedad neuroendocrina o comorbilidades), temor a transmitir su
condicion de salud a la descendencia, recomendaciéon médica explicita de no desarrollar
proyecto reproductivo por posibles dafios a la salud, ruptura del vinculo de pareja, entre otras

razones.

Se ha descrito una estrecha relacion entre las enfermedades neuroendocrinas y el deterioro
neurocognitivo. Condiciones de salud como la resistencia a la insulina, las dislipidemias, las
patologias tiroideas y la deficiencia de vitamina D son incluso considerados factores de riesgo
para progresion a estados de demencia.>® Los adenomas hipofisarios también se relacionan
con disfuncion cognitiva, que puede persistir posterior a la remisién de las enfermedades que
provocan (por ejemplo los adenomas hipofisarios secretores de ACTH y HC).% Pereira y cols.
evaluaron el estado neurocognitivo de sujetos con remisién a largo plazo de enfermedad de
Cushing, y detectaron alteraciones en la funcidn cognitiva global, y especificamente en la
memoria reflexiva y en las funciones ejecutivas.® En otros trabajos, el mismo autor hace
referencia a que la mayoria de los estudios realizados para evaluar la funcion cognitiva de los
sujetos con acromegalia o tumores no funcionantes, arrojan puntajes bajos en los dominios de

memoria y funciones ejecutivas en comparacién con poblacién sana.®’
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La muestra estudiada en este trabajo, en su mayoria calificé en estado neurocognitivo normal,
un pequefio porcentaje 23.44 % presento un puntaje limitrofe, pero sin alcanzar ninguno de

ellos un estado de franco deterioro neurocognitivo.

Respecto a la evaluacion de los dominios neurocognitivos en los que se presentaron
dificultades, los trabajos publicados por Pereira son consistentes con los hallazgos del
presente estudio, siendo los dominios de mayor frecuencia de dificultades en la muestra: el
recuerdo diferido (57.81%), la atencion (51.56%), el lenguaje (35.94%) y las funciones
ejecutivas (29.69%).

Respecto al estado psicoafectivo de los sujetos con enfermedades neuroendocrinas, Biermasz
reporta que el 36% de los pacientes que incluso se consideraron “curados” de acromegalia,
muestran puntuaciones elevadas en las evaluaciones para ansiedad y depresion.>® Esta
condicién es también similar a los hallazgos en la muestra del presente estudio en la cual se
detecté en 70% de los sujetos algun nivel de ansiedad y en 40% algun nivel de depresion.
Estudios sobre calidad de vida en individuos con adenomas hipofisarios (sobre todo secretores
de ACTH) han propuesto estos indicadores como posibles predictores de su salud y calidad
de vida de los pacientes, con valores predictivos incluso superiores al que ofrecen las
concentraciones hormonales bioquimicas, por lo que proponen un escrutinio sistematizado de
la condicion psicopatoldgica del paciente para evaluar posibles efectos de la terapia en la

mejora de calidad de vida.>®

La prevalencia de trastornos psiquiatricos o sindromes psicolégicos subclinicos (trastorno de
ansiedad generalizada, depresion, irritabilidad, desmoralizacion y somatizacion persistente) es
comun en sujetos con diversas enfermedades endocrinas.® 60 Aunado a las condiciones
clinicas ya discutidas, es sabido que las habilidades sexuales dependen también de factores
psicolégicos y emocionales,® por lo que tanto la condicion de salud como los estados
psicoafectivos pueden determinar cambios en la dinamica de pareja y en la satisfaccion sexual
global. Leddn y cols. comentan que la pareja es esencial para atenuar el impacto corporal y
psicoemocional de las enfermedades endocrinas.?® Similar al hallazgo descrito en dicho
estudio, donde se comenta que en general los varones no presentan tendencia a disolver su

vinculo de pareja “por la posible asignacién social tradicional del cuidado de las mujeres”, para
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la muestra evaluada en este trabajo la proporcion de varones en una relacion estable al
momento de la evaluacién fue mayor al de las mujeres (70% vs 65.9%). También el tiempo de
relacion en afios fue mayor para el subgrupo de varones (19.77 afos vs 10.63 para el grupo
de mujeres), encontrando una diferencia estadisticamente significativa en dichos resultados.

Consistente con lo antes descrito, se encontrd una correlacion estadisticamente significativa
entre el estado de salud global y la satisfaccion con la relacion de pareja, y entre la funcion
sexual global y las variables privacidad para el ejercicio sexual y afectividad en el ejercicio
sexual. Esto pone de manifiesto el impacto que tiene tanto el tener una relacion de pareja como
la calidad de dicha relacion en los aspectos de sexualidad y SSR en los sujetos con

enfermedades neuroendocrinas.

Existe poca informacion en la literatura acerca del estado de la funcidén sexual global de sujetos
con adenomas hipofisarios, pero de manera general es aceptado que la presencia de
variaciones en los patrones de secrecion hormonales regulados por la hipdfisis alteran las
funciones sexuales del individuo.®' Dichas alteraciones hormonales pueden derivar en
deterioro de la funcion sexual manifestada en deseo sexual hipoactivo, disfuncién eréctil,
disminucién en la lubricacion y dificultades para el orgasmo.%? McCool y cols. reportan en un
metandlisis que evalla la prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres premenopausicas
una prevalencia de disfunciones sexuales en mujeres sanas de 41%, con una estimacion de
prevalencia de deseo sexual hipoactivo en 26%, disminucion de la excitacion 23%, dificultades
para la lubricaciéon 21%, dificultades en el orgasmo 25%.52 Hulter reporta en una poblacién de
53 mujeres con diagnostico de adenomas hipofisarios de diversas estirpes histologicas
disminucion de deseo sexual (en tumores de expansion extraselar p <0.01), disminucion de la
lubricacion (en tumores de expansion exstraselar p < 0.05) y dificultad para el orgasmo (en
pacientes con tumores de expansion extraselar p < 0.05).%4 Los hallazgos en la muestra del
presente estudio fueron diferentes a lo comentado previamente. Con respecto a la satisfaccion
sexual global, unicamente el 13.64% de las mujeres refirieron una satisfaccion baja. En
comparaciéon con la poblacion sana descrita por McCool y cols., una proporcién mayor de
mujeres refirieron cambios en el deseo sexual disminucién en 43.18% y pérdida en el 20.45%,
36.36% refirio disminucion en la excitacion (mayor a lo referido por Hulter y cols.) y 22.73%
refirieron disminucion en la lubricacion, similar a lo reportado en los trabajos arriba

comentados.
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Para la poblaciébn masculina, Zhou y cols. reportan una prevalencia de adenomas hipofisarios
en 1 — 5% de los sujetos que cursan con disfuncién sexual. En una poblacion china de 254
sujetos con microadenomas la prevalencia de disfuncién sexual fue de 62.6%, siendo la
magnitud de las manifestaciones directamente proporcional al tamafio del adenoma
hipofisario, con significancia estadistica para disfuncion eréctil (p= 0.004), deseo sexual
hipoactivo (p= 0.021) y disfuncién eyaculatoria (p= 0.01). % Los resultados obtenidos en el
presente estudio reportan que para la subpoblacion masculina el estado global de la funcién
sexual se presentd en una clasificacion optima en la mayoria de los sujetos evaluables, con

una satisfaccion sexual global alta en el 55.00% de individuos.

Hubo una prevalencia de 45% de disminucion del deseo sexual, 39% de disminucion de la
excitacion sexual, 25% refirieron peor calidad de las erecciones, 15% ausencia de erecciones,
35% demora de la eyaculacion, 15% ausencia de la misma, 18.7% refirieron disminucién en la

frecuencia de orgasmos, 9.38% dificultades para alcanzarlo y 3% ausencia de los mismos.

Si bien en la muestra estudiada en este trabajo fue evidente la tendencia a respuestas
afirmativas ante la interrogante de percibir cambios en los diversos dominios de expresion de
la sexualidad, la calificacibn para satisfaccion sexual global y por dominios fue

predominantemente favorable.
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13.

CONCLUSIONES

Las experiencias sexuales y reproductivas de las personas estudiadas con
enfermedades neuroendocrinas se caracterizaron por ser diversas, y por reflejar una
tendencia a experimentar cambios mayoritariamente desfavorables vinculados a
aspectos de la salud global, a pesar de lo cual refirieron satisfaccion con la funcion

sexual, en relacién con la funcién sexual activa y la calidad del vinculo de pareja.

Las experiencias sexuales de las mujeres y varones estudiadas/os se expresaron
mayoritariamente en el marco del vinculo estable de pareja, la orientacion sexo-erética

heterosexual y la actividad coital en detrimento de la autoerotica.

Los trastornos y malestares identificados en el area sexual se expresaron
fundamentalmente en:

- La funcion sexual: En términos de disminucién del deseo sexual, de la excitacion,
demora en la lubricacion, dificultades con la ereccion, cambios en los tiempos de
latencia eyaculatoria, y dificultades para alcanzar el orgasmo.

- La pareja: Expresado en el deseo de modificar aspectos como la comunicacion,

la sexualidad, la economia, los intereses de ambos y la salud.

Se identificaron como aspectos desfavorecedores para la SSR de los sujetos
estudiados:

- La presencia de antecedentes de ITS (mayoritariamente remitidas en la
actualidad).

- La presencia de dificultades con la fertilidad (en mayor proporcién en el subgrupo
de mujeres), a la vez que mantienen el proyecto reproductivo insatisfecho.

- La tendencia a estados de hipogonadismo, sobre todo en mujeres, relacionada
con la etapa de vida y con efectos del estado de salud.

- La ausencia de toda actividad sexual en un grupo de sujetos (mayoritariamente

mujeres).
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5. Varios aspectos de salud, del estado psicoafectivo, psicosexual y de pareja mostraron
correlacién con la funcion sexual y la satisfaccion sexual globales en los sujetos
estudiados. De ellos pudieran ser:

- Potencialmente favorecedores: la escolaridad, el haber recibido tratamientos
previos para la enfermedad neuroendocrina, la satisfaccion con la relacion de pareja, la
privacidad para el ejercicio sexual en pareja, la afectividad en el ejercicio sexual en
pareja, y dominios de la funcién sexual como la frecuencia y la excitacion sexual.

- Potencialmente desfavorecedores: el tiempo de evolucién de la enfermedad

neuroendocrina, la frecuencia de comorbilidades, y la presencia de depresion.
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16.ANEXOS

Anexo 1: Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE)

Fecha:

ORIENTACION

1. Punio para cada una de las respusstas conectas.
e hora ez7. i )
Q‘ueftch'teihm == { ]
,,Q’uei'tl:lelasemmaﬁhm" { )
BT L N IS Y O I . |
SR T 2 it B e b e 2 )

sComo se llama este lugar B
,_:Enquernmhod.elumudﬂ.d mloﬂmert: o e
sCmdad? ML TR L LR IR o
,,P'Iis ................................ )
Norte, sur, pomdente, efe.T ... ... {3

Total & puntos { )
REGISTRO

Bemta el nombre de los 3 objetos que vov a dec,
puntie 2 o 1 51 éste es el pumero comecto que ha repetido
el paments In=istz hasta que el paciente logre repetir los
3 nombres va que se valorara fa EVOCACTON. Lapiz
Llave. Libra,

Total 3 puntoz{ )

ATENCION Y CALCULO
P1dz al paciente que sustraiga 7 de 100 cinee veces,

puntnando una comrecta por cada ocasion bien rezhizada.
Total £ puntoz{ )

EVOCACION
Pidz al pamiente que repita Iaz 3 palabras que ze le dijo.

1 punto por cada palabra comrecta.
Total 3 puntaz{ |

Examen Mental Breve (MASE)

{Dsorozloy-Solis F, Lopez-Arangs G, v Ardila A 2000}

Codigo [ L[]

LENGUAJE

1 pumtos por cada objeto bien nombrade: (reloj, Iapiz).
Total I puntos{ )
1 punto 51 1a sipuiente oracion ez repetida correctamente;
“NOIEE, 51 TU NO LLEGAS TEAMPRAND”
Total 1 punia( )

1 pumto por Ia= 3 ordenes bien ejecutadas:

“Con ol dedo derechs, togue Ia punta de su nariz v
luego su vido izquierde & tome aste pedazo de papel
con u mans derecha, doblelo v firelo al suels™

Total 3 pumtoz ()

LECTUEA

1 puxto por obedecer la orden eserita; “CIERRE ST%
OJ0Os"
Total 1 punto ()

ESCRITURA

1 pamito por ezeribir una oracion que nchrva verbo v
sujete v tenga sentido.
Total 1 punio{ )

DIEUTO

1 punto por 1z copia de I pentazonos (2 om eada lado)
mterceptados.
Total l punio{ )

PUNTUACTION OBTENIDA
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Anexo 2: Evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nema Fecha de nacimiests:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) s,m‘“'"': i FECHA:
7 TS T———
il FEPE
Cormizneo
- /5
Aguias
)
|
[1]—/3
R'IJ-.ID_ <in
puUMog
MH{umuwmumwt B pacoents debe repetiria, | ] 11854
B pacwente Gebe repetria 3l inversa [ | 742 /o
Lea ln serie de letras. B paciente debe dar un golpecits con a mano cada ves que 3 diga ia letra A Mo e asignan puntos sl = 2 erroces.
4 [ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | /A1)
Restar de 7 an 7 smpezands desde 100 [1es [ 186 [ 19 [1m [ 16s
40§ sownerioews corwene: ) puntos, I8 J comecmes: I punine, | comect: 1 pumin, ( correcins: D purios. /3
fppripneassuedmamn mpecen ol | | bpepedierne dnnag e grdanbpn] | Fl
Fluidez de! wnguage. Dece & mayor ramers pesble oo palabras gue comencen pof [ lema P an | min. [ | Nz Vipainirasf | g
ABSTRACCHON Simitud erwe . o marmeranna = fum | | wenbiocem [ ] relojregl _ /e
RECUERDO DFERIDO IES T e el i [T T] SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Punaos por /5
| i (0 0 0 O O I 5 [ ] [1 |l
— SIN PISTAS
Ot Prsta de Categoria {micam
Frsta sleccion mishiple
[ 1253501 % [ ] % [ ] Somee [ ] e [ Jucoei] g
© Z Masreddine MDD Version 07 roviemirs 2004 Marmal > 26/30 | ToTAL __f10
www.mocatest.org Az | parts zi Sene - 11 o de emtudor
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Anexo 3. Planilla de datos generales.

PLANILLA DE DATOS GEMERALES
Facha: Cadigo L1010
l. UATUS SULIDUEMULRAFILUS
1. Edad: 280 M___ F___ Otro____ ;Cual?
Mo sé Mo se Mo deseo contestar
Mo desen contestar
2. Mivel escolar terminado: Minguno 4, Ocupacion actual: Si __ Mo Nosé
Primario ___ iCual?
Secundano Mo deseo contestar
Técnico-Medio
Preparatoria ____
Superior/Licenciatura ____ Titulko:
Postgrado __ Titulo:
Mosa ___ Modeseo contestar
5. Delegacion/ciudad donde reside: 6. Area de residencia: Rural __
7. Estado donde reside: Urbana
Mose _ Modeseo contestar Mos& _ Nodeseo contestar
8. Estado civil: Solterofa ___ 9. Tenencia de pareja actual: Si __ No__ Nose
Casadola No deseo contestar
Unidola 10. Tiempo de relacion de pareja: __ Meses _ Aros
Divorciadofa Mosé Mo deseo contestar
Viudofa 11, Tipo de vinculo de pareja:; Ocasional___ Estable_ Otro___
Mosé iCual? Mosé Mo deseo contestar
Mo deseo contestar 12. Convivencia con la pareja: Si___ Mo

Mos& Mo deseo contestar
13.Tenencia de hijofa(s) con la pareja: Si__;Cuantos?__ Mo Mos&  No deseo contestar
14, Cantidad de personas con las que convive:____ 15 Tipo de vinculo
Mosé_ Nodeseo contestar

16. Creencias religiosas: Si___ Mo ___ 17. Tipo{s) de creencias religiosas: Catdlica ___

Mo sé__ Mo deseo contestar__ Protestante ___

Cultos sincréticos

Otrals) ___ ;Cual(es)? Mosé  Nodeseo contestar_
II. \TOS DE SALUD

18. Diagnosticols) endocring(s):

Mosé  Nodeseo contestar
19. Tiempo de evolucion de la[s) enfermedad(es) endocrina(s):

_ Meses _ Afos Mo s&__ Mo deseo contestar_
_ Meses _ Ahos Mo s&_ Mo deseo contestar_
__ Messes _ Afos Mo s&__ MNodeseo contestar_
20. Tiempo antes del diagnostico en que comenzaron las manifestaciones de la(s) enfermedad(s)
endocrinals): ___ Meses ___ Afos Mosé_ Modeseocontestar_
__ Meses ___ Afos MNosé__  MNodeseo contestar
Meses _ Afos Mosé__ MNodeseo contestar

21. Manifestaciones fundarneﬁ{es:

Mo sé_ Mo deseo contestar
22, Tratamiento actual para lais) enfermedad{es) endocrina(s):

Mosé_ Nodeseo contestar
23. Institucion de salud donde recibe atencion por enfermedad(es) endocrina(s):
Mo s&__ Nodeseo contestar_
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24,
26.

27.

Tipo de servicio (especialidad): 25, Area de atencién: Ambulatoria S
Departamento: Endocrinologia v Metabolismo: Hospitalizacion
Biologia de la Reproduccion: Mosé Mo deseo contestar

Mose Mo deseo contestar
Antecedentes personales de salud:

Mo
28.

s&___ MNodeseo contestar
Padecimientos actuales de salud;

Mo
29.

=& Mo desso contestar
Tratamientos médicos para padecimientos actuales:

Mo
30.

.

s& Mo deseo contestar
Antecedentes de atencion por salud mental (psicologia — psiquiatria): Si . No___
Mosé Mo deseo contestar_

32,
33.

4.
35.
36,
7.
3a.
3a.
40.

Motivo de atencion:

Atencion actual por salud mental: 5i__ Mo Mosé_ MNodesso contestar
Motivo de atencion:

Uso actual de psicofarmacos: Si___ MNo___ Mo sé Mo deseo contestar_
sCual(es)?

zPrescritos por Especialista de Salud? Si___ Mo___ Nosé_ Modeseo contestar
Otras terapias actuales (psicoterapiairehabilitacion): 5i_ Mo Mosé  Nodeseo contestar

:Cual{es)?
:Prescritas por Especialista de Salud? Si__ No__ Mos2  Modeseo contestar_
Antecedentes familiares de salud (tipo ¥ vinculo):

Mose Mo deseo contestar

1.

Histona de consuma regular de sustancias toxcas: S5 ]

MNos2_ Mo deseoconbestar _

42_:Cual(es)? Tabac/cig___ Bebidas alcoholicas___ Drogas___ ;Cualies)?

Farmacos sin prescripcion____ ;i Cudl(es)?

Mo s& _ Modeseo contestar

43.Consumo actual regular de sustancias toxicas: Si___ Mo Mos&é_ Modessocontestar

44,

Farmacos sin prescripeion ___ ; Cual(es)?

45.

:Cual(es)? Tabac/cig ___ Bebidas alcohdlicas__ Drogas_ i Cual(es)?

Mo se Mo deseo contestar

Frecuencia promedio de consumo: Tabaco/cigarmo:
Bebidas alcoholicas:
Drogas:
Farmacos sin prescripcion:
Mo s Mo deseo contestar

46. Tiempo total de consumo: Tabacolcigamo: _ Meses __ Afos

Behidas alcohdlicas: _ Messes __ Afos

Drogas: _ Meses __ Afos

Fammacos sin prescripcion: ____ Meses  __ Afos

Mosé _ Modeseo contestar

L. DATOS DE SALUD SEXUAL ¥ REPRODUCTIVA
47. Edad de menarquia’eyacularquia: ___ Anos Mose _ Modeseo contestar
48. Edad de menopausia: ___ Afios Mo Mosé _ HNodeseo contestar
49, Inicio de actividad sexual coital: 3i__ Edad deiniciec_ Mo Mosé Mo deseo contestar
&0.0rientacion sexo-erdtica: Heteroendtica_ Homoerdtica_ Biemdtica_
MNosé Mo deseo contestar

51. Actividad sexual coital en la actualidad: Si__ Mo MNosé Mo deseo contestar
52. Actividad sexual autoerdtica en la actualidad: Si__ No___ Mosé__ Mo deseo contestar___
£3. Historia de dificultades sexuales: Si_ Mo Mosé Mo dessocontestar
54, :Cuales?
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£5. ;Cuando se presentaron?

56. :Recibio atencion de salud poresas DS?: Si___ Mo ___ Nosé __ Mo deseo contestar
57. Tratamientos recibidos:

58. Resultados de la atencion:
59, Dificultades sexuales actuales: Si___ Mo
60. ;Cuales?
61. ;Cuando se presentaron?

Mosé _ Modeseo contestar

62. : Recibe atencion de salud por DS actuales?: 3i___ Mo Mosé Mo deseo contestar
3. Tratamientos recibidos:

64, Resultados de la atencion:
G5, llistoria de uso de métodos de planificacion familiar: 5i_ No Moss Nodeseocomestar
66. ;Cuales?
67. Uso actual de métodos de planificacion familiar: Si__ Mo Mosé_ Nodeseo contestar
68. ;Cuales?
69. ;:Se ha embarazado o ha embarazado alguna vez?: Si_ No_ Nose Mo deseo contestar

T0. ; Cuantas veces?

71. Resultado de embarazos: Hijo(s)__ Aborto espontaneo_ Aborto inducido
Mo sé Mo deseo contestar
72. Tenencia de hijofa(s): Si ___ 73. ;Cuantos? __ No__ Nosé_ No deseo contestar
T4. Historia de ITS: Si___ MNo___ Mosé __ Nodeseo contestar
75. ;Cual{es)?

T6. ;Cuando se presentd la ITS?
77. ;:Recibio tratamiento médico? Si__ Mo Mosé  No desso contestar
78. ;Qué tratamiento?

79. Presencia actual de ITS:S5i___ Mo ___ Mosé _ Nodeseo contestar
&0. :Cualles)?
81. ;Tiene tratamiento médico para [a1TS? S Mo Mosé Mo deseo contestar

&2. Qe tratamiento?

&3. Historia de infertilidad: 5i ___ Mo ____ Mosé Mo deseo contestar
&4, Causas de la infertilidad:

#5. ;Recibio tratamiento médico? Si__ MNo_ Mosé_ Nodeseo contestar
86. ;Que tratamiento?

&7. Resultado de tratamiento: Embarazo{s) ;i Cuantos? Hijois)___ iCuantos?
Chrofs) __ iCual{es) Mo =& Mo deseo contestar
88. zLa infertilidad se mantiene en la actualidad? Si__ MNo__ Mose  MNodeseo contestar_
89. ; Mantiene en la actualidad el proyecto reproductive® 51 Mo Mose Mo deseocontestar
%0. ;Tiene tratamiento? Si__ MNo__ MNosé  Modesso contestar

91. ;Qué tratamiento?

Si desea, Ud. puede realizar cualquier ofro comentario:
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Anexo 4. Inventario de Ansiedad de Beck (BAl).

INVENTARIO DE BECK (BAl)

NOMBRE EDAD SEXO
OCUPACION EDO. CIVIL FECHA

INSTRUCCIONES: Abajo hay una lista que confiene los sintomas mas comunes de [a ansiedad.
Lee cuidadosamente cada afimacion. Indica cuanto te ha molestado cada sintorna durante la
dltima semana, inclusive hoy, marcado con una X segin la intensidad de la molestia.

Pocoo Maso Moderada- Severa-

nada MEnos mente mente
1. Entumecimiento homigueo
2 Sentir oleadas de calor (bochomo)
3 Debilitamiento de las piemas
4. Dificuitad para relajarse
5. Miedo a que pase o peor
6.  Sensacidn de mareo
T Opresion en &l pecho o latidos acelerados
8. Inseguridad
g Terror
10.  Nerviosismo
11.  Sensacion de ahogo
12, Manos tembéorosas
13.  Cuerpo tembloroso
14.  Miedo a perder el control
15. Dificultad para respirar
16. Miedo a morir
17.  Asustado
18. Indigestion o malestar estomacal
19. Debilidad
20. Ruborizarse, sonrojaniento
2. Sudoracidn (no debido al calor)

Version estndarizada por Robles, Varela firado v Paz {2001) Revists Mexicana de Psicologia, Vo. 18 Mum. 2, pags 211-218.
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Anexo 5. Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Inventario de Depresion de Beck
Fecha: Cedige IO
Instrucciones: En este cuestionano hay grupos de oraciones, por favor l2a cada grupo cuidadosamente y
escoja la oracion, de cada grupo, que mejor describa como se ha sentido esta altma semana, incluyendo
hoy. Margue con una X la oracion gue haya escogido. Si vanas oraciones en el grupo parecen aplicarse a su
©caso, margue solo una. Asegurese de leer todas las aseveraciones en cada grupo antes de contestar.

_ HNome siento tniste.

__ Me siento iniste.

__ Me siento inste todo el tempo y no puedo animarme.
__ Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporio.

pa

__ HNome siento desanimadola) acerca del futuro.

__ Me siento desanimado(a) acerca del futuro.

Siento que no tengo para qué pensar en el ponenir.

Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no puedsn mejorar.

Mo me siento como unia ) fracasadof{a).

Sients que he fracasado mas que ofras personas.

Conforme veo hacia atrés en mi vida todo lo que pusdo ver son muchos fracasos.
Siento que como perscna soy un completo fracaso.

B

___ Obiengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
_ Hodisfruto las cosas como antes.

___Yano obiengo satisfaccion de nada.

__ Estoy insatisfecho(a) y molestola) con todo.

#n

_ HNome siento culpable.

__ En algumos momentos me siento culpable.

__ La mayor parte del iempo me siento algo culpable.
_ Me siento culpable todo el iempo.

w

____ Mo sienfo que seré castigado(a).
Siento que puedo ser castigadofa).
Creo que seré castigadoda).

Siento que estoy siendo castigadoia).

Mo me siento descontentoa) conmigo mismo|a).
Me siento descontentoda) conmigo mismola).
Me siento a disgustio conmigo mismoda).

Me odio a mi mismo{a).

Mo sienio gue sea peor que otros(as).

Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis ermores.
Me culpo todo el iempo por mis emones.

Me culpo por toda lo malo que sucede.

LR

__ Notengo ninguna idea de suicidamme.
Tengo ideas de suicidarme pera no lo haria.
CQuisiera suicidarme.

Me suicidaria si tuviera oportunidad.

=_
=

___ Mo lloro mas que de costumbre.

Lioro mas que antes.

Lioro todo el tiempo.

Podia llorar pero ahora no puedo aunque quiera.

-
-

Ahora no estoy mas imitadola) que antes.
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___ Me molesto o imite mas faciimente gue antes.
__ Me siento immitado] a) todo ef tiempo.
Mo me imto para nada con las cosas gue antes me imitaba.

-

2.
___ Mo he perdido &l interés en la gente.
Mo me interesa la gente coma antes.
He perdida la mayor parte de mi interés por |a gente.
He perdido todo = interés por la gente.

Pl

__ Tengo la misma facilidad gque antes para tomar decisiones.

Ahora me siento menos seguro{a} de mi mismo{a) y procuro evitar &l tomar decisiones.
¥a no puedo tomar decisiones sin gue me ayude alguien a hacera.

Ahora me siento completamente incapaz de fomar ninguna dedsion.

AL

____ Mo tengo la impresion de presentar peor aspecto gue de costumbre.
___Temo gue mi aspecto cause mala imprasion o de parecer avejentadal(a).
____Tengo laimpresién de que mi aspecto es feo, desagradable y repulsiva.
___Tengo la impresion de presentar peor aspecto cada vez mas.
15.
__ Trabajo con la misma fadlidad de siempre.
___ Ahora me cuesta mas esfuerzo gue antes ponerme a trabajar.
__ Tengo que hacer un gran esfusrzo para realizar cualguier cosa.

Me sienio incapaz de hacer cualquier trabajo por pequenio gue sea.

Duerma tan bien como de costumbre.

Por la manana me levanto mas cansado(a) que de costumbre.

Me despierio demasiado temprano por las mananas y no puedo dormir mas de 5 horas.
Me despierio 1 & 2 horas mas temprano que antes y me cuesta trabajo volverme = dormir.

Mo me canso mas que de costumbre.

Me canso mas gue antes.

Cualguier cosa que hago me cansa.

Me siento tan cansadola) que soy incapaz de hacer nada. por poco esfuerzo que cuesie.

B LR #)

__ Mi apetito es como de costumbre.

__ Hotengo apetito como antes.

__ Tengo mucho menos apetito que antes.

____ Mo tengo en absoluto ningln apetito.

9.

__ Hohe perdido peso y si lo he perdido es desde hace poco tiempo.
___ He perdido mas de dos kilos de peso.

____He perdido mas de custro kilos de peso.

___He perdido mas de siste kilos de peso.

20

M salud no me preccupa mas que de costumbre.

_ Me preccupo constantements por mis modestias y mis malestares.

____Mis molestias fisicas me molestan y me preccupan tanto que me resulta dificil pensar en cualquier cosa.
Mo hago nada mas en lo absoluto que pensar en mis molestias fisicas.

[X]

1.
Mo he notado gue haya cambiado mi interés por las cosas sexualkes.
Ms intereso menos que antes por cosas relativas &l sewo.
Me intereso ahora mucho mencs gue antes por todo lo que se refiers al sexo.
He perdido todo & interés por las cosas del sexo.
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Anexo 6. indice de funcién sexual femenina (IFSF).

Indice de Funcion Sexual Femenina
Fecha: Cedizo (1OCT
Instrucciones
Estas prezuntas son sobre su sexmalidad durante Jas tlomas 4 semanac. Por favor responda las simdentes preguntas lo mas honesta
y claramente posible. Sus respuestas seran mantenidas conpletamente confidenciales.
Definiciones

Actvidad  seual:  se  refiere 3@ cancas,  juegos  sexmales, mastwbacioa ¥ zehcxones sexuales.
Relacion sexual: B3 define como penstracion del pene 1a vagina.
Esnimulacion sexual” inchrye juegos sexuzles con la pareja, swoestimmilacion (masnurbacién) o famasias sexnals

Marque solo una alternativa por pregunta

Deseo o mterss sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia sexual, senfirse recepava a la Incitacion sexual
de la pareja v pensamientos o fantasias sobre tener sexo.

1. En las nltimas 4 semanas, ;Cuin a menndo usted sinnio deseo o interés sexual?

___ Siempre o casi siempre.
__Lamayona de las veces (mas que la nutad).
_ Avveces (alrededor de la mutad).

__ Pocas veces (menos que la mitad).

__ Casi punca o mmxca.

2. En las ultimas 4 semanas, | Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interss sexual?

__ Muy alto.
Alto.

__ Maoderado.
___Bajo.

__ Muy tejoonada

3. En las nltimas 4 semanas. ;Con cuants frecuencia usted singo excitacion sexual durante la actividsd sexual?

__ No tengo actividad sexual.

___ Siempre o casi sienpre.

___ Lamayona de las veces (mas que la mitad).
A veces (alrededor de La nutad).

__ Pocas veces (menos que 1a mitad).

_ Casipunca o mmxa

—_ Bajo.
__ Muybtejoonada
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5. En las ulomas 4 semanas, ; Cusnta confianzs tene ustad de excitarse durante la acrividad sesmal?
__No tengo actividad sexual.

:Muybajaom:hdeconﬁm

6. En las ulamas 4 semanas. ;Con que fracuencia s2 sintio sansfecha con su excitacion durante la activadad sexual?

__ No tengo actividad sexual.

___ Siempre o casi siempre.

__ Lamayoria de las veces (mas que la mitad).
A veces (alrededor de la mutad).

__ Pocas veces (menos que 1a mitad).

_ Casi punca o mmxa.

7. En las ulimas 4 semanas, ;Con cuanta frecuencia usted sintio hubricacion o medad vaginal durante la actividad sexual?

__ No tengo actividad sexual.

___ Siempre o casi siempre.
__Lamayoria de las veces (mas que la nutad).
__ Aveces (alrededor de la mitad).

__ Pocas veces (menos que Ia mitad).

__ Casipunca o mmca.

2. En las ultimas 4 semanas, ;Le o5 dificil lubricarse (humedecerse) durants la acavidad sesual?

No tengo sctividad sexual.
Extremadamente dificil o imposible.
Mary dificil.

Poco dificil.

No me es dificil.

9. En las nltimas 4 semanas. ;Con qué fracuencia mantiene su lubricacion (humedad) vaginal hasts finalizer la actividad sexmal?

__ No tengo actividad sexual.

__ Siempre o casi sienpre 1 mantengo.

La mayoria de las veces la mamenzo (mas que la nutad).

A veces la mantengo (alrededor de la nutad).

Pocas veces la mantengo (menos que Ia nutad).

Casi nunca o mmca mantengo la lubricacion vagmsal hasta el final

10. En las ulimas 4 semanas, ;Le es dificil mensener su jubricacion (humedad) vaginz] hasta finalizar la actividad sexual?

__No tengo actvidad sexual.

__ Extremadamente dificil o imposible.
— Muy dificil

___Pocodificil.

__ Nomees dificil
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11. En las ulomss 4 semanss. cuando usted fene estimmlacion sesmal o relaciones, [Con que frecuencis alcznzs el orgsamo o
climax?

_ Mo tengo scividsd seoal.

__ Sienmpre o 251 SEmpIE.

__ Lamayoria da las veces {mas gue la mutad).
_ A vecas (glrededor de [s mitad).

__ Pocas veces (menos que Ia mitad)

_ Casl poncm 0 DOmed

12 Enlas ulimss 4 semanas, cuando nsted tene ectnmitacion sexnal o relacionss, ;Te es difici] alcanzar el orpasmo o climax?

__ Hotengo scohndad sexal.

__ Exmemsdsmente dificil o impesibla.
My dficil

~— Difici

__ Momees dificl

13, En ls: nlfmss 4 semanss, Cusn sstisfechs ests con su capacidad pame alcanzar el orpasmo (diress) durante 1s actividad
sexual?

_ Mo tengo acovidad seoaal.
__ Nhorsatisfecha,

__ Moderadsments sansfacha.
__ I safisfechs nd insatisfecha
_ Ny insansfecha

14 En las ultimss 4 semanas, ;Cuan sansfechs esta con la cencama emocional existente durante |s actvided senml enTe nsted ¥ su
pareja’

_ Mo tengo sctvidad sexmal.
_ My satisfecha

__ Mederadamente sansfechs.
__ b catisfecha nd insatisfecha.
_ Mory ineatisfecha

13. En lss ulomas 4 semnanas, ;Cusn sabsfechs esta con su relacion sexnsl con s pareja?

__ Mo tengo acivided sexual.
_ Ny sotisfecha.

_ bhsansfechs mi imestisfecha
Mhary insatisfecha

16. En las nltmas 4 semamas. (Cusn satisfechs ests con su vida sevmal en gensral?

_ My s=tisfecha.

__ MMpderadaments sanzfecha
__ M zatisfecha o insatisfacha
__ My inzatisfechs
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17. En la: vlomes 4 semamas, ;Cusm 8 menndo siente discomfort o dolor duramnts 13 penetracion vaginal T

__ Horengo actividad sexual

_ Siempre o casi stermmpre.

___Lammyora de las veces {mas que 1a mited).
__ Aveces (alrededor de Is mrad).

_ Pocas veces (menos que 1a metad).

_ Cz=l momca o OOmcA.

12 En las ultmss 4 semanss, ; Cusn 8 menudo siente discomfort o dolor despuss de 1s penetracion vasinal?

__ Mo engo acovidsd sexual.

_ Sipmpre o casi slenmTe.

__ Lamayoria da las vecss (mas que I mitad).
A veces {slrededor de Ia mitad).

_ Pocasveces {menos gue la mitad).

_ Czsi mumes o onumes

10 En las ulumas 4 semsnss  Como clasifics su mivel (mensidad) de discomfort o dolor durante o despues da Iz panemacion
vaginel?

_ Mo temgo actividad sexaal
__ My alto,

_ Ao,

__ Nodarado

__ Bajn,

__ My bajo o nods.
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Anexo 7. indice internacional de funcién Eréctil (IIEF).

indice Internacional de Funcién Eréctil

Fecha: Cadigo (O

Instrucciones: Cada pregunta tiens varias respuesias posibles. Mamue con una X |a respuesta gue mejor describe su
situacicn. Por favor, elija una sola respuesta por cada pregunta.

Durante las dltimas cuatro semanas:
1. ;Con qué frecuencia puede lograr usted una ereccion durante |a actividad sexual?

0. Motengo actividad sexual
1. Casinuncaonunca_
2. Pocas veces (menos de |la mitad de las veces)
3. Algunas veces (mas o menos la mitad de las veces)
4. Lamayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
5. Casisiempre o siempre

2. Cuando usted ha tenido erecciones con estimulacion sexual, ;com qué frecuencia fueron lo
suficientemente duras para la penetracion?

0. Motengo actvidad sewual _
1. Casinuncaonunca_
2. Pocas veces (menos de la mitad de |las veces) _

3. Algunas veces {mas 0 menos la mitad de las veces)

4. Lamayoria de las veces (mas de |a mitad de las veoss)
5. Casisiempre o siempre

3. ;Cuantas veces ke ha sido posible penetrar a su pareja cuando usted ha intentado tener relaciones
sexuales?

0. HNotengo actwdad sexual

1. Casinunca o nunca

3

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
3. Algunas vecss (mas o menos la mitad de las veces)
4.  Lamayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)

8. Casisiempre o siempre
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4. ;Cuantas veces fue usted capaz de mantener una ereccion una vez que penetrd a su pareja?

0.

pa

m koW

Mo tengo actividad sexual _

Casinunca onunca

Pocas veces (menos de la mitad de las veoes)

Algunas veces [mas o mencs la mitad de las veces)
La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)

Casi siempre o siempre

5. Durante las relaciones sexuales, ; que tan dificil le fue a usted mantener su ereccion hasta finalizar
o acabar el coito?

18

i-

4.
5

Mo tengo actividad sexual
Extremadamente dificl
Muy dificil

Dificil

Ligeramente dificl

Mo fue dificil

6. ;Cuantas veces ha intentado usted tener relaciones sexuales?

0.

[

4.
L

Mo tengo actividad sexual _
1—2vewes
I-4dyeces
G-Bveces
T-10wveces

11 a mas veces

7. Cuando intento usted tener relaciones sexuales, ; cuantas veces le resulto satisfactorio?

Mo tengo actvidad sexual

Casinuncaonunca

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

Algunas weces (mas o menos la mitad de las veces)

La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)

Casi siempre o siempra
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8. ;Cuanto placer le produjo la relacion sexual?
0. Moiengo actividad sexual
1. Sinplacer__
2 Casisinplacer_
3.  Moderadament= placent=ro
4. Muy placenters _
5. Exremadaments placentero
9. Cuando usted tuvo estimulacion sexual o relaciones sexuales, ; cuantas veces eyaculd?
0. Moiengo actvidad sexual
1.  Casi nunca o nunca _
2 Pocas weces (menos de la mitad de las veces)
3. Algunas veces (mas o menos |a mitad de las veces)
4. Lamayoria de las veces (mas de la mitad da las veces)
5. Casi siempre o siempre

10.Cuando usted tuvo estimulacicn sexual o relaciones sexuales, ;que tan seguido fuvo un
orgasmao?

0. Motengo actividad sexual _
1. Casi nunca o nunca -
2 Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
3. Algunas veces (mas o menos |a mitad de las veces)
4. Lamayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)
5. Casisiempre o siempre
11.; Queé tan seguido tuvo usted deseos sexuales?
0. Motengo actvidad sexual
1.  Casi nunca o nunca ks
Pocas wveces (menos de [a mitad de las veces)

Algunas veces (mas o menos la mitad de las vecss)

La mayoria de las veces (mas de la mitad de las veces)

L I

Casi siempre o siempre
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12 4 Como calificaria usted su nivel de deseo sexual?
1. Muy bajooninguno
2 Bajo___
3 Modersds
4 Mw__
5 Muyaio__

13.; Cudn satisfecho estd usted con su vida sexual?
1. My insatsfecho

i
|

Muy satsfecha
14 ; Cudn satisfactoria ha sido la relacion sexual con su pareja?
0. Noiengo sctvidad sexual en pareja
1. Muy insatisfactoria
2 Moderadamente insatislactoria
3 Satisfactoria & insatisfactoria alavez
4, Moderadaments satistactoria
5. Muy satisfactoria
16, Como califica usted su seguridad de tener una ereceion?
1.  Muybajaoninguna
2 Baa____
3 Moderada
4
A

Al

My alts




Anexo 8. Cuestionario de Pareja y sexualidad para mujeres.

CUESTIOMNARIO SOBRE PAREJA Y SEXUALIDAD {para mujeres)
Lt v Ly Fates-Ssiensin 811 T2

Pecer camge OO0

El siguiente cuestionario explora algunos aspectos de la relacion de pareja y la sexualidad.

Le pedimos que lea atentamente cada pregunta y responda de forma individual y sincera marcando
con una X las respuestas que describan mejor su vida sexual y de pareja en la actuahdad.

No hay respuestas comectas ni incormectas.

1. En términos generales |a rakackon de Ud. con =i parsia on 13 actusioed sa” (Marque s060 NS 00C0N 08 [ReDests)

1- Muy sEEstacona — F-Hose S
2- Saictackns — 7-Modessocomeekw
* Medanamenicsatislacions G-MotEengopaEld
4- Insaisfacinea

5 My InsEeactona
2 Ellos sepecios) que mayormants determinain) o sstado actual de k2 reiscien Con Su parsjs saison: (PUSGS MEmar Mas o8 RS 0030n o2
TEsDLEEE)

1- L3 comumicacion 3- MO B2

2- L3 MENeTE 2N QUE FESUSiEn 108 DInokemas i0- Mo deSSOConiESEr
3 Lo Intersess de ambos 11- Mo t=ngo pareja
4- |5 sensidad

5 L= contvenicia £oN Oira{s) personais)

G- La ecoromis
7- L3 sl
3 Ofrmés) {Reflera 3 contruacion |

CuRles]T

1. ;L gueiars que ol satade achual de ka relacion con 5o parcis camblars? (Manue 00 NS COCON dE EEpUEstS)

1-51 Mo 3-Mo 58 £ Np Sesan ComEstar 5 Mo engo parela

4. Qus aspectofs] de 13 relsson con sa pansja bs guataria que camblaraing? (Puede Marcar mas 08 LA 0poitn O FEspussa)

1- La comunicacion - NoEd

2- L3 marers =N que reEusven ios problemas 10~ Mo desen contesiar
3 Lo% Imieresas g ambos 11- Mo Engo parja

£- L3 semmiaad

5 L3 comveEnca con olra(s) personais)

G- La economis
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T- Lasaud
3- OFoisj (Feflesa 3 contruacion]
L Cuakes|T

5. La sexualidad ea para usted en i3 sctugfsd: (Mammus S40 Una opcion Se repuesta)
1- My Imparante & Nose -
2~ Importants T- Mo dese) comestar
3 Medianaments importanie
4 Poco mpariants

S Mara importants

£ (Considera que Ud y su paraja cusntan en i3 acfualidsd con lag condicionss os privaciiad necesariss para diafrtar au vida saxual?

[Marue solo una opclin de respuesia)
-5l 2-MNo FMos2 4~ Mo gese0 comestar 5 Mo tengo parela

51 L. fens parsis, [25ponda 3 CORtruacion Marando 2n c343 pragunta 5610 LNa apoien de respussts. 51 no Sens parga, pase 3 3 pregunts 17

jnca = 2= E=pre 5= b desec

e = [nore prie=szar

1. 0w siwmm wabstecha con L candded di Ssmco gew dedices saied v ou pamis o las reisckonm
parLdanT

L ;Smras fafts Su inferes pars iERaE 3430 Con BU SErWaT

N TE L L

10 Eafsiie reeilzar uegoe Siusiey con m parejaT

TL.5% e Mnis pic rareians cumns: 56 pETRl SasTe M mlacioam

sErcse oon usbed T

1Z . %u e @ guiks dni G qus URIRd i 50 Earwll hacan marias axian

LRt S P

T1LConukers que cri fats S emor e ATcE AN 143 TGO Saasets

con sE pajs?

TR L THTTAs Conmts WAL IMEnEs ViACITnEs IALGEEE TOT S0 pamjaT

14 Sanis sigue Bz da dader & molEwis duranis o rescion sazusl?

18 ;5u miwrin satietacha con I seiscion quw hay ws W Al seaual Con we pama 7

17. ¢La fracuencia oa relacionss saxualss CON &U pareja ha camblado en los Gitmos Hempoa? (Mangue s00 una opoitn oe respuesta)
-8i_  2Mo_ ¥ Mose_  4-Mooeseoconiestwr 000 S-Mofengpopasla
{51 marca Ho, No B8, Mo desso conteatar o Mo bngo parsla, pese ala pregunta 15)
18. Especifique cualiss) de los algulsntes cambio{a] han sxperimantaso; [Pusts Mamar mas 02 UNa DRCion 08 respUesta)
1- sumenin de [a frecuencia de relacionss seaales i o No s

2- Disminuecitn de 3 frecuencla de relaciones seaies £~ Mo dese0 contesiar
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3 musancla de relackones sanaies T- Mo f2ngo pareia

4~ OFolE) [REfier 3 contnuscion )
Cualies)?

19. ¢Cuan satisfacha 2o alants con su fracusncia actial de activitdad sewual? (MaMUS 5000 U3 OOCIoN 02 raspUesta)

1- Muy satigfecha T E-Mos2 =
2- Zatislacha — 7- Mo desa0 contestar S—
3 Medlanamente satisfecha - B-Modengo achvidad sexual
4 Insatisfecha

& My Insaisfecha

20. ;Ha sxperimentado en log itimos tempos algon camblo en su nivel da desss seaual? (Mamue 5510 UN3 0pClon de respussia)
-5 _ Mo FMose 4- Mo desspcontestar
|51 marca Mo, Mo 88 o No deseo contestar pass aka pregunia 22)
2. Especifique culijss] de los slgulentss cambles ha sxparimentsso: [Pusds Mantar mas e Una cooon o2 respuest)
1- Aumento de des20 senE 5- Mo 58 o
Z- Disminucion 08l desen senal 6 Mo deseo comestar
I Pardda del desed sexal
4~ CDiE) [Refiera 3 contnuschon

i Cuakes|T

22 pComo consldera su nilvel de desso saxual an la actuslldad? (Margue 500 una opcion de respuesta)

1- Muy alto — £ Mps2 P
2- Altn _ 7-Mo dese0 conestar
3 Medln _

4 Bdo po—

5 Muy bajio o D

23. ¢ Cuan sabisfacha =o slentes con su nivel de dasss saxual an la actualidad? (Marque s0io UNa oockn de respuesta|

1- Wy sabisfecha TR E-Moss S
- Sallslecha e 7- Mo 0SS0 CcOMEsE
3 Medlanamente satisfecha -

4~ Insatisfecha

- My insatsfecha

24, 4 Considara que =u nivel de axciacion sexual en la actualldad durants ka actividad sexusl ha cambiado respecto a stapas antarlores?
[Mamue 560 UNa opciin de respussta)
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1-5 2-No F Mo se 4- N0 Oesap comestar 5- Mo lenge acthidad ecxual
|51 miarca Mo, Ho 88, Mo desso contestsr o Mo tengo actividsd sexusl, pase 3 13 pregunia 25)
25 Especifigue cualiss) ds los siguisntes camblos ha sxpsrimentato; [Pusds marcar mas de una opoon de rsspuesta)

1- Aumenio og! nivel e exciacien senaal = 5 Nose .
2- Disminucion del nivel e exciacion somal 6 Mooeseocontestar 0
3 Mo ingra excfiackn seial - 7- Mo tengo actvidad semgal
4 OiriE) __ iFefieraa continuacion)

£CuiEsi?

36 ¢ Cusn sabisfecha ss slents con su nivel o8 excitaclon sexual durants |3 schividad sewusl an (3 sctualidady (Mamue sbi wna opoion de
resesta)

1- Muy saslacha st £- N se =
2 Saticlacha S 7- Mo desen contestar "
3 Medlanaments satsfecha £ Notengoactvdagsemal
4- Insatisfecha )
5 Wy Insafisfecha .

I7. ¢ Ha expsrimentado an ks Uitimos Sempos 2igin camiio &n 13 lubrcschon vaginal (humsdad] cuando reallzs alguna sciividad saeual?
[Mamue 50D U2 0pcion de respussta)

-5 2- Mo 3 MNDs2 4- Mo tesep comestar 5- Mo tengo acthidad sevual
{51 marca Mo, Mo g6 Ho desso contestar o Mo tengo acividad soxyal, passa la pragunta 25)
25 Especifiqus cuiliss) de ko sigulsntss cambios ha sxperimsntano; [Fuets Marcar Mas de UNa oRcion o8 12spuesta)

1- Lubricasion rapida 7- Mo gd
2-Lubdcacion demaada E- Mo desap comtestar
3 Aumento de |3 ubricaddn 3- Mo tengo actividad sexual

- Disminucion 0= i3 ubneacion

5- Ausencla de lubricacion
5 DEniE) (Reflem 3 coninuacion |

L Cukes)?

23 ;Cudn salisfacha ae slenis con su lubrhcackin vaginal an la actualldad cuando reallza alguna actividad sexual 7 (Mamgue 500 una opsan
de respUesta)

1~ Wy sabelecna _ 5 Nogs S
2 Saitarhy - 7- Mo 0esen contestar [
3 Medanamente satistecha E-mMotengo actividad sesmal
4 Insatisfecha o
- My Insatisfechia ..
30. ¢ Ha sxperimentado algin camblo en los Oitmos Sempos respects a sus orgasmos cuando reallzs scividad sexual? (Margue s0o0 w3
opicn ge respuesta) .
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1-5i 2-Na 3-Moss 4- Mo deseo comestar 5- Mo tengo acthidad senual
|51 marca No, Mo 86, No deseo contestar o Mo tenge acOvidad sexual, pase 3 |3 pragunta 32)
1. Especifgue cudljas) de los sigulantss camblos ha sxperimentsdo an sus orgasmos: [Pueds Marcar Mas de Una opcion de respiesta)

1- Aumentn de |3 frecuencla de oigasmos E- NOos&

2- Disminucion de 3 frecuencla de ongasmos S- No deseo contesiar

3 Mo fogra ienar orgasmas 10- Mo tengo actividan senal
4- CNSEMOE Mas Mensos

T OrgaEsmos MEnDs NEnsas
& Difcuitades para aicanzar 2 orgasmo
7- Dims) {Reflers 3 corbruacion)

i Cues)?

32 ¢Cuan sabisfecha se slants con sus orgasmos achuales durants ka actividad sewual? [Margue 5340 una oocidn de respussia)

1- Wy satisfecha e 5-MNogs J—
- Salstecha " 7- MO 02680 cOntestar iy
3 Medlanamente satisfecha - S-Notengoachvidad sensml
4- Imsatisfecha

- Muy Insatisfecha

33, En términos genaraas, jconsidera que uated y U pareja han presentado dificultades en au vida sexusl en log Ofimos Hempoa?
[Mamue 5040 UNE Opcian de respussts)

1- 5l 2-Mo FMose 4- Mo tesen contestar 5 Mo tengo pareja
{51 marea Mo, Mo 24 Mo daseo contastar o Mo fengo parsla. pass ala pregunta 35)
34, ¢ A qué stribuys dchals] @fculadiss): (FUste Marcar Mas 0 una opalon o resmuesta)

+  Asledad 15~ No 3é

- A3 edad de s |

3 A padecimiznto oo aiguna enfermedad

4- A eelar pasando porun periooo omcl de su vida

5~ Atenerdificufiades en la relacion de parsja

&  Aleng dificuiades de comunicacion sobre senaiidad
CON 5L pareia

7-  Aque exisie falia de amor y afecio en (3 retackin de pareia

95~ NO 0Ese0 Comestar

B~ A eslarinsatsfiacha con 13 varacken que hay en su wda saual

0 A SENirse poco 0 Nada Saciva

10~ A fensr un estado emocional negativa {esar depimida,
ansinea, estesada, preocupads, otros)

11- A fener tzmores y 0Udas respecta 3 akgUn 3spects o s szuzldad

12- A3 educacion en temas de sexuakdad

13 A sentr femor 3 Sracasar 2n |3 reladon sexual

14~ OAmyE) (Refiera a continuacian]
L Cualies]?
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35. Em terminoe genaralas, considera que su vida saxual an 13 schoalidad es: (Mamue 500 Una opclon oe respuesta)

1- Wiy ETE'ACON3

& Mo za T
2- Salistactona f— 7- Mo deseocontestar
3- Reguiar _
£-Insafisfactona

I Muy Insatisfaciona

A CONTINUACION PUEDE HACER CUALGLNER OTRO COMENTARIQ QUE DESEE S08RE EL TEMA:
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Anexo 9. Cuestionario de pareja y sexualidad para varones.

CUESTIOMARID SOBRE PAREJAY SEXUALIDAD (para varcnes)

Ledon-Lisnm L y Fabri-Bedonds 1. 001

Fecha cedge OO0

El siguiente cuestionario explora algunos aspectos de la relacion de pareja y la sexualidad.

Le pedimos que lea atentamente cada pregunta y responda de forma individual y sincera
marcando con una X las respuestas que describan mejor su vida sexual y de pareja en la
actualidad.

Ho hay respuestas comectas ni incomectas.
1. En terminoa gensrales 2 ralacion de Ud. con Su pansja an ia actualidan es: (MaMUS S0/ UN3 OPCON 02 SSpUesta)

1- Muy satisfadtona - No 58

2- Faistaciona 7- Mo deseo comestar
3 Medlanamente satisfactiona 8- Mo 1Engo pang3

4~ ImEatis’aciona

S Muy insafisfactona
2. Elffos atpectoys) ques mayorments Getarmina(ng el sstato achual de |3 rEISCION COM U Pareja saison: (FUEDE Marcar mas (e una opcion de

1- La comunicacion - Mo s8

2- La manera en que resuelven los prodlemas 10+ No deEE0 CONEEEr
3- Lo Inferesas 0 ambos 11- Mo tengo pareja
£- 2 eeviaidan

5- La comvencia con olrafs) personais)
§- L3 economia
7-Lasalud
8 Ofmofs)
£Cuakes)T

[Reflera a confinuacion)

3. /e puBiarna que 6l EBtane acilal 06 13 relacion Con BU parsja Cambiara? | Margue 5000 Una Opaon 02 FEspussta)
1-51 Mo 3 Nase 4- No (2520 conestar 5 Mo tengo pareja

4 p0ué aspectofs) de la relacion con su pareja le mnmncamblwn]? (Puede marcar mas de una opcldn de respuesia)
1- La comunicacion
2- La manera en que resusiven I0s prodlemas *I:I-Nnnesenm-eﬂa:
3 Log Intereses de ambas 11- Mo tengo pargla
£- La seauiaidad
5- L3 COMWAVENCE CON ONa(s) personais)
5 La economia
7- La salud
8 Ofmofs) |Reflera a confiruacion]
FCuales)?

5. L2 saxualidad e= para uaied en Ia aciualidad: (Wangus ss:-nmaup-:im & respuUesia)
1- I'.mlh'p-cﬂante

3-I'.'Ieclanarrente mportante

4~ Paca mporiants

5~ Madam
E.{,Dunm:;nuu. ¥ 5 parsja cusntan sn la actualidad con kas condiclonss de privacidad necesarias para disfrutar su vida sexual?
[Mamjue 500 UNa opckin de respuests)

1-5l - Mo I Mase 4~ No dese0 Conestar & Motengo parefa

7- 'JDGEE-BEIMTEEU'
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51 L. iens parga, reeponda 3 continuacion Manando 2n cada pregunta s6io Una opoian de respussta. 51 no S2ne parea, pase a (3 pregunta 17

MHunca Casl A Casi Skempe |Nos2| Nodeseg

NUNCE | Wetss | Sempe contestar

7. ¢ 5e shents satiafachio con |3 cantidsd oe Hampo que
dadican uated y su parsfa a kas relaclones saxuales

B. ¢ Slents Talia oe Inberée para tener sexo con su pars]a?

5. {Evita o rechaza fenar relacionas saxualas con suU paraja?

0. (Dk=Trta reallzar [USpos SEXUaks CON SU Pareja?

11, 58 pone (enss yo Narvioso CUANG0 Sl Parsja quIsns tener relacly

sulales con wabed?

12 ¢ %5 slants a guste ants lo que usted y 8u parsja hacen misntras 4
tenbanto relacionss asxuales?

13.p Coneldera que extsts falta de amor wo afecto en las relacionss
sanuakes

0N S0 pars|a’?

14,y Disfruta cuando @ata enlendo relacionas saxualss con sU pars)y

17. fLa frecusncta da relackonsa sexualas con 5U parsja ha camblado en los Giimos tempoa? (Marque stio una opotn o respuesta)
1-31 ZNo +Mpse 4- o desen contestar 5 Mptengopaea_

15| manca Mo, Ho 58, No desso contestar o Ho Tango parela, pase 3 la pregunta 15)

16. EspeciNique Cualjss) 08 08 siguisntes Cambio(e) Nan expenmAantato: (PUsds Maltar Mas oe UM 0poon 2 MSEUesta)

1- Aurmenin de |3 frecuencia o8 relacionss saales 5~ Mo se

2- Dismintcion e i3 frecuencla de relaciones senaies &~ Mo dese0 contestar

3 Ausencia de r=iacionss senaiss T- Mo t=ngo parsia

4- CrojE) {Refera a contnuacion
FCualles)?

19. ¢ Cuan sabistacho =8 slents con su frecusncla schual de actividad ssxual? (Mamue s8I0 UNE 0DCIN d8 respuUssE)

1- Wy safisfecho & Mo s

2- Zatistecho 7- Mo deseD conlestar

3 Medlanamente saisfecho 8- Mo tengo actividad ssoual
4 Insatisecho

5 Wy Insaisfecho
0. ¢Ha sxperimantzio en los Gitimos Tempos algan cambio sn su nivel de deass saoual? (Mamue s00 LN DOCKN 02 respUsslE]
1-51 2 Mo IMose £- Mo desen comastar
" [51 marea Mo, Mo 224 o No desao contestar pass a k3 pregunia 22)
. EMImﬁcuﬂine]d&healmmmmwmm (Pusde marcar mas de una opodn de respuesia)

1- Aurmentn del dessn = Mo se
}Dmhmmmd&s&um £~ Mo desen contestar
I Pédida del desen sexs

4~ Cmois) [Refiera 3 comtnuacion]

iCuales)?




3 Medio
4- B30
5~ WUy bao o Ul
m;fﬂmmamamnmaumm mmmnmmhm}um {MaTe SO0 UNGE OpCIOn 0 reEpUSsta)
2- SEiischa 7- Mo desed comestar
3 Metlznaments satistech
4~ nsatisfechn
5 Muy Insatifecha
24. pConshiera que su nivel de axciiEcion sexusl an ks sctualidad gurants 1a actividad sexusl ha camblade respecto a stapas antariorss?
[Margue s LUNa opckin de respussta)
1-51 - Mo FNose 4- MO DEBS0 COMEstar 5- Mo tengo acidad senal
{51 marca Mo, No &5, No deseo contestar o Mo Bngo scividad aexusl pase 3la pregunia 26)
25, Especifique cusliss) da los sigulantss camblos ha sxperimantato; [Fusds Marcar Mas 02 UNa opoion de rsspuest)

1- Aumenio del nivel de exclackin sexual 5 HNose
2- Dismimacion del nivel de exchiacion sawual 5 Mo dese0 conesiar
Mo g exciackn sexual 7- Mo lEnge actvidad el
d- OEOiE) T Fefiera acontimrEcikn)

£ Cuates)?

25 ¢ Cuan satisfecho a8 alents con su nivel de axciiacion saxual durants k3 sctividad sexual &n 13 actualdad? [Mamue s6io UNa opcon de
TEEDLEETE)

1- Muy salisfecho E-Hosé

2- Zaisiacho 7- No desen contastar

F Medlaraments satisfecho E- Mo tengo aclivdad semaal
4~ Insatisfecho

& Wy Insatisfecho
27, ¢ Ha sxparimentado an los UIEmos Tempos algon camblo en sus erecclonss ciando realiza siguna aclividad sexual? (Mamus 5060 una
ppaitn 08 rEcpuesta)
-5l 2-Na 3 Mome2 4- Mo desep comestar 5- Mo tengo acthidad seonal
[ETmarca Mo, No'88, Ho desao contestar o Mo Tengo acthvided Saxual pass a la pregunia 23)
28 Especifique cualiss) de ks slguisntes camblos ha sxperimentado: (PLede Marca Mas 02 N3 opaon 02 1esoussta)

1 Mejor caliad de 35 Erccones 7- Mo se
2 Peor cailiad 0 35 erecoiones B-No desen contestar
3. Aumento fel perio fe SMpO BN UNE- Eyaculackn £- Mo tengo achvidad sexual

¥ 13 siguierie erecaion

Disminucitn del periods te Hempo ere Ing eyaculassn

y la siguients esecclon

Mo figne erecoiones durants sUS rElaciones senuales

CRmE] (Faflera a contruiacion)
JCanal{es)T

ks

¢ in

23, ¢ Cuan sabisfacho 28 slenta con sus srsccionss achuales cuando reallza alguna sctividad sanual? (Mangue s4i0 UNE opclon o2 resouesta)

1- My satisfecho 5-Hosé

2- Zaisiacho 7- Mo dese0 comestar

3 Medlanaments satisfecho E- No tengo actividad smaal
4~ InsatisEecho

5- Wiy Insaetecha
nﬂmawmmmmmmmmumum respects 3 sUs syaculacionss cuando raafiza aciividad sexual? (Mamus
50ID LNG OpCan de respuesta)

i-5 2-Na Mo 4- ha dessr comtestar 5- Mo tengo acthidad seual

{51 marca o, o 88 Mo desso contestar o o Tnpo actividsd sexusl pass ala pqul.l'RaaI]
. Emmewum;mmamﬁmmmmm [Plede marcar Mas 0e U3 ppeion o2 rEspuesa

1- Eyamsacin rapida T-Ho s
B~ Mo desen comesar
- Mo tengo acTioad seNE

:

g

£
1111

G- Cdmis) (Refiera a cominiacion)
sCuakes)?
32 pCuan satisfecho se slents con sus eyaculacionss actuales durants su actividad sl 7 (Mamue 5340 UNa 0poion oe Tespuesta)
1- Ny sattsfecho £ Mo 58
2- SEisfecho 7- M0 DeEe0 COMEsET
3 Medlaramente safigfecho B~ Mo bengo acividad saxual
4 Insatisfecho
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33. ¢Ha axpertmentaso algin camblo en log Oiimos Sempos eepecto a sue orpasmos cuando realiza acvidad sexusEl 7 (Mamue 500 UNa
DCION 0S MespUeEta)
1-3l 2- Mg 3MNose 4~ Mo geseD comestar 5- Mo tengo acthvidad semial
{5Umarca Mo, Ho 88, Mo desso contestar o Mo Tenpo actividad saxusl pass ala pregunia 35)
34. Especifque cualiss) de kos siguisniss cambics Na sxpeTiMEn ta0o en SUS OTFaemos; [FUS0s MAENar Mas s Und oocion 08 I25pussta)
1-F\.|n'erm:iﬂt- frecuencla de iasmos B~ Mo 58

2- Disminucion o (@ frecuenca e oMmasmos S~ Mo desed contestar
a-Nl:u':-grcl‘.Ene;cugxrms 10- Mo tengo acthidan seual
4- Drgasmos mas Inensos
5—01'?35'15&. menos intensos
& Dificauitaties para alcanzar & oigasmo
7- Otris) |Reflera 3 contnuacion)
fCusies)?
35, (Cusn sadsfecho 86 Blents CON SUS oNpasmos actuales durants 13 aciividad saxual? (Mamue 500 UNa opoion oS respuesta)
1. Muy satisfecha §- Mo B2
2. SaEsfecho 7- Mo desen contestar
3. Medlanamenie safistscho 3- Mo engo actividad sexua

4. Insatisfecho
5. My nsatisfecho

35, En términos generales, jconeldera que usted y su pareja han presentadc dificultsces sn su vida sexual en los uiimos tempos?
[Mamue 500 una opckin de respuests)
1-51 Mo IMose 4- Mo gesed comestar S-Motengoparefa
[%1 marca Ho, Mo 58, Mo desen contestar o No banno parsls, pass 3 |3 pregunts 3]
37 ghmamW&ﬁt:ha{a] diflcultad{as): |F':Eﬁe MaEncar mias o2 una opcion de respuesta)
1 sU edad 5. A seniise poco o nada atractivo

A 13 edad de 5u parsja 10.AtEner un estadd emocional negainve

Al padecimiznto fe AlUra enfermedad
A EGtar [35AN00 por UM pariodn diicd e suida
A Enar dficuitadss &n | readon oe parsja
A fEnar dfMcitates de COMUNICATon Sobre

£h N s e B

{esiar deprimida, ansiosa, estresado,
PrECCUDano, 0TS}

11. AtEnar temones y 0UKas recpect 3
algun aspecto o8 50 senualdad

senlakdad con su parela 12. A la educacion en lemas de

T 7. Aque exste fals de amor y acto en la relacien sanualidad

02 pargia 13. A sentir temor a fracasar en la
B A estarinsatefecno con 13 varacion que hayensu relacion saxual

vida sexal 14, No g2

15, Mo gesep contestar

6. Otrofs) (Refiera a comtinuacion)
iCualfes)?

38. En términoe penerales, conaliera qua 24U vida saxual en 1a achualidad es: (Margue 600 UNa 0pcion Oe MespuUssta)
1- Muy satsfaciona G- Hosa
2- Sallsfacionz T~ Mo desen contestar
3 Requiar
Z- Insati=faciona
5 Muy Insatistaciona
& COMTIMUACION PUEDE HACER CUALGLNER OTRO COMENTARID QUE DESEE $O8RE EL TEMA:
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Anexo 10. Datos contextuales y sociodemograficos de la poblacion.
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

% (N) / MEDIA, DS

GENERO

. FEMENINO

. MASCULINO

EDAD (ANOS)

. 20-29

. 30-39

° 40-49

. 50-59
ESCOLARIDAD

. EDUCACION BASICA
. EDUCACION MEDIA SUPERIOR
. EDUCACION SUPERIOR
OCUPACION REMUNERADA
. Si

. NO

LUGAR DE RESIDENCIA

. CIUDAD DE MEXICO
. ESTADO DE MEXICO
. HIDALGO

. VERACRUZ

. OTROS

RELIGION

. CATOLICO

. PROTESTANTE

. OTRAS

. NINGUNA

RELACION DE PAREJA EN LA ACTUALIDAD

. Sl
. NO

TIEMPO DE RELACION DE PAREJA (ANOS)

68.75 (44)
31.25 (30)
40 (21-59)
17.19 (11)
31.25 (20)
26.56 (17)
25 (16)

23.4 (15)
28.12 (18)
48.4 (31)

79.69(51)
20.21(13)

50 (22)
31.8(14)
9.09 (4)
6.89 (3)
6.81(3)

85.93 (55)
1.56 (1)
1.56 (1)
14.06 (9)

67.19 (43)

32.8 (15)
13.4 (0.5 — 34)
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Anexo 11. Actividad sexual coital en la actualidad.

Los célculos de esta variable estan hechos con respecto a 63 sujetos debido a que no se conto

con la respuesta de un participante.

Género Si n (%) No n (%)

Mujeres 21 (62.79) 16 (37.21)

Varones 15 (75) 5 (25)
Total 42 (66.67) 21 (33.33)

Anexo 12. Actividad sexual auto erética en la actualidad

Los célculos de esta variable estan hechos con respecto a 63 sujetos debido a que no se conto

con la respuesta de un participante.

Género Si n (%) No n (%)
Mujeres 16 (37.3) 27 (62.79)
Varones 9 (45%) 11 (55%)

Total 25 (39.68) 38 (60.32)




Anexo 13. Estado global de la funcién sexual.

Con aspectos
’ o optimos y . No evaluable n
Género Suboptima n (%) o Optimo n (%)
suboptimos n (%)
(%)
Mujeres 0 5 (11.36) 22 (50) 17 (38.64)
Varones 1(5) 4 (20) 10 (50) 5 (25)
Total 1 (1.56%) 9 (14.06) 32 (50) 22 (34.38)
Anexo 14. Estado de satisfaccion sexual global.
. . Desconoce n
Género Alta n (%) Media n (%) Baja n (%) %)
0
Mujeres 23 (52.27) 12 (27.27) 7 (15.91) 2 (4.55)
Varones 11 (55) 7 (35) 2 (10) 0
Total 34 (53.13) 19 (29.69) 9 (14.06) 2 (3.13)
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