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l.- Introduccion.

Marco Teorico.

La Organizacion Mundial de la Salud admitié la importancia de la
funcién sexual como determinante de la calidad de vida y declar6
que la salud sexual es un derecho fundamental de hombres y

mujeres.

Durante gran parte de la historia de la humanidad, las creencias
habituales sobre la sexualidad humana las moldeaba, en gran
medida, el dogma religioso, cuya vehemencia casi nunca se
justificaba en pruebas cientificas. Los estudios epidemiolégicos
pioneros de Alfred C. Kinsey aportaron, por primera vez, una
prueba de la variabilidad de las practicas sexuales de los hombres
y mujeres norteamericanos. (1) Las excelentes encuestas
epidemioldgicas, por ejemplo la del Massachusetts Male Aging
Study (MMAS) de Feldman et al. o las del National Health and
Social Life Survey (NHSLS) de Laumann et al., basadas en
técnicas de muestreo modernas, revelaron las altas tasas de
prevalencia de la disfuncién sexual entre los hombres de mediana
edad y mayores de la comunidad. La disfuncion sexual activa y

molesta afecta al 10% de las personas, y su prevalencia aumenta



mas en la tercera edad. La disfuncion pasajera, o no molesta,

puede referirla hasta un 40% de la poblacion. (2)

William Masters y Virginia E. Johnson averiguaron que los
hombres y las mujeres exhiben una respuesta fisioldgica
predecible tras la estimulacion sexual. Estas descripciones de
referencia sobre el ciclo de la respuesta sexual humana de
Masters y Johnson constituyeron la base para la clasificacion
racional de los trastornos sexuales humanos. Sigmund Freud
adscribio los problemas sexuales de los hombres y mujeres
adultos a las dificultades mas tempranas en la maduracion de la
sexualidad infantil y el desarrollo de la relacion parentofilial. Las
teorias psicoanaliticas de Freud se han visto, en gran parte,
suplantadas por los avances recientes en los conocimientos
acerca de los mecanismos fisiologicos y bioquimicos de la
ereccion del pene y por el desarrollo de tratamientos del trastorno
eréctil basados en estos mecanismos. En las décadas de los
ochenta y los noventa se produjeron grandes avances en el
conocimiento de los mecanismos fisicoquimicos que determinan la
intumescencia y rigidez del pene. Se admitié que la ereccién del
pene es el resultado de una relajacién del musculo liso cavernoso
y de un incremento del flujo sanguineo peniano. El hallazgo del

o6xido nitrico como vasodilatador clave del musculo liso vascular



supuso un descubrimiento fundamental, por el que, mas adelante,
Robert F. Furchgott, Louis J. Ignarro y Ferid Murad recibieron el
Premio Nobel de Fisiologia o Medicina. El reconocimiento de que
el oxido nitrico relajaba el musculo liso cavernoso al estimular la
guanilato ciclasa constituyé la base para el descubrimiento de
farmacos extraordinariamente eficaces para el tratamiento del

trastorno eréctil por via oral. (3)

Tradicionalmente, la clasificacion en la nomenclatura de los
trastornos sexuales se baso en el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM), ante todo una nomenclatura
psiquiatrica, que refleja la creencia de que los trastornos sexuales
masculinos y femeninos poseen un origen psicogeno. Las
definiciones en la clasificacion de los trastornos sexuales fueron
actualizadas en el DSM y por otros grupos de expertos a
comienzos de la década de los noventa. En mayo de 2013, el
DSM-5 (5. a edicion) matizé la clasificacion y definicion de los

trastornos sexuales de hombres y mujeres. (4)

La disfuncion sexual de los hombres de mediana edad y mayores,
no tanto la de las mujeres, suele obedecer a enfermedades
asociadas. La disfunciéon sexual de las mujeres esta mas

intimamente ligada a la salud mental. (5).



Las definiciones clinicas de disfuncién sexual, sobre todo de la
femenina, siguen suscitando debate. Entre las mujeres, la
correlacion del diagndstico clinico de disfuncidn sexual con la
percepcion del problema por la mujer resulta escasa. Por ejemplo,
segun un estudio, cerca del 20% de las mujeres de mediana edad
habian sido diagnosticadas de disfuncion sexual, aun cuando ellas
no referian ningun problema; por otro lado, un numero similar de
mujeres, que no habian sido diagnosticadas de disfuncién sexual,

notificaron problemas con su vida sexual. (6)

Ciclo de la respuesta sexual humana.

El modelo tradicional de la respuesta sexual humana, proveniente
de la investigacion de Masters, Johnson y Kaplan, establecia una
progresion lineal del deseo a la excitacion, hasta llegar a una
meseta de gran excitacion seguida de orgasmo/eyaculacion y, por
ultimo, de una fase de resoluciéon. En contraste llamativo con este
modelo previo de progresién lineal invariable de fases concretas,
segun la investigacion actual, la respuesta sexual es un ciclo
basado en motivacion e incentivos que consta de fases de
respuesta fisiologica y experiencia subjetiva. Las fases del ciclo
se solapan y el orden varia. Las motivaciones y los incentivos para
el sexo son multiples y variados. El deseo de ambos manifiesta y

refuerza la intimidad emocional entre la pareja y resulta importante



para hombres y mujeres. La depresion es una de las causas
principales de disminucion de la motivacion sexual de personas,
por otra parte, sanas y de aquellas con endocrinopatias: la
depresiéon comorbida se ha identificado, en repetidas ocasiones,
como factor subyacente a la disfuncién sexual de las mujeres
diabéticas. Incluso cuando no hay una depresién clinica, el interés
sexual bajo se asocia a un mayor numero de pensamientos
depresivos y ansiosos y a una peor autoimagen sexual que la de
los testigos. Las endocrinopatias pueden reducir mucho la imagen
sexual propia, sobre todo si se acompafian de cambios en el
aspecto, de esterilidad o de la posibilidad de obtener un empleo
remunerado. El deseo sexual, como sucede con la lujuria o el
impulso sexual, constituye solo uno de los multiples motivos por
los que las personas tienen sexo y se percibe, o no, desde el
principio: el deseo puede ser desencadenado por la excitacion
sexual (es decir, excitacion sexual subjetiva en respuesta a
estimulos sexuales). Algunos investigadores proponen que la
excitacion y el deseo solo se dan en respuesta a estimulos
sexuales relevantes y que cualquier pensamiento interno o
fantasia también nacen de un estimulo externo. La relacion entre
el deseo y la excitacion de hombres y mujeres es variable y
compleja y, a menudo, no cabe separarlos. Este solapamiento

entre las fases se corresponde con los datos de los estudios de



neuroimagen de la excitacion sexual: se ha establecido que la
motivacion constituye una faceta de la excitacion sexual vy, el
deseo, un componente de la motivacién. Muchos factores,
psiquicos y bioldgicos, modifican la percepcion y el procesamiento
de los estimulos sexuales en el cerebro, que facilita o rechaza la
excitacion subsiguiente. Los desenlaces de tipo sexual y no sexual
infuyen en la motivacion sexual futura. La variabilidad
considerable entre las personas y dentro de la vida sexual de una
misma persona esta influida por diversos factores, como la etapa
del ciclo vital, la edad y la duracién de la relacién; se relaciona de
manera intensa con la salud mental y con la felicidad en la

relacion. (7, 8, 9)

La excitacion y el placer no siempre ocurren si no se les presta
atencién, aun cuando la motivacion sexual sea suficiente y existan
estimulos adecuados. La revisibn de la bibliografia sobre
excitacion sexual en 2009 confirmd la importancia capital de los
procesos de atencidén para facilitar los componentes subjetivo y
también fisiolégico de la excitacion sexual. La informacion sexual
es procesada por la mente de manera automatica y consciente.
La naturaleza sexual de los estimulos la procesa el sistema
limbico, que permite la congestion genital (automatica y rapida en

la mujer, y mas lenta, pero aun asi involuntaria, en el hombre). La



percepcion consciente de los estimulos sexuales y de los indicios
contextuales puede llevar a una excitacion subjetiva. Esta ultima
se acrecienta con el reconocimiento de la congestion genital de la
excitacion, experiencia que el hombre registra con mas precision e
intensidad que la mujer. La excitacion subjetiva también se
percibe de forma cognitiva, Este tipo de cogniciones modifican
constantemente las respuestas fisiolégica y subjetiva. Cuando se
pone la mira en pensamientos no erdticos durante la estimulacion
sexual, posiblemente por la ansiedad, como propuso por vez
primera Barlow, pueden surgir problemas sexuales. En un estudio
reciente de hombres y mujeres con relaciones duraderas se
descubrié que las mujeres tendian a comunicar ideas no eréticas
sobre la imagen corporal y las consecuencias externas de la
actividad sexual, mientras que los hombres solian referir
pensamientos no eroticos por un mal rendimiento sexual cuanto
mas frecuentes eran los pensamientos no erdéticos, mas disfuncién
sexual se registraba. Aun mas importante, cuanto mas dificil
resultaba regresar al pensamiento erdtico, mayores eran las
probabilidades de una dificultad sexual. Esta investigacion resulta
muy pertinente para los pacientes con enfermedades endocrinas,
que suelen repercutir de forma negativa en la autoimagen y la

funcién sexuales. (10, 11, 12)



Asi pues, las ideas actuales sobre las respuestas sexuales
masculina y femenina contrastan mucho con el modelo anterior,
que dibujaba una progresion lineal invariable de fases muy
concretas, desde el deseo hasta la excitacion y una meseta de
gran excitacion, seguidas por el orgasmo/la eyaculacion vy, por
ultimo, una fase de resolucién. La disfuncién sexual femenina
suele cursar con menos excitacion y deseo y una menor
frecuencia de orgasmos, como se refleja en el término recién
acuiado trastorno del interés/la excitacién sexual que aparece en
el Manual diagnostico y estadistico, 5.a edicién (DSM-5) de la

American Psychiatric Association. (13)



DEFINICIONES ACTUALES DE LOS TRASTORNOS SEXUALES FEMENINOS.

a.-Trastorno del interés/de la excitacion sexual femenina

Ausencia de interés/excitacion sexual durante, al menos, 6 meses, manifestada por tres
de los indicadores siguientes, como minimo:

1. Ausencia/reduccion de la frecuencia o intensidad del interés por la actividad sexual

2. Ausencia/reduccion de la frecuencia o intensidad de los pensamientos o fantasias
sexuales/erdticos

3. Ausencia o reduccién de la frecuencia de iniciaciéon de la actividad sexual y
habitualmente no receptiva a los intentos de la pareja por iniciarla

4. Ausencia/reduccién de la frecuencia o intensidad de la excitacion/placer sexual
durante la actividad sexual en todos o casi todos (aprox. 75%) los encuentros sexuales

5. El interés/la excitacién sexuales faltan o se inducen pocas veces con las sefales
sexuales/eréticas internas o externas (p. ej., escritas, verbales, visuales)

6. Ausencia/reduccion de la frecuencia o intensidad de las sensaciones genitales o no
genitales durante la actividad sexual en todos o casi todos (aprox. 75%) los encuentros
sexuales

b.- Trastorno orgasmico femenino

Como minimo, uno de los dos sintomas siguientes debe estar presente con una
duracién minima de aproximadamente 6 meses y experimentarse en todas o casi todas
(aprox. 75%) las ocasiones para la actividad sexual:

1. Retraso notable, frecuencia llamativamente escasa o ausencia de orgasmos

2. Reduccion llamativa de la intensidad de la sensacion orgasmica

c.- Trastorno por dolor genitopélvico/penetracion

Dificultades persistentes o recurrentes durante aproximadamente 6 meses, como
minimo, con uno 0 mas de los siguientes elementos:

1. Dificultad llamativa para el coito/penetracion vaginal

2. Dolor vulvovaginal o pélvico intenso durante las tentativas de coito/penetracion
vaginal
3. Miedo o ansiedad intensos por el dolor vulvovaginal o pélvico con la penetracion
vaginal

4. Tensién o contraccion intensas de los musculos del suelo pélvico durante la tentativa
de penetracion vaginal




Bancroft et al. propusieron teorias duales para el control de la
percepcion sexual de hombres y mujeres. Su modelo de
regulacion concibe un equilibrio entre la activacion sexual y la
inhibiciéon sexual del cerebro de cada persona; este equilibrio
determina si la estimulacion sexual lleva hasta la excitacion. Se
usé un cuestionario para caracterizar los factores concretos
asociados a la excitacion o la inhibicidon sexuales de una persona.
Los items de inhibicion resultaron la amenaza de fracaso durante
la ejecucién y la amenaza de las consecuencias de la ejecucion (o
de ambas) en los hombres; en las mujeres primaron la importancia
de la relacion (como reflejo de la necesidad del sexo dentro de un
tipo especifico de relacion), las dudas sobre la funcion sexual
(preocupaciones y distracciones por la funcion sexual) y la
contingencia de la excitacion (posibilidad de inhibir la excitacion

segun el contexto de la situacion). (14)

Mecanismos fisiolégicos de la respuesta sexual humana.

Fisiologia del deseo y de la excitacion.

Los estudios funcionales de neuroimagen han aclarado algunos de
los correlatos neurales de la respuesta sexual, por mas que se
hayan centrado en la excitacion masculina en respuesta a la vision

de estimulos sexuales. La revision de estudios publicados,

10



centrados en su mayoria en hombres voluntarios sanos
heterosexuales, ha llevado a un modelo que incluye multiples
facetas de la excitacion sexual. Los estudios de imagen del
cerebro durante la estimulacion sexual comprenden un circuito
complejo con activacion de regiones cerebrales relacionadas con
los distintos aspectos de la excitacion y desactivacidon de otras que

inhiben la excitacién sexual. (15)

En consonancia con el modelo contemporaneo circular de
respuesta sexual (que representa los incentivos/las motivaciones
sexuales, el procesamiento de la informacion, el solapamiento
entre excitacion y deseo, el énfasis en una excitacion subjetiva y
también fisiolégica mas la importancia de la compensacion), el
modelo de excitacion sexual que emana de los datos de las
neuroimagenes abarca elementos cognitivos, motivacionales,
emocionales y neurovegetativos. ElI componente cognitivo
comprende la percepcion de estimulos potencialmente sexuales,
la concentracion de la atencidn en dichos estimulos percibidos
como eréticos, y la imaginacién de la actividad sexual real. Se
consideran correlatos neuronales de este componente cognitivo
las activaciones de la corteza orbito frontal (COF) lateral derecha o
las cortezas temporal inferior derecha e izquierda, la parte superior

de los I6bulos parietales y las areas pertenecientes a la red neural

11



que media en las imagenes motoras (parte inferior de los I6bulos
parietales, area premotora ventral izquierda y &areas motoras
suplementarias derecha e izquierda, cerebelo). EI componente
motivacional engloba los procesos que dirigen el comportamiento
hacia un objetivo sexual, entre ellos la urgencia percibida para
expresar un comportamiento sexual franco. Asi pues, el
componente motivacional incluye, segun este concepto, la
experiencia del deseo sexual. Los correlatos neuronales
representan, al parecer, la corteza cingular anterior (CCA), el
claustro, la corteza parietal posterior, el hipotalamo, la sustancia
negra y la porcién ventral del cuerpo estriado. EI componente
emocional es la actividad cerebral que subyace al placer de la
excitacion mental y a la percepcion de las respuestas genital y
otras de naturaleza fisica. Este placer incluye el gusto y el deseo.
Las cortezas somatosensoriales primarias y secundaria
izquierdas, los nucleos amigdalinos y la parte posterior de la insula
derecha se consideran correlatos neurales de este componente
emocional. ElI componente neurovegetativo y neuroendocrino
abarca las diversas respuestas (p. ej., genital, cardiovascular,
respiratoria, cambios en las concentraciones plasmaticas
hormonales) que facilitan la preparacion para el acto sexual: la
activacion de la corteza cingular anterior, la parte anterior de las

insulas, los putamenes y el hipotalamo podria contribuir. (16, 17)

12



El estudio de las desactivaciones cerebrales durante la excitacion

sexual ha revelado tres componentes inhibitorios:

1. Inhibicion mediada en regiones de los l6bulos temporales y
circunvolucion recta de la COF en estado de reposo. Los
pacientes con lesiones de la circunvolucién recta manifiestan un
apetito excesivo por las actividades sexuales y otras de tipo
placentero. Ello, sumado a la desactivacion del |6bulo temporal,
se ilustra en el sindrome de hipersexualidad excesiva de Klluver-
Bucy. Las regiones temporales desactivadas se diferencian de las

que se activan en respuesta a los estimulos sexuales visuales.

2. La inhibicion de la excitacidn, una vez comenzada, que limita su
expresion por la escasa idoneidad de las circunstancias, esta
mediada por los nucleos caudado y putamen sanos y se
corresponde con los casos notificados de hipersexualidad

asociados con una lesion en la cabeza de los nucleos caudales.

3. Se cree que la activacién de la COF izquierda influye en los

estimulos sexuales, limitando la capacidad para la excitacion.

Llama la atencién que estas regiones, que supuestamente median
en la inhibicion de la excitacién sexual, se activen durante tareas
que requieren juicios morales y durante las cuales intervienen la

culpa y la verguenza. Los hombres suelan presentar una mayor
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capacidad de respuesta a los estimulos visuales de excitacion
sexual que las mujeres. Los estudios funcionales de imagen
durante la estimulacion del pene o del clitoris hasta alcanzar el
orgasmo revelan una mayor activacion de las regiones
frontoparietales izquierdas femeninas, sobre todo de la parte
posterior de la corteza parietal y del area motora suplementaria,
regiones asociadas con la representacion mental de las acciones
de otra persona. Se cree que estos hallazgos pueden reflejar las
diferencias sexuales en la perspectiva y empatia y que los
hombres y las mujeres aplican estrategias cerebrales diferentes
para llegar al orgasmo, por mas que las respuestas cerebrales
durante los orgasmos se asemejen, por si mismas, en uno y otro

sexo. (15)

Neurotransmisores y hormonas que participan en el deseo

sexual y en la excitacion subjetiva.

En la respuesta sexual intervienen una serie de hormonas y
péptidos. La interaccion entre los androgenos vy los
neurotransmisores es compleja: los androgenos influyen en la
liberacion de neurotransmisores y los neurotransmisores pueden
modular la sefalizacion a través de los receptores androgénicos.
La importancia de la testosterona en el deseo y la excitacion esta

mejor documentada en los hombres que en las mujeres. Las vias

14



cerebrales de la inhibicién sexual abarcan transmisiones neurales
por opioides, endocannabinoides y serotonina que retroalimentan,
en grado diverso, las vias excitadoras. Se cree que el patron
conductual estimulado por las vias inhibitorias contiene tanto la
recompensa sexual como un estado refractario de saciedad. Los
opiaceos exdégenos inhiben la actividad sexual, con independencia
de su efecto inhibidor de la hormona luteinizante (LH), la hormona
liberadora de LH y la testosterona. Los opioides enddgenos
modulan los efectos de retroalimentacion de los esteroides
sexuales sobre el hipotdlamo y la hipdfisis. La B-endorfina se
sintetiza en la adenohipdfisis, el hipotalamo y el nucleo del tracto
solitario del tronco encefalico. Los efectos inhibitorios sexuales de
los opiaceos se deben, sobre todo, a su accién sobre la APOM y
el nucleo amigdalino. Las dosis bajas de opiaceos pueden surtir
un efecto facilitador, quiza por sus acciones sobre el area
tegmentaria ventral, que activa el sistema mesolimbico
dopaminérgico. Los opioides exdgenos inducen una sensacion
intensa de placer que se ha relacionado con el orgasmo y seguida

de un estado de relajacion y calma. (18,19,20)

Las melanocortinas derivan de la proopiomelanocortina y modulan
la respuesta sexual a través de un subtipo especifico de receptor,

el de melanocortina 4. La administracion de agonistas de los

15



receptores de melanocortina se ha asociado con un incremento de
las erecciones espontaneas de hombres sanos y con un trastorno
eréctil, asi como con un aumento del deseo, pero no de la
respuesta genital de las mujeres. Las cifras de oxitocina aumentan
cerca del orgasmo. Los efectos de los factores biolégicos se

entremezclan con los de los ambientales y sociales. (21)

Congestion sexual genital y excitacion.

Los hombres y las mujeres se diferencian mucho cuando se
examina la correlacion entre la congestion genital y la excitacion
sexual subjetiva. La excitacion subjetiva suele coincidir con la
congestidn genital masculina, pero hay muy poca correlacion entre
la excitacion subjetiva y los indices de congestion genital de las
mujeres. A diferencia de la evaluacién habitualmente precisa que
el hombre efectia de su ereccion, el analisis del grado de
congestion genital de una mujer resulta menos exacto. Se cree
que la congestion genital femenina es un reflejo automatico
inmediato que ocurre segundos después del estimulo erdtico; es
posible que la mujer no lo perciba en absoluto como un estimulo
excitador sexual o incluso que le resulte emocionalmente negativo.

(21)
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La excitacion sexual femenina (es decir, la excitacion sexual
subjetiva) se acompana de una serie de cambios fisicos, como la
hinchazon de los genitales, la mayor lubricacién de la vagina, la
ingurgitacion mamaria y la ereccion de los pezones; una
hipersensibilidad de la piel a los estimulos sexuales; cambios de la
frecuencia cardiaca, presion arterial, zona muscular, respiracion y
temperatura; y moteado de la piel con una descarga sexual de
vasodilatacion sobre el térax y la cara. Se trata de cambios reflejos
mediados por el sistema nervioso autonomo. A los pocos
segundos, el flujo sanguineo vaginal aumenta: se observa una
vasodilatacion de las arteriolas del plexo submucoso, que
aumenta la trasudacién de liquido intersticial de los capilares hacia
el epitelio y la luz vaginal. Al mismo tiempo, se relajan las células
musculares lisas que rodean los sinusoides clitorideos,
fomentando su congestion. Los estudios de RM han confirmado la
presencia de un tejido clitorideo extenso mas alla de la porcion
visible del clitoris. El clitoris contiene la cabeza, el tallo y los ramos
que se extienden a lo largo del arco pubico y el tejido periuretral
situado delante de la pared vaginal anterior, asi como el tejido
bulbar que rodea la porcidn distal anterior de la vagina y continua
con el tejido periuretral. Conforme se va hinchando el clitoris, se
eleva para acercarse a la sinfisis del pubis. La vagina se alarga y

se dilata durante la excitacion, elevando el utero. Los labios
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genitales se hinchan y adquieren un color rojo mas oscuro,

mientras que el tercio inferior de la vagina se hincha. (22, 23, 24)

Los nervios autbnomos que acompafian esta congestion genital
extensa se pueden dafiar en la cirugia ginecologica si se lesionan
los ligamentos cardinales y los ligamentos uterosacros; cabe la
posibilidad de lesién del plexo nervioso de Frankenhauser y del
plexo nervioso uterovaginal. Asi como la histerectomia abdominal
intrafascial se caracteriza por la incisién y pinzamiento de la fascia
pubocervical y dafa la densa insercibn de los ligamentos
cardinales y uterosacros, interrumpiendo asi un sistema
importante de apoyo y los plexos nerviosos, la histerectomia
intraestromal no corta ni pinza el ligamento cardinal ni el ligamento
enterosacro ni la fascia. Las cintas transvaginales para la
incontinencia urinaria también pueden dafiar los nervios
auténomos situados entre la pared vaginal anterior y la vejiga. Los
estudios de RM funcional indican que, contrariamente a los
hombres, la activacion de las areas que organizan Ila
vasocongestion genital femenina no se correlaciona con la
excitacion  subjetiva. La  neurobiologia de la respuesta
vasocongestiva genital de las mujeres es compleja y no se termina
de entender. La liberacion de 6xido nitrico y de VIP desde los

nervios parasimpaticos contribuye. La acetilcolina, que bloquea los
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mecanismos vasoconstrictores noradrenérgicos y fomenta la
liberacion de oxido nitrico desde el endotelio, también se libera.
Existe una comunicacién entre el nervio cavernoso, que contiene
oxido nitrico y se dirige al clitoris, y la porcion distal del nervio
somatico dorsal del clitoris, proveniente del nervio pudendo. Los
nervios simpaticos de la pelvis liberan sobre todo noradrenalina
vasoconstrictora, adrenalina y trifosfato de adenosina (ATP), pero
algunos emiten acetilcolina, oxido nitrico y VIP. La ansiedad
provocada en una situacion de laboratorio puede aumentar la
respuesta vasocongestiva de los genitales a la estimulacion
erdtica de las mujeres con una vida sexual sana. La localizacién
de NOS, AMPc y las isoenzimas PDE que degradan el GMPc en
el tejido vaginal humano se conoce, y hace poco se han
identificado proteinas que se unen a la AMPc y al GMPc. Estas
ultimas se localizan con la NOS endotelial (NOSe). La estrecha
proximidad con los nervios con positividad para VIP hace pensar
que el AMPc y el GMPc actuan de forma sinérgica en el control del
flujo sanguineo vaginal. El neuropéptido Y (un vasoconstrictor), el
CGRP (probablemente influye en la permeabilidad capilar y en la
sensibilidad) y la sustancia P (un transmisor sensitivo) también
inervan la microcirculacion vaginal. Los receptores de
melanocortina 4 y la oxitocina quiza contribuyan asimismo a las

vias eferentes clitorideas y vaginales. (25)
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La intermitencia de la microcirculacion vaginal por la contraccion y
relajacion de los esfinteres precapilares en respuesta a la hipoxia
y la liberacion de metabolitos (P co 2, acido lactico, ATP) se
conoce como vasomotilidad . La vasomotilidad esta presente fuera
del estado de excitacion y disminuye a los pocos segundos del
estimulo sexual, que incrementa la perfusiéon arterial, reclutando,
de este modo, mas capilares y reduciendo la vasomotilidad: el
resultado es la vasocongestidon vaginal. Las oscilaciones lentas del
flujo sanguineo vaginal, independientes de la vasocongestion
vaginal, se correlacionan, segun se ha comprobado hace poco,
con la excitacion subjetiva de las mujeres sanas y disminuyen de
intensidad entre aquellas con un trastorno de la excitaciéon. El
mayor flujo sanguineo por los capilares vaginales submucosos
incrementa la produccion de liquido intersticial, que difunde mas
deprisa a través de las células del epitelio vaginal y hacia la luz:
por eso, el liquido de lubricacion durante la excitacion contiene
menos potasio y mas sodio que fuera de la excitacion. En este
momento se desconoce en qué grado contribuye la permeabilidad
de las células epiteliales al proceso de la lubricacion. El clitoris es
la zona sexual mas sensible del cuerpo. Las terminaciones
nerviosas de este glande, conocidas como receptores
corpusculares, posiblemente intervengan; se trata de

mecanorreceptores, con una densidad variable, pero hasta 14
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veces mayor que la densidad de estos mismos receptores en el

glande peniano. (26)

Fisiologia del orgasmo

El orgasmo es un suceso cerebral, desencadenado habitualmente
por la estimulacion genital pero también por el suefio, la
estimulacién de otras regiones corporales (entre ellas, las
glandulas mamarias y los pezones), la fantasia, ciertos farmacos
y, entre mujeres con una lesién medular, la estimulacion vibratoria
del cuello uterino. Algunas mujeres refieren diferencias cualitativas
en el orgasmo, que dependen del tipo de estimulacién. El control
protuberancial del orgasmo femenino se centra, al parecer, en una
region localizada del tegmento protuberancial dorsolateral
denominada recientemente centro estimulador de los &rganos
pélvicos. Otra regiéon protuberancial, el area protuberancial
ventrolateral, denominada hace poco centro estimulador del suelo
pélvico, contribuye a organizar las contracciones del suelo pélvico
durante el orgasmo y emite proyecciones directas a las

motoneuronas del suelo de la pelvis. (27)

Definiciones actuales de los trastornos sexuales de la mujer.

Las definiciones actualmente recomendadas por el DSM-5 de los

trastornos sexuales femeninos solo se diagnostican si causan un
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sufrimiento o una alteracion con relevancia clinica. Los trastornos
se identifican como de comienzo precoz (indefinidos) o tardio
(adquirido). La disfuncion sexual no debe explicarse mejor por un
trastorno psiquiatrico no sexual, los efectos de una sustancia
(p- €j., una droga o un farmaco), una enfermedad o la dificultad en

la relacion, la violencia de la pareja u otros estresores importantes.

A) Trastorno del interés/de la excitacion sexual.

Se caracteriza por la falta de deseo sexual su prevalencia oscila
entre 10%, y no aumentan con la edad. Los factores de riesgo
incluyen los sentimientos negativos para la pareja y los trastornos

del estado de animo. (28)

B) Trastorno orgasmico femenino.

La prevalencia del trastorno orgasmico femenino tampoco esta
clara porque en muchos estudios se incluye a mujeres con una
excitacion baja que casi nunca alcanzan el orgasmo. Los factores
de riesgo son la ansiedad ante la presencia de la pareja, el miedo
a sentirse vulnerable, a perder el control y a la intimidad. Estos
factores suelen provenir de experiencias infantiles (no sexuales).

(28)
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C) Trastorno por dolor genitopélvico/penetracion.

La fusién de los términos anteriores vaginismo y dispareunia. La
prevalencia notificada del dolor sexual varia entre el 20 y el
35%. ElI tipo mas habitual de dolor con la penetracion, la
vestibulodinia inducida, aflige al 16% de casi todas las mujeres
premenopausicas. Los factores de riesgo para la vestibulodinia
inducida abarcan ciertos rasgos de la personalidad -
perfeccionismo, dependencia de la recompensa, temor a una
evaluacion negativa— asi como la evitacion del dolor, la
hipervigilancia del dolor y niveles mas altos del rasgo de ansiedad
y timidez. La candidiasis vaginal parece precipitar y mantener el
trastorno de un pequefio subgrupo. Este término ha descrito la
evitacion (fobica), la contraccion voluntaria de la musculatura
pélvica y la anticipacion, temor o experiencia de dolor; si no se
descubre ninguna anomalia estructural o de otra naturaleza en la
exploracién, hay que aplazar el diagnéstico hasta que se haya
iniciado algun tratamiento. Los factores de riesgo son depresion,

ansiedad, fobia social, somatizacién y hostilidad. (29)

D) Trastornos por excitacion sexual persistente.

Excitacion genital espontanea, indiscreta y no deseada (p. €j.,
hormigueo, pulsaciones, latidos) en ausencia de interés y deseos

sexuales. Toda percepcion de la excitacion subjetiva suele resultar
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desagradable, aunque no siempre. La excitacion no desaparece
después de uno o mas orgasmos Yy la sensacion citada persiste
durante horas o dias. 206 Se desconoce la prevalencia y se han
descrito multitud de sintomas, desde leves (e incluso agradables)
hasta molestos y extraordinariamente desagradables que dificultan

notablemente la vida.

E) Disfuncion Sexual en el contexto de las enfermedades

endocrinas.

La respuesta sexual de un paciente con una enfermedad crénica
esta condicionada por la enfermedad propiamente dicha, su
tratamiento, sus efectos psicolégicos y los problemas
interpersonales, personales y contextuales. En las enfermedad
tiroidea de la mujer los estados hiper- e hipotiroideo representan,
segun se sabe, factores de riesgo para la disfunciéon sexual y
remiten, en su mayoria, cuando se normaliza de nuevo el estado
tiroideo. Hiperprolactinemia de la mujer. La hiperprolactinemia se
asocia con un mayor riesgo de disfuncion sexual presentan
indices mas bajos de funcién sexual y deseo. En cuanto a la
diabetes mellitus la respuesta y la satisfaccién sexuales de las
mujeres se alteran por los cambios que la diabetes produce en su
bienestar, estado de animo e imagen propia, sobre todo si sufren

un incremento de peso no deseado, vaginitis recurrente por
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candidiasis o esterilidad. Ademas, la neuropatia autdbnoma o la
disfuncion endotelial y la enfermedad microvascular pueden

mermar la respuesta sexual genital neurovascular.

Menopausia natural.

La mayoria de las mujeres que suspende la suplementacion
estrogénica posmenopausica muestra signos de atrofia
vulvovaginal, un factor de riesgo para la disfuncion sexual. Es
probable que varios factores contribuyan a los sintomas
sexuales. Se ha comprobado que los factores psiquicos, mas que
la cifras de estrégenos, modulan los sintomas en presencia de una

atrofia vaginal. (30)

Menopausia quirurgica.

La menopausia quirurgica es un estado de disminucion brusca de
los andrégenos y estrogenos que suele considerarse como factor
de riesgo para la disfuncién sexual. Descenso de los precursores
de las hormonas sexuales femeninas asociado al envejecimiento.
Desde los 35 hasta los 60 afos aproximadamente, la produccion
suprarrenal de precursores hormonales —DHEA, androstenodiona
y sulfato de DHEA (DHEAS)- por las mujeres disminuye en un

70%. (30)
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Valoracion de la disfunciéon sexual

Preguntas de valoracion

Comentarios

Preguntas formuladas a uno o a los dos componentes de la pareja

Problemas sexuales y motivo de

consulta en ese momento

Duracion, uniformidad y prioridad,

si hay mas de un problema

Contexto de los problemas

sexuales

Pedir al paciente que describa los
problemas sexuales con sus propias
palabras; aclarar mediante preguntas
directas con varias opciones mas
que a través de preguntas dirigidas,
respaldar y animar, admitir Ila
vergienza y dar tranquilidad,
sefialando que los problemas

sexuales ocurren con frecuencia

;. Se presentan los problemas en
todas las situaciones? ;Cual es el

problema mas preocupante?

Intimidad emocional entre la pareja,
actividad o comportamiento justo
antes del acto sexual, privacidad,
comunicacion sexual, hora del dia y
grado de cansancio, control de la

natalidad (idoneidad, tipo), riesgo de
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Preguntas de valoracion Comentarios

ETS, utilidad de Ila estimulacion

sexual, conocimiento sexual

4, Tanto en ese momento como antes
de que se iniciaran los problemas
Respuesta sexual de cada
sexuales
miembro de la pareja en campos

distintos al del problema

5. ¢Como ha reaccionado la pareja
desde el punto de vista emocional,

Reaccién de la pareja
sexual y conductual?

6. Cumplimiento de las

recomendaciones y efectividad
Ayuda previa

Preguntas formuladas a cada miembro de la pareja por separado -

1. A veces, es mas facil revelar la
intensidad del sintoma (p. ej., falta
Evaluacion propia de la situacion
completa de deseo) en ausencia de

la pareja

2. Preguntar también por los

pensamientos y fantasias sexuales
Respuesta sexual a la

27


https://www-clinicalkey-es.pbidi.unam.mx:2443/tbl4fn1

Preguntas de valoracion

autoestimulacion

Experiencia sexual anterior

Antecedentes

Abuso sexual, emocional y fisico

en otras épocas o0 en el momento

actual

Salud

fisica,

en

particular

Comentarios

Aspectos positivos y negativos

¢ Relaciones con otras personas del
hogar durante la infancia? ¢ Pérdidas,
traumatismos, proximidad del
paciente con otras personas (si la
hay)? ¢Le ha mostrado a él o a ella

afecto fisico, carifio, respeto?

Explicar que los problemas de abuso
son habituales y no implican
necesariamente la génesis del
problema; vale la pena preguntar al
paciente si se ha sentido herido o
amenazado en la relacion y, en caso
afirmativo, si él o ella desean aportar

mas informacioén

Preguntar, en concreto, por farmacos
con efectos secundarios sexuales

conocidos, como ISRS, IRSN, B-
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Preguntas de valoracion Comentarios

trastornos causantes de debilidad bloqueantes, opiaceos,
y fatiga, dificultad para la antiandrégenos, agonistas de GnRH
movilidad (p. €j., al acariciar a la
pareja, practicar la
autoestimulaciéon) vy dificultades
con la imagen propia (p. €j., por
obesidad, sindrome de Cushing,

hipogonadismo)

7. La correlacion significativa entre la
funcion sexual y el estado de animo
Evaluacién del estado de animo
(incluida la ansiedad y la depresion)
obliga a un cribado sistematico de los
trastornos del estado de animo por
medio de un cuestionario (p. €j.,

cuestionario de Beck) o una serie

semiestructurada de preguntas

ETS, enfermedades de transmision sexual; GnRH, hormona
liberadora de gonadotropinas; IRSN, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina; ISRS, inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina. (31)
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*Los items 3 a 5 de la entrevista individual con el paciente se
omiten en ocasiones (p.ej., para un problema reciente tras

decenios de una funcion sexual sana).

La disfuncidn sexual se diagnostica a través de una entrevista
clinica y, si fuera necesario, una exploracion fisica. Los
cuestionarios de la funcion sexual sirven para vigilar el
tratamiento. Uno de ellos es el FSFI. Pese a la intencion original
de estos cuestionarios de supervisar los avances terapéuticos, con
frecuencia se usan (erréneamente) para el diagndstico de la
disfuncion sexual de mujeres que no han sido valoradas en clinica.
Mas aun, el FSFI se basa en los criterios de los trastornos
sexuales del DSM-IV, fundamentados en la conceptualizacién de
la respuesta sexual femenina a partir de un deseo consciente
inicial que se sigue de una fase de excitacion, luego de orgasmo v,
por ultimo, de resolucién, fases dispuestas en este orden concreto,
fases nitidas y fases necesarias para el funcionamiento normal.
Las limitaciones del FSFI son la ausencia de reconocimiento del
deseo inducido y de la normalidad del inicio de una experiencia
sexualmente neutra, la posibilidad de satisfaccion sexual sin
orgasmo Y la atencién dirigida al sexo en pareja, que interfiere con
una calificacion exacta de las mujeres que en ese momento no

tienen pareja. Es verdad que el FSFI se ha utilizado en la mayoria
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de los estudios de la funcion sexual femenina, incluso de mujeres
con endocrinopatias, pero los instrumentos mas modernos, como
el National Survey of Sexual Attitudes and Lifestyles (Natsal-
3), reflejan mejor la importancia de la satisfaccion sexual, a
diferencia de muchos instrumentos anteriores. Este atributo del
instrumento Natsal-SF reviste particular importancia, porque las
pacientes pueden describir una satisfaccibn a pesar de la
disfuncion, y la insatisfaccion puede ocurrir en el contexto de una
respuesta funcional: la satisfaccion femenina puede incluir, o no,
los orgasmos. En un estudio reciente se han confirmado los
poderosos vinculos entre satisfaccion sexual y motivacion

sexual. (32)

Exploracién fisica

La exploracion fisica, incluida la exploracion de la pelvis y de los
genitales, forma parte de la asistencia sistematica y puede calmar
a la paciente, si se confirma la normalidad anatémica y la salud de
los tejidos. Salvo que exista dispareunia, la exploracion fisica no
suele revelar la causa de la disfuncion sexual. Esta exploracion
puede generar mucha ansiedad en algunas mujeres con
antecedentes de experiencias sexuales coercitivas o abusivas.
Antes de la exploracion hay que explicar bien el motivo de la

misma, en qué consistira y en qué no consistira. Si la mujer desea
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que esté presente la pareja, entonces la exploracion cuidadosa
puede resultar extraordinariamente educativa para la pareja. Si
una mujer con un trastorno por dolor genitopélvico durante la
penetracion presenta un componente llamativo de vaginismo, la
exploracién vaginal se retrasara hasta que la psicoterapia la
posibilite y el resultado de la exploracion sea informativo para la
paciente (y la pareja, si estuviera presente) asi como el

clinico. (32)

Exploracién fisica dirigida de las mujeres con disfuncién sexual

Exploracion general

¢ Signos de enfermedad general que determinen una energia escasa,
un deseo bajo o una excitabilidad reducida, como anemia,
bradicardia y reflejos de relajacién lentos del hipotiroidismo

e Signos de enfermedad del tejido conjuntivo, como esclerodermia o
sindrome de Sjogren, que se asocia a sequedad vaginal

e Discapacidad que impida los movimientos necesarios para acariciar
a la pareja, la autoestimulacion o el coito

e Desfiguracién o presencia de estomas o catéteres que reduzcan la
autoconfianza sexual y determinen un deseo bajo o una excitabilidad

escasa

Genitales externos
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Escasez de vello pubico que haga sospechar una disminucion de los
androgenos suprarrenales

Lesiones de la piel vulvar, como el liquen escleroso, que puedan
causar dolor con la estimulacion sexual y reducir la sensibilidad
sexual

Grietas o fisuras en los pliegues interlabiales compatibles con
candidiasis crénica

Alteraciones labiales que puedan producir verglienza o duda sexual
Mutilacion genital pretérita: ausencia de labios menores, tejido

clitorideo minimo o nulo

Introito

Enfermedad vulvar que afecta al introito, como palidez, friabilidad,
pérdida de la elasticidad y la humedad por atrofia vulvar; liquen
escleroso; escision recidivante de la horquilla (comisura posterior),
que se manifiesta por lineas blancas apenas Vvisibles,
perpendiculares al borde de la horquilla; desfiguracion,
estrechamiento por mutilacion genital; alteraciones del himen,
adherencias de los labios menores, tumefacciones en la region de
las glandulas vestibulares mayores, alodinia (sensacién dolorosa tras
el estimulo tactil) del surco entre el borde externo del himen vy el
borde interno de los labios menores, caracteristica de la

vestibulodinia inducida
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Presencia de cistocele, rectocele, prolapso que interfiere en la
autoimagen sexual de la mujer

Incapacidad para tensar y relajar los musculos perivaginales,
asociada a menudo a hipertonia de la musculatura pélvica y
dispareunia mesovaginal; secreciones vaginales andmalas

asociadas a dispareunia urente

Exploracion interna

Tono de la musculatura pélvica, presencia de dolor durante la
palpacion, puntos «gatillo» durante la palpacion del musculo

elevador del ano debido a una hipertonia de base

Exploracion ginecoldgica completa (bimanual)

Presencia de nddulos o dolor en el fondo de saco vaginal y a lo largo
de los ligamentos uterosacros, utero fijo en retroversion causante de
dispareunia profunda

Dolor durante la palpacion de la pared vesical posterior desde la

pared anterior de la vagina, compatible con enfermedad vesical
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Pruebas de laboratorio.

Las pruebas de laboratorio desempefian un papel menor en la

evaluacion de la sexualidad femenina

Tratamiento de la disfunciéon sexual de la mujer.

El pilar del tratamiento de la disfuncion sexual femenina son los

métodos psicoterapicos; FrUhauf et al. ejecutaron una revision

sistematica y un metaanalisis de estas intervenciones en 2013. Se

han sometido a un estudio limitado un pequefo numero de

farmacos.

Farmacoterapia empirica de la disfuncion sexual femenina

Disfuncion Mecanismo
sexual de la disfunci
on
Trastorno Pérdida de la
del interés y excitabilidad
de la sexual
excitacion cerebral ante
sexuales estimulos
sexuales

Tipo de

farmaco

Farmacos

con un perfil
especifico

agonista/anta
gonista de los
subtipos de
receptores de

serotonina

Farmaco administrado al
margen de la
indicacion/en

investigacion

Flibanserina:  agonista
de 5HT1A y antagonista
de 5HT2A, agonista

parcial débil de D 4

Comentarios

Aprobacion
reciente por la
FDA a pesar
de un beneficio
marginal y de
efectos
secundarios
potencialmente

graves.
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Disfuncion

sexual

Mecanismo

de la disfunci

6n

Tipo de

farmaco

Agonistas de
la
melanocortin

a

Agonistas de

la dopamina

Farmaco administrado al
margen de la
indicacion/en

investigacion

Bremelanotida, péptido
sintético: analogo de la

hormona estimulante de

los melanocitos a,
agonista de los
receptores MCR1,
MC3R y MC4R
Bupropion

Comentarios

En un pequefio
ECA se
observo un
beneficio sobre
el trastorno de
excitacion

femenina de la
administracion

domiciliaria del

farmaco, por
via nasal,
45 min  antes

del sexo. El
promotor  ha
suspendido los
estudios

clinicos

En un pequeiio
estudio de 4
meses  sobre
mujeres

premenopausic

as no

deprimidas se
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Disfuncion

sexual

Trastorno de
la excitacion
genital:
disminucion
de

estrogenos

Mecanismo

de la disfunci

6n

Desaparicion

de

la

vasocongesti

6n genital en

respuesta
la
estimulacién

sexual

a

Tipo

farmaco

margen
indicacién/en

investigacion

de

de Farmaco administrado al

la

Aportacion de DHEA vaginal por via

sustratos
locales para
la sintesis
intracrina de

estrogenos y

testosterona

local

Comentarios
aprecio una
mayor

excitabilidad y

respuestas
sexuales, sin
aumento  del
deseo inicial
En un ECA
reciente de
fase Il se
observé una
mayor

maduracion del

epitelio vaginal,

un pH mas
bajo y un
beneficio

sexual en
todos los

dominios de la
respuesta tras
la  aplicacion
vaginal local de

DHEA durante
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Disfuncion

sexual

Trastorno de
la excitacion
genital a
pesar de la
sustitucion

estrogénica

Mecanismo Tipo
de la disfunci  farmaco

6n

de Farmaco administrado al Comentarios
margen de la
indicacion/en

investigacion

12 semanas
Desaparicién  Regulador Tibolona En un ECA de mujeres
de la selectivo de la con disfuncion  se
vasocongesti  actividad observo que la

6n genital en estrogénica

tibolona ofrecia una

respuesta a tisular con superioridad marginal

la propiedades sobre la combinacion

estimulacion  androgénicas de 50 ug de

sexual y estradiol/140 ug de
progestagena noretisterona por via
S transdérmica

Desapariciéon  Potenciar la Sildenafilo, El problema principal
de la accion de los tadalafilo, consiste en separar el
vasocongesti NO-PDEI vardenafilo subgrupo de mujeres

6n genital en
respuesta a
la
estimulacion

sexual

con un trastorno de la
excitacién genital que
muestran una
vasocongestion genital
reducida. En los
pequefios ECA sobre
diabetesy EM se ha
apreciado solo un
beneficio discreto del

sildenafilo
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Disfuncién Mecanismo Tipo de Farmaco administrado al Comentarios
sexual de la disfunci farmaco margen de la
on indicacion/en

investigacion

Trastorno Anteriorment  PDEI Sildenafilo En un ECA reciente de
orgasmico e, respuesta 8 semanas con
asociado a orgasmica criterios de inclusion
los nula o muy muy  rigurosos  se
antidepresiv  retardada observd un beneficio
0s de 50-100 mg

serotoninérgi

cos

*D 4, receptor de dopamina 4; DHEA, deshidroepiandrosterona;
ECA, estudios controlados y aleatorizados; EM, esclerosis
multiple; 5-HT, serotonina; ISSWSH, International Society for the
Study of Women’s Sexual Health; MC1R, receptor de
melanocortina 1; MSH, hormona estimulante
de los melanocitos; NO, 6xido nitrico; PDEI, inhibidores de la

fosfodiesterasa.
Tratamiento del deseo y la excitacion disminuidos de la mujer

El tratamiento de la alteracion del interés/de la excitacion sexual
(TIES) comienza por una explicacion del modelo circular de

respuesta sexual como base para exponer las areas
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problematicas a un miembro o, mejor aun, a los dos miembros de
la pareja. Cuando se detecta una intimidad emocional insuficiente,
se puede aclarar que el interés reducido por la sexualidad es
normal; esta indicada la derivacion para el asesoramiento en
pareja. Si los factores que contribuyen son la falta de contexto y
estimulos sexuales, suele bastar con enfatizar de manera sencilla
la necesidad de un entorno adecuado y de estimulos
suficientemente erodticos, pero también puede estar indicada la
derivacion a un terapeuta sexual. Las distracciones de caracter no
sexual, el temor al desenlace, el autocontrol de la respuesta
sexual, la ansiedad, una autoimagen reducida y la depresion
interrumpen la percepcion mental de los estimulos. Todos estos
problemas se pueden explicar y abordar. Las principales
modalidades de tratamiento son la terapia cognitiva, la terapia

sexual y la psicoeducacion.

Psicoeducacioén

La psicoeducacién consiste en ofrecer informacién y pedir, al
mismo tiempo, que la mujer comparta las ideas y sentimientos que
surjan en la sesion para después abordarlos y procesarlos. Se
basa en ensefar técnicas cognitivas y ayuda a disipar mitos
extendidos de la sexualidad femenina (p. €j., que la ausencia del

deseo que precede a la actividad sexual denota una disfuncion
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sexual). La biblioterapia con material de lectura o videos de
autoayuda reviste utilidad. Algunas mujeres precisan informacion

sobre la anatomia vy fisiologia. (33)

Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC) ayuda a las mujeres a
reconocer, afrontar y, a veces, cambiar su vision negativa y, a
menudo, catastrofica impuesta por la enfermedad de base, por
ejemplo, trastornos endocrinos, o por la esterilidad. Ciertas ideas
exageradas o catastrdéficas, susceptibles de cambio con la terapia
cognitiva, son «el sexo solo esta indicado para mujeres sanasy,
«ya no soy fértil, por lo que no tengo ningun atractivo sexual» y «si
tengo que realizar un acto sexual tan doloroso, nadie me querra».
Detectar estas ideas sesgadas o producto de una mala adaptacion
constituye el primer paso: luego se modificaran estos
pensamientos con un método basado en la evidencia. Esta
surgiendo apoyo empirico hacia la idea de centrar las cogniciones
y las emociones durante el sexo para incrementar la excitacion

fisica y subjetiva. (33)

Terapia cognitiva basada en la atencién plena.

La adicion de la atencion plena constituye una novedad en la

medicina occidental que beneficia a las mujeres con un estado
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adecuado de salud que presentan disfuncion sexual, 500501 La
atenciéon plena es una practica oriental de meditacién: la
capacidad aprendida debe hallarse presente de forma completa y
en ese momento es necesario aceptar todo lo que se percibe. La
atencion aumenta por la capacidad gradual para reconocer los
pensamientos que surgen en ese momento, tanto si se orientan
hacia el futuro como hacia el pasado, sin llegar a comprometerse
con ellos, sino, en ultima instancia, para interponer una mayor
distancia con estos pensamientos negativos o positivos como si

tan solo se tratara de sensaciones no diferentes a las fisicas. (33)

Terapia sexual.

La terapia sexual suele centrarse en ejercicios, en los que cada
miembro de la pareja da y recibe, por turnos, contactos sensuales
y, luego, sexuales, caricias y besos. Al principio, los genitales y las
mamas quedan fuera de los limites. La idea de cualquier objetivo o
expectativa debe apartarse. La pareja, junto con el clinico, decide
cuando incluir las mamas y los genitales dentro de esos limites.
Por ultimo, se puede incluir el coito (o la penetracion vaginal con

un consolador), pero este no constituye el eje de la terapia.(33)
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Tratamiento del trastorno orgasmico femenino.

Hasta la fecha no se dispone de tratamiento farmacologico para el
trastorno orgasmico. El tratamiento testosterénico comporté un
incremento estadisticamente significativo del numero de episodios

sexuales satisfactorios (ESS) al mes.

Tratamiento del trastorno por dolor genitopélvico/penetraciéon

(dispareunia y vaginismo).

Se presentan del 12-18% y suelen acompanarse de hipertonia de
la musculatura pélvica y contracciones involuntarias reflejas
cuando se prevé la penetracion. Por eso, El uso de la ecografia
transperineal indolora en cuatro dimensiones para la morfometria
de la musculatura del suelo pélvico de las mujeres con VDI ha
confirmado la existencia de alteraciones, tanto en reposo (p. €j.,
pequeio hiato del elevador, angulo anorrectal reducido compatible
con hipertonia) como con la contraccion maxima vy la fisioterapia
del suelo pélvico suele incluirse dentro del tratamiento del dolor
sexual. (34). Dada la poca utilidad de los tratamientos
farmacologicos de la VDI, en estos momentos se fomenta un
abordaje biopsicosexual interdisciplinario. Como el trastorno del
estado de animo se asocia tanto a la VDI, el tratamiento obliga a

abordar tanto el dolor como la depresion/ansiedad. El tratamiento,
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guiado muchas veces por los fisioterapeutas del suelo pélvico,
consiste en una desensibilizacion progresiva y acomodacion
vaginal progresiva basada en una serie de técnicas de relajacion e

inserciones vaginales. (34)

Tratamiento local con DHEA de la disfuncion sexual de

mujeres sanas

El tratamiento vaginal local con DHEA de mujeres
posmenopausicas con atrofia vulvovaginal, resulta beneficioso
porque mejora los sintomas vaginales de sequedad y dispareunia
y todos los dominios de la funcién sexual. Podria constituir una
modalidad preferible para las mujeres que no pueden aspirar a la

terapia de estrogenos sistémica.(34)

Terapia de estrégenos para mujeres con disfunciéon sexual.

El tratamiento vaginal local se recomienda para la dispareunia
asociada a atrofia vulvovaginal. El anillo vaginal de Silastic, las
cremas vaginales o los comprimidos vaginales mucoadhesivos
proporcionan dosis bajas de estrogenos que producen un
beneficio similar y tienen una escasa absorcion sistémica. Si los
estrogenos locales no mejoran la dispareunia asociada a la atrofia
vulvovaginal posmenopausica, cabe presuponer una VDI

asociada. (34)
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La disfuncion sexual femenina (DSF) es un problema de salud
publica, por su alto impacto en la calidad de vida y en la salud. En
la mujer, los cambios fisiologicos y las caracteristicas
sociodemograficas, contribuyen de forma importante en su
presentacion. La sexualidad humana es un fendmeno complejo,
comprende procesos tantos psicolégicos como organicos y su
comportamiento ha variado en el tiempo. Por este motivo resulta
dificil su estudio, que sumado a los problemas metodologicos que
han presentado la mayoria de los estudios que investigan el tema,
resulta dificil interpretar y comparar los resultados publicados

sobre esta area de la conducta humana.

En México no se cuenta con informacion epidemiolégica y son
pocos los estudios realizados. Para conocer el panorama general
respecto a dicha problematica, es importante precisar algunos
términos y definiciones que han tenido cambios con el paso de los

anos (35).

La disfuncidon sexual es la dificultad o imposibilidad del individuo
de participar en las relaciones sexuales tal como lo desea
(Organizacién Mundial de la Salud, OMS 1992). Esta definicion ha
sido luego sistematizada teniendo en cuenta las distintas fases de
la respuesta sexual. La disfuncion ocurre en un 22% a 43% en la

poblacion general. En 1998 en una reunion de consenso, el
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Consejo de Salud de la Fundacion Americana para las
Enfermedades Urolégicas (AFUD) modifico la clasificacion del
Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, DSM [V
y del CIE-10 de la OMS. Se reconocen cuatro tipos de disfuncién
basados en el modelo de respuesta sexual de Master y Johnson y
Helen Kaplan (fase deseo, excitacién y orgasmo) y un area de
dolor genital. Para considerar una disfuncién, los trastornos de

cada fase deben causar afliccion personal y/o interpersonal. (35).

Rosen y cols, basados en el Internacional Consensus
Development Conference on Female Sexual Dysfuntion (36).
Desarrollaron una prueba con propiedades psicométricas capaz
de evaluar la funcién sexual en mujeres en sus diversos dominios:
deseo, excitacion, orgasmo, dolor, lubricacion y satisfaccion. Lo
denominaron indice de Funcion sexual (IFSF) (37) el cual ha
mostrado altos indices de confiabilidad, consistencia interna,
aplicabilidad en un amplio rango de edad y ha sido validado

clinicamente en mujeres de 20 a 59 afios (38).

Este indice evalua a la mujer en las ultimas cuatro semanas y
consta de 19 preguntas que se agrupan en seis dominios, a saber:
deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y dolor. El

puntaje de cada dominio se multiplica por un factor de
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homgenizacion y el resultado final es la suma aritmética de los

dominios. A Mayor puntaje mejor sexualidad. (38).

Los estudios existentes sobre sexualidad femenina son escasos,
no existen estudios que evaluen la prevalencia de disfuncion
sexual en mujeres mexicanas mediante el cuestionario evaluador

del indice de funcion sexual Femenina.

En un estudio publicado en el 2008 en el cual se incluyeron 44
mujeres mexicanas que acudieron a un servicio de urologia y en
quienes se evalué la realacion de disfuncion sexual e
incontinencia urinaria reportod disfuncion sexual femenina en 34%
, siendo la edad y el estado civil los factores mas importantes. La
anorgasmia fue la disfuncidon sexual mas frecuente, sin embargo,

solo 11.4% solicito ayuda (38).

El problema de DS no ha sido lo suficientemente estudiado en
nuestro entorno y se hace necesario obtener informacion acerca
de su frecuencia en la poblacion que abordamos dia a dia en la
consulta externa de ginecologia, para otorgar un servicio médico

integral y de calidad. (39).
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2.- Planteamiento del Problema.

La disfuncion sexual en mujeres, es un problema que afecta la
calidad de vida en diferentes niveles, sin embargo raramente es
abordada en la consulta de ginecolégica. Existen multiples
espectros de disfuncién sexual, las cuales a su vez se encuentran

relacionada a multiples factores.

No existen estudios de disfuncion sexual en pacientes del Hospital

General Dr. Enrique Cabrera Cossio.

No existe dentro de la consulta Ginecoldgica un apartado que
evalué la funcionalidad sexual dentro del Hospital General Dr.
Enrique Cabrera Cossio de instaurar la evaluacidon de la
funcionalidad sexual dentro de la consulta de primera vez en el
Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cossio, se disminuirian
tiempos de atencion y costos generados en la atencién de la
paciente; pues de contar con un instrumento estandarizado para
su diagnéstico rapido y oportuno, se derivarian a las pacientes que
requirieran un manejo multidisciplinario y a su vez fuera de la

institucion.

Por lo anterior surge la necesidad de realizar esta investigacion

para responder:
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¢, Cual es la frecuencia de la disfuncién sexual en pacientes que
acuden por primera vez al Hospital General Dr. Enrique Cabrera

Cossio?

¢La frecuencia de disfuncion sexual en pacientes que acuden por
primera vez al Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cossio sera

similar a la reportada en la bibliografia internacional?

¢El tipo de trastorno sexual en las pacientes que acude por
primera vez a consulta externa de ginecologia y obstetricia del
Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cossio sera similar a lo
reportado a la bibliografia internacional con respecto a la edad de

presentacion?.

¢, Qué condicién clinica o social se encuentra en mas estrecha
relacion con la frecuencia disfuncion sexual pacientes que acuden

por primera vez al Hospital General Dr. Enrique Cabrera Cossio?

3.- Justificacion.

En la literatura internacional se encuentra que aproximadamente
las mujeres entre 40 y 69 afnos sufren con mayor frecuencia
disfuncion sexual. Trastornos en el deseo sexual se muestran con
una incidencia de 9% al 11%, tres veces superior a la observada
en mujeres mas jovenes. La edad a la que hay menor incidencia

de disfuncion sexual femenina comprende entre los 18 y 39 anos
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con una prevalencia de entre 1 y 3 %. En las mujeres mayores de
70 afios, en trastorno de excitacion sexual es el mas prevalente en

alrededor de 10% de la poblacion.

En México se sabe que la presencia de la disfuncién sexual
condiciona a la presencia de trastornos psicoafectivos que
culminan en el desarrollo profesional del paciente. Asi mismo,
poco se sabe sobre las disfunciones sexuales y con menor
frecuencia se aborda dicha entidad en consulta ginecologica, si
consideramos la transicion epidemioldgica, un alto porcentaje de
la poblacion economicamente activa se encontrara con algun
grado de disfuncidn sexual, que pudiera condicionar a un bajo
rendimiento derivado de un trastorno psicoafectivo. Por ello
diagnosticar y manejar de forma oportuna la disfuncion sexual se
vuelve de vital importancia para lograr un estado de bienestar en

nuestras pacientes.

Las disfunciones sexuales constituyen un problema frecuente y
necesario de estudiar por su relevancia para la salud de los
individuos. Existen multiples cifras en poblacion espanola,
brasilefha y estadounidense, sin embargo dadas nuestras
caracteristicas poblacionales, aplicar esta estadistica resulta
inapropiado, desde el 2005 no contamos con lineas de

investigacion en la ciudad de Meéxico, no contamos con
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informacion con respecto al tema en ninguna institucion de salud
de la ciudad de mexico que aborden el tema de la disfuncion
sexual, por lo que establecer la incidencia con que se presenta
cada una de ellas brindara la posibilidad de proponer estrategias
de atencidn mas precisas y focalizadas, ademas de generar lineas
de investigacién para estudiar los factores asociados a ellas. No
existen estudios que tras polen los resultados estadisticos
internacionales sobre disfuncion sexual femenina en poblacién

mexicana.

4.- Objetivos.

General.

Conocer la frecuencia de disfuncion sexual y de los factores
relacionados, en pacientes que acuden por primera vez a consulta
externa de ginecologia en una unidad de atenciéon de segundo

nivel.

Especifico.

e Enumerar los principales factores que condicionan a la
disfuncion sexual femenina en pacientes que acuden por

primera vez a la consulta externa de Ginecologia.
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e Comparar literatura internacional con respecto a pacientes
que acuden por primera vez a la consulta externa de
ginecologia

e Enumerar los trastornos de la funcionalidad sexual en
pacientes que acuden por primera vez a la consulta externa

de ginecologia

.- Material y Métodos

Disefio del estudio.

Se trata de un estudio espidemiologico, descriptivo, prospectivo.

Universo.

Mujeres de 20 a 60 afos con vida sexual activa que acuden por
primera vez a la consulta externa de ginecologia en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en el periodo de Marzo a Mayo de

2017.

Criterios de inclusion.

e Mujeres de 20 a 60 afios que acuden de primera a consulta
externa de ginecologia y obstetricia del Hospital General Dr.
Enrique Cabrera Cossio en el periodo de marzo a mayo de

2017.

e Vida sexual activa.
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Criterios de Exclusion.

e Enfermedades psicoafectivas.

e Embarazadas.

e Enfermedades cronicas degenerativas.

¢ Que no desean contestar el cuestionario.

Criterios de eliminacion.

e Cuestionarios mal requisitados.

Diseno de la muestra.

e Se realizé un censo de todas las pacientes que acuden a

consulta de primera vez al servicio de Ginecologia en los

meses de Marzo, Abril y Mayo de 2017.

Operacionalizacion de las Variables.

DEFINICION

ESCALA DE

VARIABLE TIPO OPERACIONAL MEDICION CALIFICACION
Dificultad durante
cualquier etapa del acto
sexual (que incluye
Disfuncion Dependiente deseo, excitacion, | Cualitativa Grados de
sexual. ’ orgasmo y resolucion) | ordinal disfuncioén.

que evita al individuo o
pareja el disfrute de la
actividad sexual.
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Medida de asociacion

Cualitativa

Obesidad,
Sobrepeso,

IMC. Independiente |[entre la masa y la talla Ordinal |
de un individuo raina. peso normal 'y
) desnutricion.
Conjunto de signos y
sintomas que se
presentan en la
perimenopausia y
Sindrome . _postmenopau3|a,, Cualitativa Presente
: - Independiente [incluyen los sintomas .
climatérico. vasomotores nominal /ausente./
alteraciones del suefio,
alteraciones
psicologicas y atrofia
genital.
nfermedades Enfermedades de larga
cronico Control duracién 'y por lo| Cualitativa Presente/ausent
degenerativas general de progresion | nominal eltipo.
9 lenta.
Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser| Continua ~
Edad. Control vivo contando desde su | discreta. Afios.
nacimiento.
Ocupacion. Control. Actividad o trabajo. Cual_ltatwa MenC|_onar el
nominal. Trabajo.
Trastornos del
espectro Control Depresion: Cualitativa Preente/ausente
depresivo y Ansiedad: nominal. [tipo.
ansioso.
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Plan de recoleccion datos y analisis estadistico.

En sala de espera se captaron a las pacientes de primera vez, se
les entregara un cuestionario validado tipo, el cual contiene la
escala de evaluacion de funcidon sexual mas criterios de inclusion,

exclusion, eliminacion y variables a analizar.

Se aplicod el cuestionario tipo y la presentacion de los datos se
realizd mediante tablas comparativas, graficas y descripciones
escritas. Posteriormente se llevo a cabo un analisis estadistico de
las diferentes variables estudiadas, para asi tratar de mostrar su
validez. Los datos se recolectaron a computadora, Mediante
programas como Microsoft Word y Microsoft Excel. Para el analisis
descriptivo se obtuvieron frecuencias, porcentajes medias y
desviaciones estandar. Para establecer la asociacion de
disfunsion sexual y la presencia o ausencia de enfermedades se

empled Chi-Cuadrada.

Riesgo del estudio.

Este estudio fue sin riesgo acorde lo marca la Ley General de

Salud.
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Aspectos éticos y de bioseguridad.

La aplicacion del cuestionario de evaluacion es un instrumento
facil de aplicar y representativo para el analisis de la disfuncion

sexual sin riesgo por su aplicacion en el paciente.

Las participantes fueron orientadas en todo momento durante la

aplicacion del cuestionario.

Se informa a la paciente que podria abandonar en cualquier
momento el estudio y que la decision que tome no representaria
cambios en su manejo intrahospitalario con referencia a su motivo

de consulta.

lll.- Resultados.

Se aplicaron 100 cuestionarios en la consulta externa de
ginecologia durante los meses de Marzo, abril y Mayo de 2017 a
todas las pacientes que acudian a consulta externa de primera vez
en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera y que accedieron a
participar en el estudio. De los 100 cuestionarios tipo aplicados, se
eliminaron 30 por estar contestados de forma incorrecta. Se
analizaron 70 cuestionarios obteniendo las siguientes

caracteristicas:
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion femenina entrevistada

N= 70 (%)
Media * DE*
Edad 36}.3 + 103
anos
Ocupacion
Ama de casa 22 (31.4%)
Comerciante 2 (2.8%)
Estudiante 9 (12.8%)
Enfermera 6 (8.5%)
Empleada 24 (34.2%)
Médico 7 (10.3%)
IMC
Normal 17 (24.2%)
Sobrepeso 38 (54.2%)
Obesidad 15 (21.6%)
Enfermedades N=12
crénicas
DM** 5 (7.1%)
DM/HAS 1(1.7%)
HAS*** 3 (4.2%)
Hipotiroidismo 3 (4.2%)
Trastorno N=3
espectro
depresivo
ansioso.
Ansiedad 1(1.7%)
Depresion 2 (2.8%)
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*DE (Desviacion Estandar). **DM (Diabetes Mellitus Tipo 2). ***HAS
(Hipertension Arterial Sistémica)

1.- De las 70 pacientes encuestadas, se encontré6 una media de

edad entre 36.3 + 10.3 anos.

2.- Las ocupaciones encontradas fueron: ama de casa (22
pacientes correspondientes al 31.4%), comerciante (2 pacientes
correspondientes al 2.8%), estudiante (9 pacientes que
corresponden), enfermeras (6), empleadas (24) y médicos (7).

(Grafico 1).

3.- Los estados nutricionales encontrados acorde indice de masa
corporal oscilaron en: normal (con un total 17 pacientes los cuales

corresponden a 24.2% de la poblacién), sobrepeso (un total de 38
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pacientes que corresponden al 54.2% de la poblacién), obesidad

(15 pacientes que corresponden al 21.6%.). (Grafica 2).

4.- Se encontraron 4 categorias de las enfermedades cronicas:
Diabetes Mellitus (5 pacientes correspondiendo al 7.1% de la
poblacion entrevistada), Hipertension Arterial Sistémica (1.7% de
la poblacion a razén de 1 paciente), presencia de Diabetes
Mellitus con Hipertension Arterial Sistémica e Hipotiroidismo
(ambas presentes en 3 pacientes en correspondencia con el 4.2%

de la poblacion encuestada). (Grafico 3).
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5.- Con respecto al rubro de los trastornos del espectro depresivo
y ansioso que fueran diagnosticadas por médico psiquiatra y que
se encontraran bajo tratamiento farmacoldgico, se encontré que el
1.7% de la poblacién presentaba ansiedad generalizada (1
paciente) y el 2.8% presentaba depresion en sus diferentes grados

(2 pacientes).

Grafico 4. Enfermedades psicoafectivas en la poblacidn entrevistada

1(1.7%)

2 (2.8%)

67 (95.5%)

Ansiedad = Depresion =No =
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Luego de evaluar las caracteristicas de la poblacién, se valora la presencia

de disfuncion sexual por rubro, encontrando una disfuncion sexual en las

distintas fases de la funcidn sexual, como lo son la deseo, excitacion,

lubricacién y orgasmo. Se valoraron areas subjetivas como la satisfaccion

sexual, problemas con la penetracién vaginal, ansiedad anticipatoria e

iniciativa sexual en la pareja. Se evaluan ambitos descriptivos como la de

actividad sexual sin penetracion vaginal, frecuencia de actividad sexual, y la

existencia o no pareja sexual. Encontrando lo siguiente.

Tabla 2. Aspectos que evaluan la respuesta sexual

N=70 (°/o)

Deseo
Sin Trastorno
Trastorno
moderado

Trastorno severo

43 (61.4%)
23 (32.8%)
4 (5.8%)

Excitacion
Sin Trastorno
Trastorno
moderado

Trastorno severo

22 (31.4%)
38 (54.2%)
10 (14.4%)

Orgasmo

Sin Trastorno

58 (82.8%)
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Trastorno 4 (5.8%)
moderado 8 (11.4%)

Trastorno severo

Problemas con la
penetracion
vaginal
65 (92.9%)
5(7.1%)

0

Sin Trastorno
Trastorno
moderado

Trastorno severo

Ansiedad

anticipatoria

64 (91.4%)
1(1.5%)
5(7.1%)

Sin Trastorno
Trastorno
moderado

Trastorno severo

Se observo que, de las 70 pacientes encuestadas, el 32.8% presentaban un
trastorno del tipo moderado, el 5.8% presentaba un trastorno grave y el

61.4% restante no presentaba alteraciones.

Grafico 5. Deseo

4 (5.8%)

23 (32.8)

43 (61.4%)

= Sin trastorno = Trastorno moderado = Trastorno severo
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Se observé trastorno en la excitacion sexual encontrando un trastorno
moderado en 38% de las pacientes, y trastorno severo el 10% de las

pacientes encuestadas.

Gréfico 6. Excitacion

10 (14.4%)

22 (31.4%)

38 (54.2%)

= Sin trastorno = Trastorno moderado Trastorno severo

Pacientes con
a.- Evaluadores de la Funcién Sexual. trastorno
Presente.
Deseo. 27
Excitacion. 47
Lubricacion. 12
Orgasmo. 13
Satisfaccion de la actividad sexual. 15
Satisfaccion sexual general. 18
Problemas con la penetracién vaginal y
Otras posibles disfunciones sexuales. 44
Ansiedad anticipatoria. 6
Iniciativa sexual. 23
b.- Descriptivo.
Actividad sexual sin penetracion vaginal. |2
3 veces en 4
Frecuencia de actividad sexual. semanas.
Existencia o no de pareja sexual 1 sin pareja.
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Tabla 2. Aspectos que evaluan la respuesta sexual

Para el rubro de orgasmo se encontr6 un total de 5.8% con

alteraciones de tipo moderadas y 11.4% con alteraciones graves.

Grafico 7. Orgasmo

8 (11.4%)

N\

4 (5.8%)

58 (82.8%)

= Sin trastorno = Trastorno moderado = Trastorno severo

En el rubro de problemas con la penetracidn vagina se
encontraron unicamente 7.1% de la poblacién con un trastorno

moderado.

Grafico 8. Problemas con la penetracion vaginal

5(7.1%) 0

65 (92.9%)

= Sin trastorno = Trastorno moderado = Trastorno severo
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En el rubro de ansiedad anticipatoria se encontré un 1.5% con un

trastorno de tipo moderado y un 7.1% con un trastorno severo.

Grafico 9. Ansiedad anticipatoria

5(7.1%)

1(1.5%) \\‘

64 (91.4%)

= Sin trastorno = Trastorno moderado = Trastorno severo

El 14.4% de las pacientes cuestionadas presentaba una alteracion
moderada en la iniciativa sexual y el 18.5% presenta una

alteracion grave en la iniciativa sexual.

Gréfico 10. Iniciativa sexual

13 (18.5%)

10 (14.4%) '

= Sin problemas de iniciativa = Iniciativa moderada = Ausencia de iniciativa

47 (67.1%)
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En el grado de comunicacion sexual, se presenta en el 3% de la
paciente un problemas de iniciativa moderada y en el 18% de las

pacientes un problema de iniciativa grave.

Gréfico 11. Grado de comunicacién sexual

13 (18.5%)

2 (3%) \

55 (78.5%)

= Sin problemas de iniciativa = Iniciativa moderada = Ausencia de iniciativa

Para la satisfaccion de cada actividad sexual en un 17% con
trastorno moderado y solo en el 4.2% presento alguna

alteraciones de tipo insatisfaccion total.

Gréfico 12. Satisfaccion de la actividad sexual

3 (4.2%)

12 (17.3%) ‘

(78.5%)

= Satisfactoria = Satisfaccion moderada = Insatisfaccion
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Para la satisfaccidn sexual en general se observé que el 74.2% de
la poblacion entrevistada presento una adecuada satisfaccién, en
el 15.5% de la poblacién se observé una satisfaccion moderada y

el 10.3% de la poblacién presenta insatisfaccién sexual.

Grafico 13. Satisfaccion sexual general

7 (10.3%)

11 (15.5%) A

52 (74.2%)

= Satisfaccion sexual general
= Satisfaccion sexual general moderada

Insatisfaccion sexual general
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Tabla 3. Aspectos relacionales de la actividad sexual

N= 70 (%)

Iniciativa sexual

47 (67.1%)

comunicacion

Sin problemas de
e 10 (14.4%)
iniciativa
o]
Iniciativa moderada 13 (18.5%)
Ausencia de iniciativa
Grado de comunicacion
o)
sexual 55 (78.5%)
(o)
Sin problemas de 2 (3%)
. 13 (18.5%)
comunicacion sexual
Comunicacion sexual
moderada
Ausencia de
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Tabla 4. Aspectos que evaluan la satisfaccion sexual

N=70 (o/o)

Satisfaccion de la actividad
55 (78.5%)

12 (17.3%)
3 (4.2%)

sexual
Satisfactoria
Satisfaccion moderada

Insatisfaccion

Satisfaccion sexual
(o)
general 52 (74.2%)
(o)
Satisfaccion sexual 11(15.5%)
7 (10.3%)
general
Satisfaccion sexual

general moderada
Insatisfaccion sexual

general

De todos los trastornos se observé que el trastorno en la fase de la
excitacion era el mas frecuente por lo que se busco relacidn con las
caracteristicas de la poblacion como son edad, presencia de padecimientos
cronicos degenerativos, enfermedad psicoafectivas o del espectro ansiedad
depresion y con la presencia o ausencia de sindrome climatérico para
encontrar asociaciones con base a la razon de prevalencias y el uso de chi
cuadrada. Se dividieron en dos grupos de estudio por grupo etario de 20 a

40 afos y mas de 40 anos. Se realizé el mismo ajuste para la satisfaccion
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sexual en general con relacion a las mismas caracteristicas de la poblacion

obteniendo lo siguiente:

Tabla 5.

Razén de Prevalencias de trastorno en la fase excitacion de
acuerdo a las caracteristicas de la poblacion
Razén de | IC95% P*
prevalencia
Caracteristica de la
poblacion
De 20-40 afios 1.14 0.79-1.63 | 0.44
>40 anos 0.87 0.60-1.25
Ama de casa 1.21 0.98-1.49 | 0.12
Con enfermedades crénicas | 0.84 0.50-1.40 | 0.47
Con enfermedades | 0.99 0.43-2.24 | 0.98
psicoafectivas
Con sindrome climatérico 0.80 0.43-1.48 | 0.42

*Valor de p con prueba de )(2
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Tabla 6.

Razon de Prevalencias de trastorno en la satisfaccion sexual
general de acuerdo a las caracteristicas de la poblaciéon

Razén de | 1IC95% P*
prevalencia
Caracteristica de la
poblacion
De 20-40 afios 0.34 0.14-0.81 | 0.01
>40 afios 2.91 1.22-6.9
Ama de casa 0.71 0.31-1.59 | 0.4
Con enfermedades cronicas | 1.38 0.54-34 |05
Con enfermedades | 1.31 0.25-6.8 | 0.7
psicoafectivas
Con sindrome climatérico 1.93 0.81-4.5 |0.16

*Valor de p con prueba de )(2
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7.- Discusion.

Se aplicaron 100 cuestionarios en la consulta externa de
ginecologia durante los meses de Marzo, Abril y Mayo de 2017 a
todas las pacientes que acudian a consulta externa de primera vez
en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera y que accedieron a
participar en el estudio. De los 100 cuestionarios tipo aplicados, se
eliminaron 30 por estar contestados de forma incorrecta. Se
analizaron 70 cuestionarios encontrando una mayor presencia de
empleadas a razén de 34.2%, el estado nutricional de las
pacientes con mas frecuencia es sobrepeso con 54.2%, la
presencia de diabetes mellitus fue la enfermedad cronica mas
frecuente en las entrevistadas con un 7.1%, y solo 3 pacientes
presentaban trastornos del espectro ansioso o depresivo. Solo se
observaron 9 pacientes con sindrome climatérico. Se analizaron
frecuencias, de disfuncion sexual encontrado que a pesar de
contar disfuncion sexual en varios rubros de la respuesta sexual
humana la mas frecuente eran las alteraciones de la funcion
sexual en la fase de la exitacién, por lo que durante el analisis
estadistico se enfocd en el trastorno para la realizacion de
asociaciones estadisticas, se dividio a la poblacion encuestada en
dos categorias de 20 a 40 afios y de mas de 40 afos esto

derivado de las condiciones clinicas en cada grupo etario.
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Se encontr6é una RP 1.14, con un IC 95% de 0.75-1.63 y una P de
0.44 para el grupo etario de 20 a 40 afios, en cambio para mujeres
de mas de 40 y hasta los 60 afnos se encontré una RP de 0.87, un
IC 95% de 0.60-125 y una P 0.44 por lo que el rango de edad
entre 20 a 40 anos ante la existencia de la disfuncion sexual se
considera una caracteristica poblacional que disminuiria la
frecuencia de disfuncion sexual. Se muestra también la RP para
enfermedades cronicas siendo de 0.84, IC 95% de 0.50-1.40 con
una P de 0.47, enfermedades del espectro ansioso y depresivo
con una RP de 0.99, IC 95% de 0.43-2-24, P0.98 y el sindrome
climatérico con una RP de 0.80, IC 95% de 0.43-1.48 y una P0.42,

siendo todas estas estadisticamente no significativas.

Se realiza analisis univariado de la presencia de alteraciones en la
satisfaccion sexual general con respecto a las caracteristicas de la
poblacion encontrando para la edad en el rango etario de 20 a 40
afos una RP de 0.34, IC 95% 0.4-0.81, P de 0.001, mayor de 40
anos con RP de 2.91, IC95% de 1-22-6.9, P 0.01, ama de casa
con una RP de 0.71, IC 95% 0.31-1.59, P 0.4, enfermedades
cronicas RP 1.38, IC 95% 0.54-3.4, P 0.5, Enferedades con
espectro depresivo 0 ansioso con un RP de 1.31, IC 95% de 0.25-
6.8 con un P 0.7, el sindrome climatérico RP de 1.93, IC95% 0.81-

4.5, P 0.16. corroborando que el rango etario no solo condicionara
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a la presencia de disfuncion sexual, si no ala satisfaccién sexual
general, de la misma forma que la presencia de enfermedades
cronicas, psicoafectivas, o la presencia de sindrome climatérico de
forma independiente condiconaran también el grado de

satisfaccion sexual de las mujeres.
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8.- Conclusiones.

La disfuncién sexual en un padecimiento frecuente en la consulta
externa de ginecologia de primera vez en un hospital de segundo
nivel de la secretaria de salud de a ciudad de México con una

frecuencia similar a la reportada en la literatura mundial.

La disfuncion sexual mas frecuente en la poblacién femenina fue

durante la fase la exitacion.

Los factores relacionados para la presencia de disfuncion sexual
son la edad, enfermedades cronico degenerativa, enfermedades

del espectro ansioso y depresivo, sindrome climatérico.

La edad, en especial el rango de edad entre 40 y los 60 afnos, es
un factor estrechamente relacionado para a presencia disfuncién
sexual, esta frecuencia aumentaria con la presencia de otros
factores relacionados como el sindrome climatérico, enfermedad
cronicas degenerativas o enfermedades de espectro ansioso

depresivo.

Con todo esto, y dado que el bienestar sexual es considerado por
la OMS un derecho, valdria la pena agregar un cuestionario tipo
que evalué disfuncion sexual en las mujeres que acude a consulta
externa de primer vez en el servicio de ginecologia de los

hospitales de la secretaria de salud de la ciudad de México, como
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protocolo inicial de estudio a todas las pacientes que acuden a
consulta de primera vez para deteccion y sobre todo manejo y
tratamiento oportuno, ofertando asi una atencion medica integral y

de calidad.
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ANEXOS
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HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA COSSIO

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL EN LA MUJER

NOTA: Este cuestionario se aplica a todas las pacientes que acuden por primera vez a consulta externa de ginecologia en el Hopital
General Dr. Enrique Cabrera Cossio durante los meses de Marzo, Abril y Mayo de 2017, con la finalidad determinar factores que
condicionan la disfuncion sexual para dar manejo oportuno y mejorar la calidad de vida de nuestras usuarias. Todos los datos
obtenidos en este cuestionario seran confidenciales. Si no desea participar con este estudio regrese el cuestionario a su aplicador,
la atencion que recibe en este institucion no se vera afectada.

1 EDAD:
¢TIENE VIDA SEXUAL ACTIVA? (SI/NO)
3 ¢ESTA EMBARAZADA? (SI/NO)

¢PADECE DE DIABETES (AZUCAR ALTA), HIPERTENSION ARTERIAL (PRESION ALTA), ALGUNA
ENFERMEDAD DEL CEREBRO, ALGUNA ENFERMEDAD DEL CORAZON, ENFERMEDAD EN LOS
RINONES O ALGUNA ENFERMEDAD POR LA QUE TOME TRATAMIENTO TODOS LOS DIAS?
(SI/NO)

SI PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD INDIQUE CUAL:

¢TIENE REALACIONES HOMOSEXUALES (MUJER-MUIJER)? (SI/NO)

¢TIENE RELACIONES HETEROSEXUALES (HOMBRE-MUIJER)? (SI/NO)

4
5
6 ¢TIENE ALGUNA LIMITACION FISICA? SI, NO ¢Cual?
7
8
9

OCUPACION:

10 PESO

11 TALLA

¢PADECE ALGUNA ENFERMEDAD COMO DEPRESION, ANSIEDAD, ATAQUES DE PANICO O
12 ALGUNA RELACIONADA? (SI/NO)

13 PADECE USTED DE: (Marque los sintomas que padezca).
ATRASOS O
ADELANTOS
DOLOR DE BOCHORNOS DE SU
ABEZA ALORE
¢ O CALORES MENSTRUAC
ION
AUSEN
USENCIA CAMBIOS DE
SEQUEDAD DE
ESTADO DE
DE VAGINA MENSTRUAC
ANIMO
ION
COMEZON
VAGINAL.

LEA CUIDADUSAMIENIE LA SEKIE DE PREGUNIAS A CUNIINUACIUN Y ELUJA UNICANVIENITE UNA RESPUESMIA A
CADA UNA.

éHa tenido usted actividad sexual durante las dltimas 4 semanas? (Nota informativa. La actividad sexual puede ser en pareja o mediante
estimulacién sexual propia, incluyendo caricias, juegos, penetracién, masturbacion, etc.)

Sl la respuesta es «>I», cumpliemente el cuestionario de runcion sexual marcando, en cada pregunta, solo una

casilla.
sl 1a respuesta es «NU», usted no es candidata para contestar el cuestionario. Devuelva el cuestionario a su

aplicador.

1. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ha tenido fantasias (pensamientos, imagenes, etc.) relacionadas con actividades sexuales?



NUNCA (
RARAMENTE
A VECES (
AMENUDO |
CASISIEMPRE  (

—_— — — — —

2. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ha tenido pensamientos o deseos de realizar algun tipo de actividad sexual?

NUNCA (
RARAMENTE
A VECES (
AMENUDO |
CASISIEMPRE  (

—_— — — — —

3. Durante las ultimas 4 semanas, éle ha resultado facil excitarse sexualmente?

NUNCA (
RARAMENTE  (
A VECES (

A MENUDO (
CASISIEMPRE  {

—_— — — — —

4. En las dltimas 4 semanas, durante la actividad sexual, cuando le han (o se ha) tocado o acariciado, ¢ha sentido excitacién sexual? (Por
ejemplo, sensacion de «ponerse en marcha», deseo de «avanzar mas» en la actividad sexual.)

NUNCA (
RARAMENTE
A VECES (

A MENUDO (
CASISIEMPRE  {

—_— — — — —

5. Durante las ultimas 4 semanas, cuando se sintié excitada sexualmente, énoté humedad y/o lubricacién vaginal?

NUNCA
RARAMENTE
A VECES
A MENUDO
CASI SIEMPRE

—_— e~ o~ —~ —~
—_— — — — —

6. En las ultimas 4 semanas, durante su actividad sexual, cuando le han (o se ha) tocado o acariciado en la vagina y/o zona genital, ¢ha
sentido dolor?

CASI SIEMPRE
A MENUDO
A VECES
RARAMENTE
NUNCA

—_— e~ o~ —~ —~
—_— — — — —

7a. En las dltimas 4 semanas, durante su actividad sexual, la penetracion vaginal (del pene, dedo, objeto, etc.) ¢podia realizarse con
facilidad? (Instrucciones: no debe contestar a esta pregunta si no ha habido penetracién vaginal en las tltimas 4 semanas. En su lugar,
responda la pregunta 7b.)

NUNCA
RARAMENTE
A VECES
A MENUDO
CASI SIEMPRE

—_— e~ o~ —~ —~
—_— — — — —



7b. éIndique por qué motivo no ha habido penetracion vaginal durante las tltimas 4 semanas? (Instrucciones: cumplemente esta pregunta
solo si no ha contestado a la anterior —pregunta 7a—).

POR SENTIR DOLOR
POR MIEDO A LA PENETRACION
FALTA DE INTERES EN LA PENETRACION VAGINAL
NO TENER PAREJA SEXUAL
APACIDAD PARA LA PENETRACION POR PARTE DE SU PAR

—_— — — — —

8. Durante las ultimas 4 semanas, ante la idea o posibilidad de tener actividad sexual, ¢ha sentido miedo, inquietud, ansiedad...?

CASISIEMPRE  (
AMENUDO |
A VECES (
RARAMENTE
NUNCA (

—_— — — — —

9. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ha alcanzado el orgasmo cuando ha mantenido actividad sexual, con o sin penetracién?

NUNCA (
RARAMENTE
A VECES (

A MENUDO (
CASISIEMPRE  {

—_— — — — —

10. En las ultimas 4 semanas, écudntas veces ha sido usted quien ha dado los pasos iniciales para provocar un encuentro sexual con otra
persona? (Nota informativa: el término «con otra persona» se refiere a su pareja si la tiene, otra u otras personas, independientemente de
su sexo.)

NUNCA
RARAMENTE
A VECES
A MENUDO
CASI SIEMPRE

—_— e~ o~ —~ —~
—_— — — — —

11. Durante las ultimas 4 semanas, ése ha sentido confiada para comunicar a su pareja lo que le gusta o desagrada en sus encuentros
sexuales?

NUNCA (
RARAMENTE
A VECES (

A MENUDO (
CASISIEMPRE  {
NO TENGO (
PAREJA (

—_— — — — — — —

12. Durante las ultimas 4 semanas, écuantas veces ha tenido actividad sexual?

1 A 2 VECES (
3 A 4 VECES (
5 A 8 VECES (
9A12 VECES |
MASDE 12 VE  (

—_— — — — —

13. Durante las ultimas 4 semanas, ¢disfruté cuando realizé actividad sexual?

NUNCA ()



RARAMENTE
A VECES
A MENUDO
CASI SIEMPRE

—_— e~ —~ —~
—_ — — —

14. En general, en relacion con su vida sexual durante las ultimas 4 semanas, é¢se ha sentido satisfecha?

MUY INSATISFECHA
BASTANTE SATISFECHA
NI SATISFECHA NI INSATISFECHA
BASTANTE SATISFECHA
MUY SATISFECHA

—_— — — — —

MUCHAS GRACIAS POR PARTICIPAR AL ESTUDIO.

FIRMA.

AREA PARA USO EXCLUSIVO DEL AREA MEDICA

PUNTAIJE TOTAL




ANEXO I
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D. F., a Dia Mes Ao

A quien corresponda:

Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el estudio de” Frecuencia de
disfuncion sexual y factores relacionados en mujeres que acuden a consulta externa de Ginecologia. “, que se realiza en esta institucion y
cuyos objetivos consisten en: La aplicacion de un cuestionario tipo de disfuncién sexual en el area de la consulta externa.

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en que:
1. Responder el cuestionario de disfuncion sexual.

También sé que entre los posibles riesgos y efectos para mi pueden estar:
1. Niguno.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.
1. Deteccion oportuna y manejo multidisciplinario de la disfuncion sexual.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que yo asi lo desee. También que puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Entiendo que mi informacién personal serd manejada con las reservas que establece la normatividad vigente en materia de proteccién de
datos personales.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacion podré consultarlo con Dra. ltzel Garnica Ramirez / Dr. Edgar Hugo
Campos Sanchez quien comunicaré el evento a la Direccién de Educacion e Investigacion de la CDMX, en donde se decidira la necesidad de convocar
al investigador principal y al Cuerpo Colegiado competente para su resolucién. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion, la
instancia responsable debera atender médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la estabilizacién y control de las secuelas y si
existen gastos adicionales, seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.

Nombre.

Firma:

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma:
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma.
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable. Firma.
Domicilio. | Teléfono

c. ¢. p. Paciente o familiar
c. ¢. p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion).
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