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Abreviaturas usadas.

e DS (Disfuncién Sexual)

e DSP (Disfuncién Sexual Primaria)

e DSS (Disfuncién Sexual Secundaria)

e DSF (Disfuncion sexual femenina)

e RSF (Respuesta sexual femenina)

e FSH (Hormonas Foliestimulante)

e LH (Hormona Luteinizante).

e E, (Estradiol).

e T(Testosterona)

e Prg (Progesterona)

e PRL (Prolactina)

e SOP (Sindrome de Ovério Poliquistico)

e HCG (Gonadotropina Corionica Humana)
e TRH (Hormona liberadora de tirotropina)
e GNRH (Hormona liberadora de Gonadotropinas)
e H-H (referente al eje hipotalamo hipofisis)
e ADN (Acido Desoxiribonucleico)

e ARN m (Acido ribonucleico mensajero)

e TSH (Hormona estimulante del tiroides)

e T3(Hormonatiroidea. Triodotironina)

e T,(Hormonatiroidea. Tetraiodotironina)

e |IGF (Factor estimulante de la insulina ly Il)
e RER (Reticulo Endoplasmico Rugoso)

e GABA ( Acido Gammaminobutirico)

e PE (Potenciales evocados)

e p (probabilidad)

e RMN ( Resonancia Magnética Nuclear)

® RSH ( Respuesta Sexual Humana)
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1. INTRODUCCION
La sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser humano. Su
desarrollo pleno depende de la satisfaccién de las necesidades humanas basicas

como el deseo de contacto, intimidad, expresion emocional, placer y amor.

Los derechos sexuales son derechos humanos universales. La salud sexual debe
ser un derecho humano basico para alcanzar una sexualidad saludable. La
atencion médica especializada de la salud sexual, tiene como objetivo prevenir y

tratar todos los problemas, preocupaciones y trastornos sexuales. 23

La disfuncion sexual es un trastorno que afecta la sexualidad en su sentido mas
pleno, tanto de hombres como mujeres, por tanto constituye un problema de salud,
gue si bien no pone en peligro la vida de las personas, afecta de forma directa la

salud fisica, mental y distorsiona el equilibrio familiar, laboral y social.

Sus determinantes pueden encontrarse en la naturaleza humana, desde la
constituciéon bioldgica, con las consecuencias que sobre la misma producen
muchas enfermedades; la naturaleza psicolégica, que reclama integracion
armonica de las potencialidades eréticas dentro de la totalidad del ser; la
naturaleza del vinculo de pareja, el ambiente social y cultural ante el erotismo, los
aprendizajes, las vivencias de la sexualidad y la afectividad desde los inicios de la
vida de las personas.

El desarrollo alcanzado por la sexologia ha permitido tener mas elementos para

enfrentar la disfuncién sexual de hombres y mujeres. @

A pesar de los avances en el conocimiento de la respuesta sexual de la mujer, de

las diferentes fases que la integran, asi como la extrapolacion de los



conocimientos adquiridos sobre la respuesta sexual del varén, aun existe un

camino por recorrer, para establecer el diagndstico y tratamiento de este trastorno.

La multicausalidad de la Disfuncion Sexual Femenina hace necesario establecer
un protocolo de trabajo que permita alcanzar el diagnéstico correcto, asi como
orientar y adecuar el tratamiento 6ptimo. En muchos casos el motivo de consulta
no se corresponde exactamente con el diagndstico y se impone la necesidad de
confeccionar una historia clinica, que contemple interrogatorio y examen fisico

(5.6

detallado, asi como aplicacion del indice Internacional de Funcion Sexual, y

realizacion de complementarios generales.

Existen estudios complementarios en fase de investigacion tales como: ecografia
doppler de arterias clitorideas, fotopletismografia vaginal y/o labial, temperatura
vaginal y clitoridiana, pruebas de sensibilidad vibratoria y arteriografia pudenda .
Estos trabajos pueden orientar en la disfuncién orgasmica y de la excitacion
objetiva (lubricacién). Los estudios neurofisiolégicos (potenciales evocados,
electromiografia) y resonancia magnética nuclear, pueden ser Uutiles en la

disfuncién orgasmica y el dolor coital o no coital (clitorodinia, vulvodinia). ®

La experiencia en sexologia clinica adquirida en estos ultimos afios, indica que es
menor el nimero de mujeres que van a consulta por problemas sexuales propios,
gue el numero de hombres. Esto hace pensar que los problemas se sufren en
silencio, 0 no se consideran problemas. Se conoce que un nimero importante de
mujeres no tienen orgasmo y que son mas proclives a perder el interés sexual y

apenas lo “conversan entre ellas mismas”.
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Después de siglos de oscurantismo en el conocimiento y desarrollo armonico de la
actividad sexual, no es hasta la segunda mitad del siglo XX que por primera vez se
utiliza un método cientifico para enfrentar los trastornos sexuales en general.

La incorporacion a la Medicina de otras ciencias afines y el crecimiento
ininterrumpido de las tecnologias aplicadas a las Ciencias Médicas, contribuy6 de
forma importante a esclarecer numerosos aspectos de la fisiologia sexual, y por
tanto de las alteraciones que de esta se derivan.

Los avances en el estudio de la disfuncidbn sexual masculina han permitido
conocer la importancia de los factores neurolégicos, vasculares, endocrinos y
psiquicos en las diferentes fases del acto sexual. En un pasado reciente se
pensaba que la disfuncion sexual eréctil se debia en mas del 90 % a trastornos
psicologicos. El conocimiento sobre la fisiologia de la ereccion, permitié plantear
gue el 50% de los pacientes con disfuncién eréctil, estaba presente la causa
organica: la insuficiencia arterial del sistema aortoiliaco pudendo cavernoso,
insuficiencia venosa o0 escape venoso y enfermedades del SNC, periférico y
neurovegetativo, consideradas las causas organicas mas frecuentes. © 1%
Estudios recientes indican que la DSF alcanza también niveles de prevalencia muy
altos. En un articulo publicado en el Journal of the American Medical Association,
(11) los autores definen la DS en la mujer como: alteraciones en el deseo sexual y
los cambios psicofisiolégicos asociados a la respuesta sexual, clasificadas en 5
grupos segun el sintoma predominante. Los investigadores encontraron disfuncion

en 43 % de las mujeres estudiadas; Inglaterra sefialé una frecuencia de 41%. %1
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La sexualidad de la mujer no esta determinada por sus diferencias bioldgicas con
el hombre, sino que involucra factores culturales, sociales, y econémicos que
tienen su origen en la inequidad de género. Las presiones ejercidas por los riesgos
y desigualdades en la vida cotidiana de las mujeres, pueden ocasionar
agotamiento fisico y psicoldgico, en particular durante los afios de crianza de los
hijos. Ademas, para muchas mujeres el sexo no es siempre un acto voluntario y la
primera relacion sexual es producto de la coercion de la pareja, a veces en edades
tempranas, sin dejar de mencionar las que son victimas de violacion. En
consecuencia tienen mayor tendencia que los hombres a desarrollar problemas de

ansiedad, depresion y trastornos sexuales. %)

La disfuncion sexual femenina es un reto para los profesionales de la salud
dedicados a ella; solo un pequefio porcentaje de los pacientes con trastornos de la
sexualidad concurren, en primera instancia, a lugares que se publican en los
medios de comunicacion para tratar las disfunciones sexuales. La mayoria asisten
a sus médicos clinicos, psiquiatras, psicélogos, al decir del Dr. Le6n Roberto
Gindin en su articulo “Errores en medicina y psicologia” Y Es de destacar que
muchos sistemas sociales no incluyen la sexologia entre sus especialidades y es
preocupante por la elevada incidencia de los trastornos sexuales, especialmente

de la DSF.

Es obvio que errores en el manejo de la DSF se relacionan con falta de
preparacion de los estudiantes de medicina y psicologia en el tema. En general los
profesionales egresados de esas profesiones estan poco formados en el campo

sexoldgico. ??
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El hecho que en el pais no se conozca la frecuencia de DSF, unido que en el
Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras” existe un grupo
multidisciplinario encargado de llevar a cabo la consulta especializada de este
trastorno de la sexualidad, motivé la realizacion de la investigacion.

Entre los objetivos estuvo: conocer la prevalencia de la DSF, la caracterizacion
clinica, su asociacién con otras enfermedades y factores de riesgo, asi como con
procedimientos que afecten particularmente el suelo pélvico, ingestiéon de
medicamentos que tienen efectos sobre la funcion sexual, el uso de sustancias
téxicas como alcohol, consumo de drogas y habito de fumar. Ademas fueron
incluidas determinadas condiciones sociales y psicolégicas, que pueden
condicionar o perpetuar este trastorno: estrés, ansiedad, depresién, sentimientos
de pena, culpa, traumas psicologicos, abusos sexuales, violaciones, conflictos
interpersonales con la pareja sexual y conflictos de identidad sexual.

La identificaciéon de factores asociados a la DS, especificos de la poblacién
cubana y la caracterizacion de los trastornos que presentan las mujeres en el pais
es fundamental, porque lo deseable es que un pais cuente con estudios propios
para lograr una correcta interpretacion en su ambito especifico, en lugar de recurrir
a informacion generada por otros ambientes geograficos culturales y sociales; asi
como determinar su impacto sobre la salud y definir estrategias de actuacion.

La significativa contribucion del enfoque multidisciplinario de la DSF, puso en
evidencia la importancia de este trastorno por su alta frecuencia, convirtiéndose en
un problema de salud publica, lo cual enfatiza el interés por el tema. Actualmente
se dispone de limitados datos epidemiolégicos y su asociacibn con otras

enfermedades de manera general y particular en Cuba.
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1.1. Hipotesis:

La prevalencia de disfuncién sexual en la mujer de la poblacién cubana y sus
caracteristicas son similares a lo que se reporta en estudios de otros paises. Se
asocia a diversos factores como la existencia de otras enfermedades organicas,
los trastornos en la esfera psicosocial de la mujer y su relacion de pareja,
consumo de algunos medicamentos, presencia de habitos toxicos y alteraciones

del indice de masa corporal.
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1.2. Objetivos
General:
Estimar la prevalencia de la disfuncion sexual femenina (DSF) e identificar sus
caracteristicas clinicas y el grado de asociacién con otras enfermedades
(endocrinas y no endocrinas) asi como con otros factores de riesgo reportados en
la literatura.
Especificos:
1. Estimar la frecuencia de la DSF en un area de salud.
2. Identificar la presencia y frecuencia de presentacion de las distintas formas
clinicas de la disfuncién sexual femenina en esta area de salud.
3. Identificar si existe asociacién entre la disfuncion sexual femenina y los
siguientes factores:

e Presencia de otras enfermedades.

e Trastornos en la esfera psicosocial y de la relacion de pareja

e Presencia de héabitos toxicos

e Consumo de algunos medicamentos

e indice de masa corporal
1.3. Novedad cientifica.
El estudio clinico epidemiologico de la disfuncion sexual femenina aborda un
aspecto novedoso: permitird conocer la frecuencia de los trastornos de la
respuesta sexual en mujeres de nuestro medio, conociendo que en Cuba no
existen trabajos realizados que aborden este tema en mujeres sanas y en edad

reproductiva. Ademas, permitird realizar una caracterizacion clinica de las
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principales formas de presentacion, asi como la relaciéon de la DS con otros
aspectos tales como: su asociacion con enfermedades endocrinas y no
endocrinas, factores de riesgos, e influencias de aspectos psicosociales.

La objetividad de la alteracién de la funcion sexual en el hombre, lo compulsa a
solicitar atencion médica en forma inmediata. Esta situacion cuando se presenta
en las mujeres tiene un caracter diferente, pueden mantener las relaciones a pesar
de la DS que presentan. Este hecho, a largo plazo afecta el equilibrio psiquico de
la mujer y el funcionamiento de la pareja.

Los estudios cientificos de la disfuncion del hombre y el poco desarrollo en el
estudio y manejo de los problemas sexuales de la mujer, han sido determinantes
para aumentar el interés de investigadores en los problemas sexuales de la mujer.
Esta investigacion se propone obtener resultados de orden cientifico y social que
repercutiran, de forma positiva en el bienestar de la familia.

La relacién arménica de una pareja se ve profundamente afectada en las mujeres
con DS y su repercusion en el resto de las esferas de la vida ha constituido un
motivo importante para investigar un fenébmeno que se ha observando durante
afios de manera distante sin utilizar el métodos cientificos para su estudio.

Esta investigacion es el primer paso para obtener experiencia necesaria y lograr
un enfoque cientifico de los aspectos que concurren en la disfuncion sexual de la
mujer, pilar fundamental de la familia y la sociedad. El tema aportara una
informacion detallada de la frecuencia de la DSF en la poblacion y la relacion que
existe entre esta alteracion con algunas enfermedades. Ademas, es el primer paso
gue se lleva a cabo para realizar una investigacion de caracter epidemiologico de

este problema de salud. Brindara datos significativos sobre la morbilidad de este
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trastorno y ayudara a enfrentar el problema desde un punto de vista cientifico.
Servira para preparar a los profesionales de la salud que enfrentan esta situacion
con frecuencia sin tener formacion en el tema, por ser la DSF un aspecto no
tratado durante la carrera de medicina, ni en la formacién de especialistas
vinculados con la atencién del aspecto sexual y reproductivo de la mujer, como
ginecologos, endocrinélogos y urdlogos.

Ayudara a resolver la confusion que adn reina en la sociedad médica y psicolégica
entre “Sexualidad Placentera” y “Sexualidad Reproductiva”; muchos trabajos
de la literatura internacional reflejan que esta situacion afecta en gran medida a
casi toda la comunidad médica de todos los paises.

La etiologia de esta afeccibn es determinada por multiples factores. La
investigacion que hoy se propone, llevara tiempo y participacion conjunta de varias
especialidades. La relevancia del tema por su alta prevalencia, el conocimiento de
las caracteristicas clinicas de este trastorno y el posterior estudio de los factores
asociados a éste en nuestro medio, son expresion de la novedad del tema.

1.4. Aporte al conocimiento.

Esta investigacion aporta conocimientos propios de nuestra poblacion, sin
necesidad de tomar referencias de estudios realizados en otros paises con
culturas e idiosincrasias diferentes. Permite abordar el tema con el conocimiento e
informacion adquirida desde nuestras condiciones econdmicas politicas y sociales
donde la mujer se desarrolla, en condiciones de igualdad de derechos a diferencia
de otras mujeres del mundo. Sin embargo esto no excluye a los trastornos de la
sexualidad como un importante problema de salud en la poblacién cubana. Con el

trabajo se obtuvieron respuestas a varias preguntas tales como: la frecuencia de
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presentacion de la DSF, su distribucion segun edad, color de la piel, nivel escolar,
caracterizacibn de sus aspectos clinicos, relaciébn con otras enfermedades
endocrinas y factores de riesgo como el consumo de alcohol, café, medicamentos,
habito de fumar, e influencias de aspectos psicosociales.

Desde el punto de vista social esta investigacion ayudara a conocer mas sobre la
sexualidad, a librarse de tabues y estereotipos que marcan la vida de la mujer y
repercuten en su bienestar, en su realizacion profesional, y lo que es mas
esencial: en su dignidad como ser humano. Muchas mujeres acuden a las
consultas, desesperadas por las exigencias sexuales de sus parejas que no
pueden satisfacer, otras con el desaliento causado por un divorcio, la separacién,
y la soledad. Por tanto, se considera que este trabajo tiene importancia cardinal,
porque en la medida que se logre mayor conocimiento de las caracteristicas de
este problema de salud se podran asumir conductas preventivas y terapéuticas
gue reportaran beneficios para la vida sexual de la pareja.

Ademas, aportard conocimientos sobre la importancia de la participacion
multidisciplinaria de endocrinélogos, ginecélogos, psiquiatras, psicélogos Yy
educadores para la salud, que en forma coordinada, ayudaran a enfrentar todos
los trastornos que se derivan de esta alteracion; y a la vez adquirir la experiencia
necesaria para realizar el diagndstico y tratamiento adecuado.

1.5. Importancia practica.

El conocimiento obtenido a partir de esta investigacion tiene importancia practica
porque permite conocer la magnitud del problema y caracterizacion del mismo.

Ofrece informacion con respecto a la prevalencia del trastorno en la edad
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reproductiva de mujeres sexualmente activas y permite trazar estrategias para la
atencion de este problema de salud.

Permiti6 llegar al consenso con respecto al valor del enfoque multidisciplinario en
el manejo de la DSF y la importancia de unificar criterios y confeccionar una guia
de practicas clinicas para la atencion. Asi como la actuaciéon protocolizada.

El trabajo actual y la continuidad del mismo, con la aplicacion de otros protocolos
confeccionados para el estudio de las causas y el manejo terapéutico de la DSF y
la publicacion de los resultados, serviran de referencia nacional.

A punto de partida de los resultados de esta investigacién, se llevara acabo la
realizacion de la entrevista confeccionada para estos efectos en otras areas de
salud a través del apoyo de otros grupos multidisciplinarios de atenciéon a los
trastornos de la sexualidad. Toda mujer, en la que se logre caracterizar un
trastorno de la respuesta sexual, sera atendida por el Grupo Multidisciplinario del

“Hospital Hermanos Ameijeiras” a través de la consulta especializada.
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Capitulo 1. ASPECTOS CONCEPTUALES FUNDAMENTALES DE LA
DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

1.1. Antecedentes historicos del estudio de la DSF:

Lo propio de las sociedades modernas, no es que haya obligado al sexo a
permanecer en la sombra, sino que se haya hablado del sexo siempre poniéndolo
de relieve como lo secreto.

Lo que hoy se sabe desde el punto de vista cientifico sobre la sexualidad, ha sido
de conocimiento reciente. A mediados del siglo XIX algunos cientificos comienzan
a interesarse abiertamente por el estudio de la sexualidad. A finales de ese siglo
se establecen en materia de sexualidad principios muy represivos. Krafft-Ebing
(1862-1939), representante de esos principios y considerado predecesor de la
Sexologia, tuvo una influencia decisiva en la Medicina y el Derecho, al realizar por
primera vez la descripcion sistematica de determinadas conductas sexuales, pero
lo hizo tomando como criterio cientifico la moral dominante. ©®

El liberalismo, como corriente de pensamiento tuvo menor dependencia de los
planteamientos religiosos rigidos e hizo posible la aparicion de ideas criticas mas
abiertas en torno a la sexualidad. Ellis y Freud pertenecen a este pensamiento y
proponen una nueva concepcion de la sexualidad verdaderamente revolucionaria.
Dentro de esta corriente surgié el movimiento feminista que obligé a implantar
numerosas reivindicaciones sociales referidas a la sexualidad. Reich,
representante de la corriente freudo-marxista, introdujo por primera vez la
sexualidad en el campo de estudio de la Medicina. Reich, Marcuse y la izquierda
freudiana, continuaron la critica al caracter represor sobre el sexo, por parte de la

cultura de aquellos tiempos. ®® Forel (1848-1931), Ellis (1859-1939) y Hirschfeld
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(1866-1935) ofrecieron una visibn mas objetiva de la sexualidad: Havelock Ellis
enfoca una nueva vision de la sexualidad y permitié adelantarse varias décadas,
con ideas hoy asumidas por casi todos los profesionales. Rechazé planteamientos
aceptados como verdades cientificas, como que el placer es solo deseable en el
hombre y plante6 que la mujer puede desear y obtener placer en las relaciones
sexuales. ®® Reconoci6 el peso de los factores psicosociales en el origen de las
disfunciones sexuales, rompiendo con la concepcion biologicista, y concedi6
importancia a la sexualidad infantil y a la educacién sexual en la infancia. 42®
Sigmund Freud, tuvo mayor influencia en el planteamiento de la importancia
decisiva de la sexualidad en la vida humana. Reconocio la importancia de la
sexualidad infantil y postulé una teoria de la enfermedad psicosomatica que
tiene como base una historia sexual disfuncional. ¥ La sexualidad es la fuente
motivadora de la conducta sexual humana. Est4 enraizada en lo bioldgico, es
vivenciada como necesidad de busqueda del placer; es imposible escapar a su
influencia y no tiene prefijado el objeto de satisfaccion.

Con posterioridad, surgieron movimientos revolucionarios como el Sex-Pol de los
afios treinta. Esta revolucion sexual defendia el derecho de los jovenes a la
sexualidad y la obligacién de la sociedad de ofrecer educacion sexual.

Otras corrientes como el neopsicoanalisis, hace una desexualizacion del
pensamiento psicoanalitico, menos biologicista y mas compleja, y reconoce otras
motivaciones humanas originales. ©°

En este periodo se publicaron libros en los que se explican técnicas sexuales con

la finalidad de favorecer el placer en las relaciones sexuales. El libro de Van de
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Velde, “ElI Matrimonio Ideal” (1926), y el de Rutgers, “Como alcanzar y practicar la
vida sexual ideal” (1937), tuvieron gran difusion. 132

La depresion de 1929, el acceso al poder del fascismo y la segunda guerra
mundial, paralizaron el proceso de reconocimiento social de la sexualidad. El
triunfo de las democracias en Occidente, vuelve a crear las condiciones sociales
para que los cientificos vuelvan a interesarse por la sexualidad.

Entre los muchos autores que llevaron a cabo estudios sobre la sexualidad, Kinsey
(1894-1956) en los afos cincuenta y Masters y Johnson a partir de los afos
sesenta, crean un nuevo campo de estudio en la Sexologia y revolucionan los
conocimientos sobre la sexualidad humana. ¢

Kinsey comenz0 a interesarse por la sexualidad en 1938, cuando comprendid que
no habia datos cientificos sobre la sexualidad humana. Lleg6 a la conclusién que
la mejor manera de estudiar la sexualidad humana era por medio de entrevistas
personales. Como resultado de estos estudios publicé, dos grandes informes:"La
sexualidad masculina“(1948) y “La sexualidad femenina” (1953). A pesar de las
limitaciones técnicas de estos estudios, se inicia una forma nueva de estudiar la
sexualidad: la sociolégica.

La Sexologia debe ser una ciencia interdisciplinaria, donde la perspectiva
sociolégica no puede estar ausente. Con ella, se introdujeron los métodos
cuantitativos, las técnicas de cuestionario, entrevistas y lo mas decisivo, el estudio
de sujetos normales. Los trabajos de Kinsey han sido continuados en EUA por sus
colaboradores, Reiss (1967), Morton (1974), y Hite (1980).

En 1966 Masters y Johnson concluyeron una investigacién sobre la fisiologia

sexual, que favorecié a la mujer. Se demostré que la capacidad de respuesta
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sexual era igual o mayor a la del hombre. Esta investigacion marco un hito de
trascendencia en la liberacion femenina. Se describieron 4 fases de la respuesta
sexual humana: excitacion, meseta, orgasmo y resolucién llamada respuesta
tetrafasica. Con posterioridad Helen Kaplan la simplificd y plante6 la respuesta
bifasica (excitacion y orgasmo). Esta misma autora en 1977, planteé la respuesta
trifasica (deseo, excitacion, orgasmo). ®® Se impuso este tipo de respuesta y se
comenzaron a estudiar las alteraciones de estas fases como disfunciones ¢,
Esto constituyé una herramienta de trabajo para la terapia sexual y fue la primera
vez que se propuso el factor hormonal androgénico, como causa organica del
deseo sexual. &4

Del afio 1980 al 2000, los conocimientos de la fisiologia genital, en particular la
neural y las alteraciones hemodinamicas del pene, fueron pasos importantes en el
conocimiento de la DS masculina; representaron un punto de referencia y
motivacion para el estudio de la DSF. Fue la llave de entrada para que las
Ciencias Médicas exploraran a fondo la fisiologia hormonal, neural y circulatoria de
los genitales femeninos. “®

En el 1% quinquenio de los afios 90, los estudios de la DSF estaban en igualdad
de condiciones que en la época de Masters y Johnson. En el 2do quinquenio de
los afios 90 y el afio 2000, los urdlogos comenzaron a liderar grupos
multidisciplinarios para la investigacion de la fisiologia del clitoris, la vulva, la
vagina y sus relaciones con los sistemas neuroendocrino y vascular. En 1999
culminaron las primeras investigaciones que fueron presentadas en el primer
encuentro para el estudio de la DSF en Boston. “¢*” Son cada vez mas los paises

gue se preocupan por los aspectos de la sexualidad y son mas numerosos los
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estudios epidemioldgicos, de prevalencia y los nuevos enfoques terapéuticos de
ese problema de salud. %13 51-52)
Clasificacion de la disfuncion sexual femenina. ¢354

Un panel de consenso para la clasificacion de la Disfuncion Sexual Femenina
de la Fundacion Americana de Enfermedades Uroldgicas, basdndose en la opinion
de Kaplan ©%° (3 fases: deseo, excitacién, orgasmo) y la de Masters y Johnson
(4 fases: excitacion, meseta, orgasmo y resolucion) proponen la clasificaciéon
e. (34, 56, 57)

siguient

l. Desordenes del deseo sexual

A. Deseo sexual hipoactivo: deficiencia (o ausencia) persistente o recurrente de
fantasias sexuales y/o de deseo para la actividad sexual o receptividad sexual que
causa angustia personal.

B. Aversién sexual: aversion fobica persistente o recurrente, a evitar el contacto
sexual con una pareja sexual, que causa angustia personal.

. Desdérdenes de la excitacion sexual.

Incapacidad persistente o recurrente para conseguir 0 mantener excitacion sexual.
Se puede manifestar como una falta subjetiva de excitacion o falta de lubricacién
o alguna otra respuesta somatica.

1. Desérdenes orgasmicos:

Dificultad persistente o recurrente, demora o ausencia para obtener un orgasmo,
después de un estimulo sexual suficiente y excitacion adecuada, que causa
angustia personal.

IV. Desordenes sexuales por dolor

A. Dispareunia: Dolor genital recurrente o persistente en relacién con el coito.
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B. Vaginismo: Espasmo involuntario recurrente o persistente de la musculatura
del tercio externo de la vagina y raiz de los muslos que interfiere con la
penetracién, y causa angustia personal.

C. Dolor sexual no coital: Dolor genital recurrente o persistente producido por
estimulacién no coital.

En general todos estos trastornos pueden ser:

Primarios: Se presentan desde el inicio de la vida sexual activa.

Es un trastorno donde existe una inhibicion primaria del deseo sexual o del
orgasmo, se presenta en mujeres que provienen de familias con actitudes muy
restrictivas o influencias religiosas negativas con respecto a la sexualidad, en
mujeres abusadas sexualmente o violadas.

Secundarios: Es el que aparece después de haber experimentado todas las fases

de la respuesta sexual de forma fisiol6gica, normal. En general es secundario a
problemas de parejas, traumas fisicos, emocionales, ingestion de sustancias
téxicas, abuso de drogas y cirugia del suelo pélvico.

Totales: Cuando aparecen siempre, en cualquier circunstancia.

Situacionales: Cuando aparecen en determinadas circunstancias. Por ejemplo,

con una pareja y no con otra. Aparecen durante el coito pero no en otras
situaciones de la actividad sexual como juegos sexuales y masturbacion.

La etiologia de la Disfuncion Sexual Femenina es multifactorial, una DS en general
tiene su origen en varios factores al mismo tiempo; identificar adecuadamente la

causa es fundamental.
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Aspectos etiolégicos.

1.3.1 Bioldgicas:
Las modificaciones anatomicas o fisiolégicas en el organismo pueden provocar
situaciones de malestar o imposibilidad para la realizacion de la actividad sexual
satisfactoria. Cuando se producen directamente sobre los 6rganos genitales o en
su fisiologia, los efectos son faciles de detectar, pero cuando no estan en relacion
directa, su deteccién es mas dificil y estos factores afectan tanto el desempefio
como la respuesta sexual y los aspectos subjetivos de la misma.

Pueden ser: Fisiolégicas o naturales.
1.3.1.1. Entre las causas fisiolégicas se menciona la edad de la mujer. *®
Sobre todo relacionada con la etapa de la perimenopausia, la menopausia y
posmenopausia. ®®® El embarazo, puerperio y lactancia materna también se
asocian. El agotamiento psicofisico referido por muchas mujeres de diferentes

edades se menciona como causa de desinterés sexual. >

1.3.1.2. Las patoldgicas #4469

pueden ser de origen Genético como es el caso
del Sindrome de Turner, el Seudohermafroditismo femenino y masculino. ©%7®

Las malformaciones congénitas tales como: la Agenesia y Tabique Vaginal,
Hipoplasia de la vagina, Himen fibroso y Sinequia de los labios.

Las causas inflamatorias también influyen en la aparicién de disfunciones sexuales
en la mujer, relacionadas sobre todo con las de origen doloroso por las molestias
gue ocasionan antes y durante la penetracion, llegando incluso a producir
incapacidad para que ocurra. Entre ellas se encuentran los procesos inflamatorios

de la vulva y la vagina: vulvitis, vulvovaginitis, colpitis, endometritis, anexitis,

endometriosis y el sindrome inflamatorio pélvico crénico.
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Entre las causas patoldgicas, existen referencias sobre las de origen traumatico,
como los traumas obstétricos o aquellos accidentales que afectan el aparato
genital. Los tumores de la vulva, vagina, cuello uterino y ovarios.

Las enfermedades de 6rganos vecinos producen DS en la mujer, sobre todo las
relacionadas con el aparato urolégico; las de la uretra, vejiga, como es el caso de
cistitis intersticial. Las afecciones osteomioarticulares como las hernias discales a
nivel sacro S4-S5 y las enfermedades del recto también se han relacionado. ¥
Las enfermedades endocrinas ® son responsables en importante medida de
disfunciones sexuales, tanto por la presencia de déficit hormonal como por la
hiperfuncién, es el caso del Sindrome y la Enfermedad de Cushing, producidos
generalmente por la presencia de tumores, adrenales o hipofisarios
respectivamente, que producen hipercortisolismo con repercusion sistémica.

La afectacion gonadal es causa frecuente de DS, es el caso del hipogonadismo
femenino y masculino primario y secundario; relacionado con mayor frecuencia, el
postpuberal con los trastornos en la esfera sexual. En la actualidad, también se
relacionan con el Sindrome de Insuficiencia Androgénica, y se ha involucrado la
disfuncién endotelial en la etiopatogenia del Sindrome de Ovario Poliquistico
(SOP) como responsable de disfunciones sexuales.

El compromiso del eje tiroideo se describe entre las causas de DS; la hipofuncién
tiroidea ha estado relacionada con disminucion del deseo sexual cuando no es
diagnosticada y tratada. El Hipertiroidismo también es causa de DS.

La Hiperprolactinemia en general, tanto de origen tumoral como funcional es

causa de trastornos en la esfera sexual y reproductiva de la mujer, origina

27



trastornos del deseo sexual. El Hipopituitarismo y la Insuficiencia adrenal se
consideran como posibles causas.

La Diabetes Mellitus, asi como el Sindrome Metabdlico con todos sus
componentes y la conocida insulina-resistencia se han estudiado como posibles
causas de disfuncién sexual en la mujer. 77

Algunas enfermedades neurolégicas y del tejido conectivo se sefialan como causa
de DS en hombres y mujeres como la Miastenia Gravis, Esclerosis Multiple,
Esclerosis Lateral Amiotrofica, Esclerodermia y el Lupus Eritematoso Sistémico
(LES).

En el LES se ha descrito un sindrome inmunoendocrino caracterizado por
aumento de las gonadotropinas en el 23,8% de las mujeres que lo padecen, asi
como presencia de anticuerpos ovaricos en el 26,7%, antiendometriales en el
40% y marcador ovarico tumoral elevado en el 32,5% que explica el fallo ovarico
precoz en estas mujeres con repercusion en la vida reproductiva y sexual.

1.3.1.3. Las causas iatrogénicas de DS son frecuentes y poco conocidas, sin
embargo son numerosos los farmacos con efectos deletéreos sobre la funcion
sexual. Se mencionan también las técnicas quirargicas: cirugias que impliquen la
vulva, el suelo pélvico en general o la funcion gonadal (Ooferectomia y
Radioterapia). ¥

Los Farmacos: ®+%) varios medicamentos tienen efectos adversos sobre la
funcion sexual, ya sea afectando el deseo, la excitacion o el orgasmo en la mujer,
por diferentes mecanismos de accion central, a nivel de las terminaciones

nerviosas y por bloqueo del receptor adrenérgico.
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Neurolépticos. Trifluoperazina. (5mg). Asociada con frecuencia a la anorgasmia
y déficit de lubricacion.

Anticonvulsivos como la Carbamazepina, Fenitoina.

Fenotiazinas y Butirofenona. Los llamados tranquilizantes mayores.
Clorpromazina, Tioridazina.

Los Sedantes (Tranquilizantes Menores). Diazepam, Clorodiazepéxido.
Barbituricos como el fenobarbital y los Antidepresivos, en general producen DS
en la mujer, sobre todo trastornos del orgasmo, tanto los denominados
antidepresivos triciclicos, como los actuales inhibidores de la recaptacion de
serotonina. Entre los representantes del primer grupo se encuentra la Amitriptilina,
Imipramina y el Carbonato de Litio, en el otro grupo la Fluoxetina, Sertralina,
Paroxetina entre otros.

Los Antiparkinsonianos como la Levodopa, Hipn6ticos como el Nitrazepam se
describen también con efectos negativos sobre la funcién sexual.

Otro grupo de medicamentos asociado a la aparicion de disfunciones sexuales y
gue tienen marcada importancia por la frecuencia de wuso son los
Antihipertensivos. Entre ellos la Alfametildopa, Hidralacina, Clonidina, Reserpina,
Propranolol, Atenolol, Nifedipina. Los Diuréticos son otros de los farmacos
empleados en el tratamiento de la hipertension arterial y en otras enfermedades y
son inductores de DS: la Furosemida, Tiazidas, Clortalidona, Espironolactona.

Los Anticolinérgicos, los Anélogos del acido Fibrico como el clofibrato indicado
en la hipertrigliceridemia también se mencionan como desencadenantes de

problemas sexuales. El uso de Antihistaminicos, Cimetidina y Ranitidina se ha

29



relacionado; preparados hormonales, el uso de Esteroides, Antiandrégenos,
Acetato de Ciproterona, Acetato de Medroxiprogesterona.

Analgésicos no opiodes como el Naproxeno.

Los Estimulantes del SNC, las Anfetaminas y otras sustancias tienen efectos
deletéreos sobre la funcion sexual; el Alcohol, Marihuana, Heroina y la Metadona.
Las técnicas quirurgicas: Se mencionaron con anterioridad entre las causas
iatrogénicas de DS. Cualquier cirugia que involucre la region pelviana y lesione el
sistema nervioso o vascular de la zona genital puede ocasionarla. Las cirugias de
la columna vertebral, las intervenciones obstétricas.

1.3.2 ¢ Psicoldgicas:

Ocupan un lugar destacado en la aparicion de disfunciones sexuales, no dejan de
estar presentes, cuando no son causa principal o directa de la DS, la condicionan
y acompaian. Cualquier enfermedad que afecte a un paciente en el proceso salud
— enfermedad es imprescindible evaluar la repercusion psicolégica que puede
tener y originar una disfuncion sexual.

e Antecedentes psicotraumaticos ®’- 8¢

e Sentimientos de culpa, pena, inhibicién, no aceptacién del rol femenino y fobias.
e Autoimagen corporal deteriorada.

¢ Autoestima disminuida.

« Trastornos psiquiatricos de ansiedad, depresion, de personalidad. ©*

1.3.3 Sociales:

Es dificil pensar que un problema de salud como la DS de la mujer no esté

relacionado con factores sociales, y no esté condicionado por mitos, tabues
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trasmitidos de una generacion a otra e influido por la posicion que ha ocupado la
mujer histéricamente en la sociedad. Los Sistemas de valores represivos, sobre
todo en relacion con el sexo, pueden influir definitivamente en la conducta sexual
de la mujer de cualquier época, las influencias religiosas negativas con respecto a
la sexualidad y los prejuicios sexuales pueden marcar la conducta sexual.
Las condiciones inapropiadas de habitat, problemas socioeconémicos, la
educacion sexual inadecuada, problemas de relacibn con la sociedad,
interpersonales y de pareja, pueden influir en la presencia de DS en la mujer.

1.3.4 Mixtas: Cuando coinciden causas organicas, psicolégicas, iatrogénicas,
medicamentosas, entre otras.

1.3.5 De etiologia desconocida: Son aquellas disfunciones sexuales que
pueden aparecer de forma intermitente o permanente, que después de ser
estudiadas no se determina la presencia de una causa psiquica, organica o de

otra indole que nos permita actuar sobre el trastorno de la respuesta sexual.
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1.4 ENDOCRINOLOGIA DE LA RESPUESTA SEXUAL HUMANA

1.4.1. Hormonas y Neurotransmisores en la respuesta sexual humana.

Kaplan (1974) efectia un resumen interesante sobre la accion de las hormonas
sexuales masculinas y femeninas en la conducta en general y la respuesta sexual
en particular. Los estudios en cuanto a los determinantes endocrinos del
comportamiento sexual femenino han estado marcados por el hecho que se ha
tomado como referencia el comportamiento masculino y se han deducido algunos
aspectos del comportamiento sexual femenino; en 1975, Beach a partir de un
estudio realizado en roedores sugirié que el conocimiento desde el punto de vista
endocrino estaria facilitado considerablemente al separarlos en tres componentes
relacionados con la eficacia de la mujer como estimulo sexual, con la intensidad
con que la hembra busca al macho y provoca el comportamiento sexual, y el
deseo de recibir al macho en apareamiento &

La mayoria de las observaciones o estudios realizados en el género humano, no
han podido diferenciar estos componentes. En consecuencia puede ser
equivocado evaluar esta perspectiva de comparar y por tanto confundir el
comportamiento femenino con el masculino.

Los estudios de sexualidad de manera frecuente omiten la realizacion de pruebas
endocrinas, y los niveles de las hormonas involucradas en la RSF muchas veces
son inferidos o deducidos. En la actualidad existen datos relativamente escasos
para evaluar los influjos hormonales en el comportamiento sexual femenino, de
modo especial en aquellas que tienen buen estado de salud. ©®

La testosterona en hombres y mujeres, incrementa el deseo sexual, favorece la

vasocongestién con mas altos niveles de excitacion y brinda el entorno quimico
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qgue se requiere para el funcionamiento y estructuracién del orgasmo: produccion
de semen, ereccion y eyaculacién. Aumenta el nivel energético, el metabolismo.
Los andrdégenos son sintetizados en el testiculo del varén, y los ovarios y las
gldndulas suprarrenales de la mujer; por estimulo de la hormona foliculo
estimulante y la hormona luteinizante (FSH y LH) de la hipdfisis, que a su vez son
liberadas por estimulo de un decapéptido descubierto en 1971: la hormona
liberadora de la gonadotropina (Gn-RH) producida en el hipotalamo, considerada
como una neurohormona. El avance en la comprension de las secreciones
hormonales a nivel del hipotalamo, es clave para la comprension del mecanismo
por el cual las emociones y los estimulos psiquicos favorecen la liberacion de las
hormonas sexuales. “®

Kaplan insiste que los andrégenos, por su importancia para condicionar la
conducta sexual, actian poco en comparaciéon con las influencias psiquicas, que
son soberanas en su poder de presidir la conducta sexual. ©®

Los bajos niveles de testosterona se asocian a disminucion del deseo sexual, asi
como a disminucién de la sensibilidad genital, y afectacién del orgasmo.

La fisiologia sexual de la mujer incluye una cantidad critica de testosterona no solo
para el desarrollo de todos los tejidos sino para experimentar energia vital y libido.
La mujer tiene del 1 al 3 % de testosterona libre para efectos tisulares y actia a
través de receptores hormonales.

En mujeres en edad reproductiva, el ovario es la fuente mas importante de
estrégenos y androgenos. Los androgenos complementan la contribucién de los
precursores adrenales que en érganos periféricos, pueden ser transformados en

andrdégenos bioactivos y estrogenos. Se estima que los ovarios contribuyen en un
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50 % a los niveles de testosterona, mientras que la corteza adrenal aporta el 50 %
restante, a partir de la conversion periférica. ¥

La testosterona y androstenediona son precursores para la formacion de estrona y
estradiol, respectivamente, por accion de la enzima aromatasa. Este proceso se
produce en el ovario y los tejidos periféricos, el cerebro, hueso, vasos sanguineos,
y otros drganos periféricos, como tejido adiposo, musculo y higado. Sin embargo,
la mayor parte de testosterona intracelular no alcanza el torrente circulatorio.
Los niveles de estradiol tienen relacion con la vagina a través del SNC y
periférico y en la transmision nerviosa. Modelos de experimentacion han permitido
deducir que los estrégenos afectan los umbrales de sensibilidad, se relacionan con
la sensibilidad vibratoria y los umbrales de sensibilidad a la presion. “?

Los estrogenos de manera indirecta influyen en el deseo sexual al contribuir en la
retroalimentacion positiva de la respuesta sexual en la fase de excitacion, tienen
funcién facilitadora de la vasodilatacion, protegen la circulacion clitoridiana, uretral
y vaginal; que se describe como efecto preventivo de la ateroesclerosis en los
territorios pélvicos. “¥ Regulan la sintetasa del 6xido nitrico, enzima involucrada
en la sintesis del 6xido nitrico. “® Favorecen el trofismo de las paredes
vaginales, asi como la lubricacion vaginal, efecto mas evidente en las mujeres
posmenopausicas cuando declinan los niveles de ellos.

Prolactina. Hormona producida por las células lactotropas de la adenohipdfisis.
En las mujeres el niumero células aumenta durante el embarazo y puerperio. Es
una hormona de alto recambio, no se almacena, actda por mecanismo de accion
mediado por receptores que no son especificos para la prolactina y pueden ser

estimulados por otras hormonas, que se les denomina lactogénicos. La respuesta
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del receptor a la hormona depende del tejido donde se encuentre. Es una
hormona de estrés que aumenta con determinadas condiciones fisiolégicas:
ejercicio, embarazo, coito, el orgasmo femenino, hipoglucemia, amamantamiento y
por accion de medicamentos. Sufre variaciones con el ciclo menstrual por
influencia de los estrogenos. Es la Unica hormona que se modifica durante el acto
sexual y aumenta cuando hay orgasmo y solo en mujeres. ©?

Accion gonadal. Actia tanto en las gonadas femeninas como masculinas.

En el Ovario: interviene en la ovulacion y no en el desarrollo folicular. La
hiperprolactinemia produce: galactorrea., infertilidad por anovulacion, trastornos
menstruales del tipo de la amenorrea secundaria. Actla sobre la
esteroidogénesis ovarica, aumenta la captacion de ésteres de colesterol
estimula el complejo 20-22 desmolasa, inhibe la 17-20 desmolasa y disminuye la
formacion de esteroides sexuales. Ademas bloquea la esteroidogénesis en las
células de la granulosa. Actua sobre las células granulosas (sistema enzimatico,
producto de estrogenos ovaricos que tienen receptores de FSH).

e Desarrollan las células de la granulosa.

e Induce la aparicion de receptores para la LH.

e Induce la luteinizacién de la granulosa.

e Estimula la secrecién de progesterona de células de la granulosa.

Disminuye la velocidad de recambio del receptor LH (Down Regulation). Sin
embargo la hiperprolactinemia produce en la mujer disminucion del deseo sexual
por aumento de la SHBG que disminuye los niveles de testosterona libre,

infertilidad por anovulacién y disminucién de la FSH y LH.
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Oxitocina.

Es una hormona peptidica, segregada a nivel hipotalamico, se almacena y se
libera en la neurohipdfisis. Es un nonapéptido con peso molecular de 1100 Daltons
con un puente disulfuro en la posicion 1-6.

Sintesis. El estimulo de la succion causa excitacion de las fibras colinérgicas que
provoca accion sinaptica de la acetilcolina. Estimula la formacion de granulos
secretorios. Asi la hormona sintetizada se une al granulo neurosecretor y se une a
una proteina (neurofisina). Es transportada a lo largo de los axones hasta
almacenarse en neurohipdfisis en neurovesiculas.

Liberacion. El estimulo de succion crea potenciales de acciéon de membrana
inducido por la acetilcolina que recorren axones del H-H (la acetilcolina produce
despolarizacion de membrana plasmatica y entrada a las células de Na® vy
Ca™.Todo esto produce disociacion de oxitocina del complejo neurofisina-
oxitocina potencializado por el calcio y se libera la oxitocina de las neurovesiculas,
pasa a los capilares por: exocitosis, pinocitosis y secrecién porosa. También
puede pasar a la red de neurotibulos de los cuerpos de Herring antes de llegar al
capilar, sirviendo los neurotubulos de almacén temporal.

Otros estimulos, pueden inhibir la liberacion de oxitocina como el estrés emocional
y es estimulada por la excitacion sexual y el orgasmo, otro ejemplo es el trabajo de
parto para mantener las contracciones uterinas. Los reflejos originados en el Gtero
contraido provocan liberacion de oxitocina. Durante la succion hay aumento de la
contractilidad del Gtero posparto que indica relacion entre la succién, oxitocina y
contraccion biométrica. Relacionada con la involucion uterina posparto y la funcion

neuroreguladora.
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Neurotransmisores:

Los neurotransmisores deben cumplir determinadas condiciones: ser liberados por
neuronas presinapticas y degradados o reabsorbidos por neuronas postsinapticas,
tener accion local en la sinapsis con efectos pasajeros, de corta duracién. Su
efecto debe corresponder al estimulo que lo provocd. Se liberan a la llegada de un
potencial de accién por activacion del complemento. Ejemplo: acetilcolina,
dopamina, noradrenalina, adrenalina, serotonina, histamina y GABA.

En la respuesta sexual humana estd involucrada la actividad neuroendocrina a
través de neurohormonas y neurotransmisores estos son sustancias producidas
por las neuronas neuroaminérgicas. Conocidas como primeros mensajeros.
Formados por un nucleo de catecol (un anillo de benceno y 2 grupos hidroxilos) y
una cadena lateral de etilamina. El aminoacido precursor es la tirosina.

En el caso de la dopamina se plantea que facilita la respuesta sexual, se ha
observado en animales de experimentacion sobre todo en el macho, su aumento
incrementa la actividad sexual, sin embargo en hembras la respuesta a la
estimulacién con dopamina es variable. ®? Se considera a la dopamina como el
factor inhibitorio de la liberacion de prolactina por excelencia. Un incremento de
dopamina traeria consigo disminucion de los niveles de prolactina; en valores de
hiperprolactinemia afecta la funcion sexual, el deseo.

Serotonina. Su accion relacionada con la RSH no esta aun muy clara pero se ha
descrito que un incremento en las vias nerviosas serotoninérgicas produce
disminucion de la actividad y excitacion sexual e incluso retardan el orgasmo.

Estas acciones inhibitorias son causadas por alteraciones de los receptores 5SHT2.
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Estos efectos coinciden con algunos de los efectos encontrados en la clinica con
el uso de los inhibidores de la recaptacion de serotonina.

Se plantea que el &cido gammaminobutirico (GABA) es un inhibidor de la actividad
sexual. Lo cual se ha hecho evidente en la clinica con empleo de algunos
psicofarmacos como es el caso de las benzodiacepinas.

1.4.2. Receptores hormonales, sensibilidad, especificidad, habilidad de
recepcion. ©399

Los receptores hormonales: Son una familia de proteinas dentro de la
membrana celular y el ndcleo que se ligan especificamente a la hormona y
algunos tienen areas de activacion transcriptora de funciones. La sensibilidad de
los receptores es importante de manera que la calidad de su impregnacion origina
el resultado final del deseo sexual en su componente quimico.

Los receptores cerebrales de la testosterona estdn concentrados en areas
cerebrales implicadas con la sexualidad y las emociones. La cantidad de
receptores no es solo lo fundamental, sino la habilidad de recepcidon. Las
hormonas implicadas en la respuesta sexual (RS) el mecanismo de accién esta
mediado por receptores.
Especificidad de la accion hormonal. ©®

No todos lo érganos y tejidos son sensibles a la accion de todas las hormonas.
Para cada hormona existe un 6rgano o grupo de estos, capaces de responder a
esa hormona en especifico. Los érganos sensibles se conocen como 6rganos
diana. Este aspecto esta relacionado al concepto de receptor hormonal. Las
hormonas al arribar a las células de érgano diana deben unirse a una estructura

molecular especifica denominada receptor. El hecho que un érgano responda o no
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a cierta hormona esta determinado por la presencia o ausencia de los receptores
especificos, mientras que el caracter de la respuesta esta dado por el aparato
metabdlico del érgano diana. No todos los 6rganos diana de una hormona generan
la misma respuesta ante un estimulo hormonal. La misma hormona puede originar
diferentes respuestas al actuar sobre érganos diferentes.

1.4.2.1 Mecanismos generales de accion hormonal.

Las hormonas actuan a través de su unién a receptores especificos. La unién
provoca cambios conformacionales, que llevan informacion a otros elementos
especificos de la célula. Las hormonas no producen en las células diana la
aparicion de eventos metabdlicos nuevos, sino que aceleran o retardan
determinados procesos metabdlicos presentes, en determinados puntos clave o de
control. Sus efectos se producen por 2 mecanismos generales:

- Modificando la actividad enzimatica.

- Modificando la cantidad de enzimas (induciendo la sintesis enzimatica).

Es importante sefalar que los receptores pueden encontrarse como: receptor de
superficie. Constituyen seflales para segundos mensajeros. Desencadenan
cascadas de sucesos que llevan a respuestas hormonales, (activacion del sistema
AMP. de la célula que a su vez desencadenan las funciones celulares especificas.
Ejemplo: hormonas peptidicas o proteicas). También pueden establecer
interaccién intracelular hormona — receptor: activacion de genes que actian sobre
la expresion genética, formando proteinas intracelulares con funciones celulares
especificas. Ejemplo: esteroides y hormonas esteroideas. Las hormonas se unen

a sus receptores de manera reversible y no covalente.
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1.4.3. Principales causas endocrinas de disfuncion sexual. ¢

El desarrollo de la hormonologia y su contribucion al conocimiento de los
mecanismos de accion, asi como las acciones especificas de las hormonas y las
diferentes regulaciones de cada eje endocrino y los neurotransmisores, '® hace
dificil pensar que disfunciones en estos sistemas no sean factores importantes en
la aparicion de disfunciones sexuales.

De las causas mencionadas se debe hacer referencia a las principales causas
endocrinas de DSF. Los aportes de Helen Kaplan fueron decisivos en el enfoque
endocrino. Alcanz6 especial importancia el factor hormonal androgénico como
causa organica del deseo sexual para hombres y mujeres.

Disfunciéon hipotalamo hipofisaria por diferentes causas.

Las glandulas endocrinas tienen una ubicacidén diversa y extendida en todo
nuestro organismo y son las responsables de controlar las funciones internas a
través de la sintesis y secrecion de hormonas que a través de la integracion
neuroendocrina conforman la regulacion de los diferentes ejes endocrinos. La
regulacién que ejerce el hipotdlamo sobre la hipofisis y esta a su vez sobre la
tiroides, las adrenales y las gdénadas utilizando diferentes mecanismos de
retroalimentacion positivo o negativo, de asa larga, corta o ultra corta determina
que cualquier disfuncion en la integracion de estos mecanismos pueda tener
efecto significativo desde el punto de vista hormonal con repercusién en la
sexualidad de la mujer.

Menopausia. Es una etapa de la vida femenina caracterizada por el cese de la

menstruacion. De manera general el climaterio es una etapa de transicion de la
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vida reproductiva a la no reproductiva, se divide en tres momentos,
premenopausia, perimenopausia Yy postmenopausia. La actividad ovarica
decreciente es responsable del Sindrome Climatérico donde ocurren cambios
hormonales que influyen en la RSF como: reduccién de los estrégenos
plasmaticos, el incremento de la FSH, predominio de la estrona, sobre el estradiol
plasmatico, asi como predominio de la produccion extragonadal de estrogenos por
aromatizacion periférica de androstenediona. Lo anterior traduce trastornos en la
excitacion, lubricacion y el deseo sexual, por déficit estrogénico y de testosterona.
Ademas de los multiples cambios biopsicosociales que ocurren en la mujer en esta
etapa que contribuyen a la aparicion de trastornos en la respuesta sexual de forma
diversa.

Falla ovéarica precoz. Definido como el cese no fisiolégico de la menstruaciéon
antes de los 40 aflos después de una menarquia espontanea, por agotamiento
folicular del ovario que ocasiona la desaparicion progresiva de los foliculos o por la
resistencia o falta de respuesta de los foliculos a los estimulos hormonales
gonadotrépicos, en edades previa al cese normal de la funcién ovarica o en la
premenopausia. Es un sindrome complejo producido por multiples causas que se
manifiesta generalmente como una amenorrea secundaria con perfil hormonal de
hipogonadismo hipergonadotropico con predominio de FSH sobre LH e
hipoestrogenismo. La mujer joven no esta preparada emocionalmente para este
diagndstico que conduce a la afectacién de su salud reproductiva y sexual con
repercusion en la salud mental. Muchas son las manifestaciones psicolégicas que
develan, sentimientos de tristeza de culpabilidad e indefensién, todos ello con un

impacto negativo sobre la propia imagen corporal y la percepcién de feminidad. La
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pérdida de la capacidad reproductiva puede ser traumatica para la mujer que no
habia finalizado su deseo reproductivo y la esfera sexual suele verse
comprometida. Aparece disminucion de deseo sexual, hipoactividad sexual,
dispareunia, escasa satisfaccion sexual y otros sintomas asociados a la
deficiencia estrogénica como la atrofia vaginal. En estas mujeres el riesgo de
enfermedad cardiovascular y osteoporosis es superior al de la mujer con
menopausia fisioldgica, si no se diagndstica y se indica tratamiento.
Anticoncepcion hormonal prolongada. Discutida, generalmente aparecen efectos
sobre la funcién sexual en pacientes con historia previa de trastornos en la RS
Existen autores que asocian los efectos sobre la funcién sexual con la inhibicién
qgue ejercen los anticonceptivos sobre la produccion de hormonas sexuales, los
androgenos, factor hormonal muy relacionado con el deseo sexual, se justifica por
la accion inhibitoria de los contraceptivos a nivel hipofisario y ovérico. Otros lo
relacionan con la accion antiandrogénica que tienen algunos, o con el incremento
de la proteina transportadora SHBG, incluso responsabilizan los efectos descritos
sobre la funcién sexual con la elevacién crénica de la SHBG ante una exposicion
prolongada a estrégenos sintéticos.

La hiperprolactinemia afecta la esfera del deseo sexual y la excitacion por
incremento de la proteina transportadora de andrégeno que conduce a un
hipoandrogenismo funcional que determina disminucion en el nivel de testosterona
actuante y se afecta el deseo sexual. En la hiperprolactinemia tumoral, el
compromiso de la esfera sexual guarda relacion con la actividad funcional del
tumor y con el efecto de masa sobre las células hipofisarias productoras de

hormonas implicadas en la RS. ©?
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Diabetes Mellitus. Los trastornos descritos en la esfera sexual son retraso en la
fase de excitacion y dificultades en la lubricacién, aunque en ocasiones se
describe disminucion del deseo sexual y trastornos del orgasmo. Los trastornos
referidos algunos autores lo relacionan con complicaciones frecuentes en las
pacientes con diabetes como la neuropatia diabética; sefialando que el
compromiso de la inervacion pélvica asi como el compromiso vascular de las
pequefas arterias del mismo territorio, ocasionan diferentes trastornos sexuales
en la enfermedad. En la actualidad se plantea que sin estar presente la
complicacion neuropatica en la mujer diabética, se pueden presentar trastornos en
la RS relacionados con los desérdenes del metabolismo lipidico y con el sindrome
de insulinorresistencia que ellas padecen y con la disfuncién endotelial.
Insuficiencia adrenal. Existe referencia que origina trastornos del deseo sexual y
trastornos en la respuesta orgasmica por disminucion de la sintesis de andrégenos
adrenales, por exceso SHBG que disminuye la testosterona libre, actuante. En la
falla adrenal estan involucrados mecanismos autoinmunes y en muchas ocasiones
se asocia a la afectaciébn de otras glandulas endocrinas; con frecuencia a la
Tiroiditis de Hashimoto y al Fallo Ovarico Prematuro con las referidas
consecuencias sobre la respuesta sexual.

Hipotiroidismo. Estan descritos trastornos del deseo sexual y dificultades en la
excitacion sexual. En la préactica clinica la disfuncién del deseo sexual puede ser
expresion de un hipotiroidismo subclinico.

Hipercortisolismo enddgeno. Las afectaciones en la esfera sexual, se derivan de
las propias alteraciones que produce la enfermedad; el sindrome metabdlico en

las mujeres con este padecimiento caracterizado, por distribucion centripeta de la
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grasa corporal, insulinorresistencia, hipertensiéon arterial, dislipidemias y diabetes
mellitus favorece el dafio vascular y la disfuncién endotelial que disminuye el flujo
vascular del clitoris y vagina. La delgadez, afinamiento de las extremidades y la
region glutea por pérdida y debilidad de la masa muscular asi como una
redistribucion de la grasa hacia el segmento superior del cuerpo producen
cambios corporales que conllevan a la pérdida del atractivo fisico, las infecciones
vaginales y de la piel, unido a la depresiébn que padecen estas pacientes
contribuyen a la DS.

Sindrome de deficiencia androgénica. Debe sospecharse en los casos con pérdida
del deseo, motivaciones y fantasias sexuales, ausencia del placer, dificultades con
la excitacion sexual, cambios de la respuesta somatica, fatiga, cambios en el
grosor del vello pubiano y axilar, disminucién de este; depresidbn de causa
inexplicable y afectacion de la calidad de vida. Las manifestaciones clinicas se
relacionan con el déficit de androgenos por compromiso de su sintesis, de la
liberacion o por exceso de proteina transportadora. Es un sindrome donde se
impone el enfoque multidisciplinario con participacion de endocrinélogos,
ginecologos, urélogos psicélogos, psiquiatras, nutricionistas clinicos y sexdélogos.
La confirmacion se hace a través de la dosificacion de androgenos que debe
realizarse sobre el 8-15 dia del ciclo.

1.5 Aspectos epidemioldgicos de la DSF

Las disfunciones sexuales son un problema de salud de alta prevalencia y tienen
importante repercusion en la calidad de vida de hombres y mujeres, asi como en

la de su pareja. Hasta hace poco tiempo, los datos epidemioldgicos existentes
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sobre las mismas eran escasos. A ello ha contribuido la falta de estudios de
investigacion que analicen este problema de salud.

En los dltimos 20 afios se ha vivido una explosion de estudios sobre la sexualidad
en la mujer. Aunque el estudio epidemiolégico serio de la sexualidad femenina
comenzo6 basicamente con la publicacion Sexual Behavior of the Human Female
en 1953, las investigaciones adolecieron de muchas dificultades relacionadas
sobre todo con el disefio. La falta de estudios propios en cada pais y la toma de
referencia de otros realizados en condiciones sociodemograficas y culturales
diferentes influyen de manera negativa en el conocimiento de aspectos
epidemioldgicos de la DSF.

La prevalencia de la DSF reportada es variable. Varios estudios coinciden que la
frecuencia en la poblacion en general se encuentra entre un 35 % - 40 % @2,

Un estudio del National Health and Social Life Survey reporté un 43 % para la
DSF y un 31% para la DSM. Y Otro realizado en Inglaterra con 1748 personas de
ellas 789 hombres y 979 mujeres sefialé una frecuencia de 34 % y 41%
respectivamente 2. Egipto ha reportado una prevalencia de 58,7 % ™, en Iran
31,5 % ®. La India informé una frecuencia de 73,2%, *” en Ecuador y China se
estimé un 55,7% y 43 % respectivamente *¥. Varios estudios hacen referencia
gue incrementa la incidencia con la edad y asciende hasta mas del 50% en la
perimenopausia y postmenopausia. Los resultados de un estudio realizado en una
amplia poblacion de 29 paises de todo el mundo demuestran una asociacion entre
la aparicion de problemas sexuales y la edad. *72%5%

En general casi todas las series reportan una prevalencia elevada. Asi, para

Masters y Jhonson ©® (1970), un 50% de parejas heterosexuales presenta alguna
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DS. Frank, Anderson y Rubistein establecen una prevalencia de disfunciones
sexuales en parejas, de un 40% para los varones y un 60 % para las mujeres.
Nathan mantiene unas cifras del 1 al 15% en hombres y 1 al 35% en mujeres.

En relacién con las formas clinicas de presentacion de la DSF se conoce que la
mas frecuente es la mixta 0 combinada, sin embargo son variables los reportes de
algunos estudios. Sierra 1991 sefiala como problema mas frecuente en la mujer
los trastornos del deseo y la excitacion sexual. Kaplan en 1982 reporta un 40 % de
frecuencia para los trastornos del deseo. Masters y Jhonson en su trabajo
reportaron una frecuencia de un 20 % para la anorgasmia, 15 % para la
dispareunia y un 2-3 % para el vaginismo ©°.

En acépites anteriores se realizo referencia a los principales factores de riesgo y
agentes etioldgicos de la DSF. Se ha asociado a multiples y variados factores
tales como: la edad, bajo nivel econdémico y escolar, enfermedades crénicas como
la Diabetes, Obesidad, HTA y trastornos psicol6gicos como Ansiedad y Depresion.
El consumo de algunos medicamentos y habitos tdxicos se asocian.

A nuestro juicio el conocimiento de la epidemiologia de los problemas sexuales
gue afectan a las mujeres de nuestro medio en las distintas edades debe constituir
el punto de partida para la elaboracion, desarrollo y aplicacién de programas de
intervencion desde la clinica, la psicologia que tengan como objetivo la prevencion
de las disfunciones sexuales, asi como la promocion de salud sexual en la
poblacion general. En este sentido desde nuestras realidades, nuestra cultura y no
de datos provenientes de otros lugares y momentos puede ser una de las claves
para el éxito de programas de educacion para la salud. El primer paso para

prevenir un problema e intervenir sobre él, es el conocimiento de su existencia.
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Capitulo 2. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
Se disefi6 un estudio descriptivo transversal realizado sobre una muestra del sexo
femenino para caracterizar en el orden clinico-epidemiolégico la DSF y su
asociacion con otras enfermedades y con determinados factores de riesgos.
2.1 MATERIAL Y METODO:
2.1.1 Universo y muestra:
En el area de salud del policlinico Tomas Romay Chacén del Municipio Habana
Vieja se registraban en el momento del estudio 4380 mujeres entre 16 y 45 afos
de edad que constituyeron el universo basico del estudio para la estimacion de la
prevalencia.
No obstante, a pesar de que no se podian precisar antes de la seleccién de la
muestra se consideraron los siguientes criterios para la inclusibn o no de una
mujer en el estudio.

¢ ue hayan iniciado la actividad sexual.

e ue no estuvieran embarazadas.

e Que no tuvieran algun trastorno nervioso con nivel de funcionamiento de

caracter psicotico.

e (ue no tuvieran retraso mental moderado a severo y

e ue no presentaran alguna enfermedad malignas o caquectizante.
Muestra: El tamafio muestral fue calculado a partir de los siguientes datos:

e Tamafio de la poblacion: 4 380

e Proporcién esperada de disfuncion sexual: 40 %

e Nivel de confianza: 95 %
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e Precision absoluta: 4 %

e Efecto de diseio: 1.5

e Pérdidas esperadas: 5 %
El tamafio minimo necesario se calcul6 en 804 pacientes, finalmente pudieron ser
entrevistadas 850 mujeres. Se empled el paquete estadistico Epidat 3.1.

Disefio muestral

Para la seleccion de la muestra se aplic6 un muestreo aleatorio estratificado con
asignacion proporcional al tamafio usando la siguiente divisién en grupos etarios:

e 16— 19 afos.

e 20 - 24 afos.

e 25-29 afos

e 30 - 34 afnos

e 35-39afos

e 40 - 45 afos
Mediante este tipo de muestreo se aseguré que en la muestra hubiera
representatividad de cada grupo etario. El primer paso fue obtener listas
separadas de cada estrato o grupo etario y luego se calcul6 el tamafio que cada
estrato debia tener en la muestra, al final se selecciond por muestreo simple
aleatorio las pacientes dentro de cada grupo etario. Este procedimiento fue posible
debido a que las areas cuentan con listados de la poblacion que estan disponibles
mediante el sistema de dispensarizacion del Sistema Nacional de Salud.

2.2 Disefio del estudio:
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De mayo del 2006 a mayo del 2007 un médico especialista en endocrinologia y
miembro del grupo multidisciplinario de disfuncion sexual femenina del Hospital
“Hermanos Ameijeiras, en conjunto con el médico de la familia del consultorio
donde pertenecia cada mujer seleccionada para participar en el estudio, organizé
el trabajo de forma que pudieran entrevistarse un numero de 20 mujeres por dia
en dos sesiones de trabajo. Para ello se citaron las mencionadas mujeres en sus
casas a traves de la enfermera de la familia y se dispuso un local del Policlinico en
cuestiéon que reuniera condiciones adecuadas para garantizar la privacidad del
trabajo y facilitara un ambiente propicio para tratar el tema, las mujeres fueron
citadas en su casa por la enfermera de la familia.

En primer lugar se explicaron los objetivos del trabajo, la importancia del mismo y
se tratd de transmitir confiabilidad y seguridad a las pacientes con respecto a la
confidencialidad del trabajo, pues es un tema muy sensible y de vital importancia
por el hecho de estar implicada su sexualidad y la de su pareja.

El mismo dia se llevo a cabo la entrevista individual por parte del especialista, sin
realizar ninguna modificacion de medicacion habitual de alguna mujer que
presentara tratamiento por determinada enfermedad. Esta entrevista fue, segun el
medio: cara a cara, al poder el entrevistador observar la gestualidad y formas del
mismo. Ademas segun la forma puede considerarse estandarizada al seguir las
preguntas una secuencia similar sobre todas las mujeres.

De dispuso ademas la presencia de una pesa con tallimetro en el local para
obtener datos como peso y talla de las mujeres incluidas, y que el personal
entrenado para la aplicacion de la entrevista siempre fuera el mismo (la autora), y

utilizara el mismo procedimiento para la aplicacion de la misma.
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La guia de preguntas empleada para la entrevista fue confeccionada por expertos
del grupo multidisciplinario de atencion a los trastornos sexuales de la mujer con
mas de 20 afos de experiencia en el manejo de la Disfuncién Sexual Femenina
del Hospital Clinico Quirurgico “Hermanos Ameijeiras”. Para su confeccion se tuvo
en cuenta la experiencia de trabajo en la consulta especializada en este problema
de salud y otras encuestas elaboradas por grupos de expertos de otros paisesy el
indice Internacional de Funcion Sexual Femenina. (Ver Anexo 2).

Fueron entrevistadas 850 mujeres, e incluidas en el procesamiento 845 pues
cinco de las mujeres entrevistadas no aportaron informacion necesaria para el
estudio.

Operacionalizacion de las variables

De la pareja:

Ocupacion: Variable cualitativa nominal politbmica. Categorias: trabajadoras,
amas de casa, no precisaron. Referida por la mujer

Edad: Variable cuantitativa continua, medida en afios cumplidos.

Tiempo de relacion: Variable cuantitativa continua. Quedd definido como el
tiempo, en afios que mantenia la relacién de pareja. Referido por la mujer.

Nivel de escolaridad. Definido por el nivel de escolaridad terminado que
alcanzaron las mujeres. Variable cualitativa ordinal. Categorias: primaria,
secundaria, preuniversitario o técnico medio y universitario. Referido por la mujer
De la mujer:

Peso y talla: Variables cuantitativas continuas, medidas en Kgs y cms

respectivamente.
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indice de masa corporal. indice de Quetelet: Variable cuantitativa continua.
Calculada segin férmula. IMC= Peso (Kg)/ Talla (cm?).Se calculé el valor y se
tuvo en cuenta la siguiente clasificacion.

Clasificacién de la obesidad segun indice de masa corporal.

IMC menor que 18,5 Bajo peso.

IMC 18,5-249 Normopeso.......................Grado 0
IMC 25 - 29,9 Sobrepeso........................Grado |
IMC 30 - 39,9 Obesidad........................ Grado I
IMC mayor o igual que 40 Obesidad Severa............... Grado Il

Color de la piel: Variable cualitativa nominal politomica. Categorias: blanca, negra
y mestiza. Referida en el carne de identidad.

Estado civil: Variable cualitativa nominal politbmica. Categorias: casada, soltera,
divorciada y acompafiada. Se definid con nimeros del 1 al 4. Referida por la mujer
Creencias religiosas: Variable -cualitativa nominal politbmica. Categorias:
catélica, afrocubana, testigo de Jehovd, cristiana, pentecostal, pinos nuevos,
espiritismo. Referida por la mujer

Edad de la menarquia: Variable cuantitativa continua. Definida por la edad de la
primera menstruacion. Referida por la mujer

Edad de la primera relacion sexual: Variable cuantitativa continua. Definida por
la edad en que refiere haber tenido su primera relacion sexual. Referida por la
mujer

Caracteristicas de la primera relacion sexual. Expresada por la propia mujer

Variable cualitativa ordinal. Categorias: espontanea, provocada, forzada, violada.
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Espontanea. Cuando la mujer fue a su primera relacién sexual porque lo deseaba
de manera libre y espontanea.
Provocada. Cuando la mujer fue a su primera relacion sexual sin considerarse
preparada para ella. La relacion sexual fue producto de la insistencia de la pareja y
la labor de convencimiento desarrollada por el otro miembro de la pareja.
Forzada. Cuando particip6 de la primera relacion sexual producto de la insistencia
intimidatoria de la pareja. Participé por temor a perder la pareja, para evitar los
continuos reclamos.
Antecedentes patoldgicos personales. Expresados por la mujer. En el caso de
la Diabetes y los trastornos psiquiatricos se operacionalizé de la siguiente forma:
Diabetes mellitus. Variable cualitativa nominal politdmica.
Diabetes tipo 1 ....1, Diabetes tipo 2....2, No tiene... ... 3
Tiempo de evolucion de la diabetes. Variable cuantitativa continua medida en
afos. Medida en las categorias siguientes:

e Hasta 10 afios........... 1, Mas de 10 afios......... 2
Hipotiroidismo. Variable cualitativa nominal dicotdmica. (Si... 1; No...2).
Galactorrea. Variable cualitativa nominal dicotémica. (Si... 1; No...2).
Trastorno nervioso. Referente al antecedente de un diagndstico por salud
mental establecido y referido por la propia mujer. Variable cualitativa nominal
politbmica. Categorias
Neurosis-------- 1, Depresién ------- 2, Sindrome depresivo ansioso------ 3,

No tiene------- 4
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Otras enfermedades. Cada una de las variables de este acapite se considerd una
variable cualitativa nominal dicotdmica con 2 categorias, en dependencia si referia
la enfermedad o no. (Si... 1; No...0).

Hipertension arterial, Asma bronquial, Tumores hipofisarios, Infertilidad,
Hipertiroidismo, Sindrome de ovarios poliquisticos, Hiperandrogenismo,
Hipercortisolismo enddgeno, Diabetes insipida, Insuficiencia adrenal,
Espondiloartrosis, Esofagitis, Osteoporosis, Alergia, Neuropatia, Obesidad,
Gastritis, Glaucoma, Cervicitis, Amigdalitis, Diabetes gestacional, Anemia, Ulcera
péptica, Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia, Dislipidemia mixta, Migrafia,
Epilepsia, Siclemia, Displasia mamaria, Psoriasis.

Medicamentos utilizados. Variable cualitativa nominal dicotbmica con dos
categorias: (No...0), (Si...1)

e Esteroides, Cimetidina, Ranitidina, Metiloromuro de homatropina,
Naproxeno, Carbamacepina, Fenitoina, Furosemida, Propranolol,
Clortalidona, Atenolol,

Otros medicamentos. Variable que se operacionaliz6 en caso de si alguna mujer
tomaba algin medicamento que no estuviera recogido en la encuesta. Variable
cualitativa nominal dicotomica. Referida por la mujer. No.....0 , Si.....1
Antecedentes Ginecobstétricos. Todos fueron recogidos por las referencias de
las mujeres del estudio.

Métodos contraceptivos utilizados. Variable cualitativa nominal politomica. Se le
dio un numero al método utilizado.

Método Hormonal

Triquilar...1, Norgestrel...2, Norgestrel E...3, Trinor...... 4, Etinor...5, Otros...6
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Inyecciones mensuales.....7, Inyecciones bimensuales... 8, Inyecciones

Trimestrales...... 9, Implantes por 2afos...... 10, Implantes por 5 afos...... 11,

Uso de DIU. Referente a dispositivo intrauterino.

Se utilizé un nimero cada uno de los dispositivos referidos por las mujeres.
T...... 1, Asa...2, Anillo....3, Meduza...4, Multiloga...5, No precisa....6, No DIU...7.
Trastornos menstruales. Variable cualitativa nominal dicotémica.

Referente a trastornos del ciclo menstrual, irregularidades relacionadas con la
duracion de los ciclos menstruales, con el tiempo de duracién de la menstruacion
o la presencia de sangrado inter ciclo. Categorias: Si...1, No....2

Embarazos. Variable cualitativa nominal dicotomica. Categorias: Si...1, No....2
Cantidad de embarazos. Variable cuantitativa discreta. Categorias: Se ingreso el
namero de embarazos referidos.

Cantidad de partos. Variable cuantitativa discreta. Categorias: Se ingreso el
namero de partos referidos.

Ninguno...0, Uno...1, Dos...2

Cantidad de abortos. Variable cuantitativa discreta. Categorias: Se ingreso el
namero de abortos referidos. Ninguno...... 0, Uno.......... 1, Dos........ 2, Tres........ 3
Abortos espontaneos. Se refiere a sila mujer present6 esta condicion. Variable
cualitativa nominal dicotomica. Categorias: Si...1, No...2

Abortos provocados. Se refiere a si la mujer presentd esta condicién Variable
cualitativa nominal dicotomica. Categorias: Si...1, No...2

Habitos toxicos: Variable cualitativa nominal dicotbmica. Categorias: Si....1

No....2, para cada uno de ellos
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Habito de fumar: De la mujer y de su pareja, Bebidas alcohdlicas, Café, Drogas.
Otras condiciones a evaluar.
e Conocimiento de las zonas erdgenas por la mujer y las de mayor disfrute
sexual. Variable cualitativa nominal dicotémica. Categorias: No...0 y Si....1
e Determinar la practica de autoestimulacion y la satisfaccién que ésta causa.
Variable cualitativa nominal politémica. Si....1, No....2, A veces...3
e Exploracion del placer a través de la relacion sexual. Variable cualitativa
nominal politbmica. Categorias: Si....1, No....2, Aveces...3
eExploraciéon de elementos psicoldgicos relacionados con la actividad
sexual. Referidos por las mujeres. Variable cualitativa nominal dicotémica.
Categorias: Si...... 1 No...... 2
eExploracién de condiciones ambientales y sociales que pudieran tener
relacion con la aparicion de disfunciones sexuales, referente a falta de
privacidad, presencia de nifios u otra persona en la habitacion, no disponer de
un dormitorio, ausencia de puertas. Variable cualitativa nominal dicotémica.
Categorias: Si...... 1, No...... 2
eRelacién de la disfuncién sexual con algun evento especifico. Referidos
por la mujer como problemas de pareja, parto, aborto problemas laborales.

Stress, sobrecarga de roles. Cualitativa nominal dicotomica. Categorias:

Valoracién de la funcion sexual y la relacion de pareja.

e VValoracion de la relacion integral de pareja. Variable cualitativa ordinal.
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Relacion Integral de pareja: Referente a una valoracion de la mujer en
cuanto a la relacién con la pareja en los diferentes aspectos de la vida sin
tener en cuenta la relacién sexual; relacionada con la armonia dentro de la
pareja en cuanto a estilos de vida, comunicacion, a la capacidad de resolver
los problemas de forma adecuada, sin discusiones violentas y llegar acuerdos
gue respeten las opiniones de ambos miembros de la pareja.

Buena...... 1 Regqular....... 2 Mala.......... 3

Valoracion de la relacion sexual. Variable Cualitativa Ordinal. Referente a
una valoracion expresada por la mujer. Categorias: Satisfactoria........ 1
No satisfactoria.....2  Ocasionalmente no satisfactoria...3

Todas las variables descritas a continuacion son referidas por la mujer en la
entrevista.

eEn caso de tener dificultades sexuales. Variable cualitativa ordinal.
Categorias. No tienen dificultades....4, De ambos...3, De su pareja...2

De usted...1.

eDificultad en la potencia, en la ereccién de la pareja. Variable cualitativa
ordinal Categorias: Siempre....1, A veces....2, Nunca....... 3.

eEyaculacién rapida. Variable cualitativa ordinal. Categorias.

Nunca....... 3, Aveces.....2, Siempre.....1

e Se refiere a la eyaculacion tardia. Variable cualitativa ordinal. Categorias
eNunca....... 3, Aveces.....2, Siempre.....1

eAusencia de eyaculacion Variable cualitativa nominal dicotémica.

Categorias (Si...1, No....2)
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eRelaciones sexuales en etapa menstrual. Variable cualitativa nominal
dicotdmica. Categorias. Si...1, No....2
eSe refiere a si conoce qué es el orgasmo. Variable cualitativa ordinal
dicotdmica. Categorias. Si...1, No....2.
. Alcanza el orgasmo. Variable Cualitativa Ordinal Categorias.
Siempre.....1, Aveces.....2, Nunca....3
e Multiorgasmos. Variable cualitativa nominal dicotomica. Categorias.
Si...1, No....2
e COémo alcanza el orgasmo. Variable cualitativa nominal politomica.
Categorias. Estimulacion...1,  Penetracién....2, Ambos....... 3
e Disminucion del deseo sexual. Variable cualitativa ordinal. Categorias.
Siempre.....1, Aveces.....2, Nunca...3
e Ausencia de deseo: Variable cualitativa ordinal. Categorias. Siempre.....1,
Aveces.....2, Nunca.......3.
e Coito doloroso. Variable cualitativa nominal politdmica. Categorias.
Siempre...1, A veces por falta de preparacion...2, A veces por la posicion....3, A
veces sin relacién con posicion y penetracion....4, Nunca....5
. Sequedad vaginal. Variable cualitativa nominal politdmica. Categorias.
Si....... 1, No...2, Aveces....3
. Formas de disfuncion sexual. Variable cualitativa ordinal. Valoracion
diagnostica del personal especializado en este caso del medico que realiza la

entrevista. Categorias. Primaria....1, Secundaria....2 , No tiene.... 3
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o Afos de evolucién. Variable cuantitativa discreta medida en las categorias
siguientes: Entre uno y 10 afios...1 y Menos de un afio....... 2

o Eventos asociados: Se utiliz6 este término para definir diferentes sucesos
gue fueron encontrados como factores asociados, contribuyentes en la aparicion
de un trastorno de la respuesta sexual o a una disfuncién sexual establecida.
Ejemplo: parto, aborto embarazo, problemas familiares de pareja, laborales, otros.
Variable cualitativa nominal politobmica. Categorias: para cada uno de los eventos
mencionados anteriormente se operacionalizé como: (si...1 y no...0)

e Creencias sexuales inadecuadas. Variable cualitativa nominal dicotémica.
Categorias: Si...... 1, No...... 2

Referentes a: que la mujer para tener orgasmo debe tener emision de fluidos,
similar al hombre. Referente a la participacion pasiva de la mujer en el acto sexual,
gue no es adecuado tomar la iniciativa, sensaciones de menor intensidad que el
hombre, y menor deseo sexual y menos necesidades sexuales determinado por
diferencias bioldgicas. Referente a confusion entre sexualidad placentera y
reproductiva. Creencias inadecuadas en relacion a la autoestimulacion ejemplo:
no es propio de mujeres, tiene consecuencia negativa para la salud sexual y para
la salud en general y no es una via para alcanzar una satisfaccién sexual sana.

. Educacion sexual deficiente. Variable cualitativa nominal dicotomica.
Categorias: Si...... 1, No...... 2

Referente a una valoracion realizada por la mujer en relacién con su preparacion y
conocimiento de aspectos sexuales basicos o aquellas mujeres que durante la

entrevista mostraron desconocimiento de su respuesta sexual, de su cuerpo que
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Nno conocian que era un orgasmo, y mostraron creencias sexuales inadecuadas
prejuicios sexuales, tabues en relacion a hablar de sexo, con desconocimiento de
la importancia del vinculo erético en la pareja.

2.3 Procesamiento y analisis de los resultados:

Con posterioridad se cre6 una base de datos teniendo en cuenta las diferentes
variables contenidas en la encuesta y se procedi6 al procesamiento estadistico de
los datos obtenidos con el fin de cumplir con los objetivos trazados en esta
investigacion. Se dieron salida a los objetivos mediante la confeccion de tablas y
gréficos. Para el andlisis de los resultados se usaron medidas de resumen tales
como el porcentaje, la media aritmética y la desviacion estandar, se aplicaron
técnicas estadisticas para valorar asociacion entre variables de interés (Chi
cuadrado). Se considerd significativa la asociacion cuando la p (probabilidad)
encontrada era inferior a 0.05. También se calcularon intervalos de confianza al
95% en algunos casos.

Se tomaron medidas con el fin de controlar los principales sesgos que pudieron
presentarse en el estudio como el sesgo de duracién, el de informacion, el de
seleccion y el de memoria. El uso del muestreo aleatorio estratificado ayudo6 a
controlar el sesgo de seleccion, fue debido a eso, que la edad fue uno de los
estratos que se considerd. El resultado de este muestreo fue una muestra
representativa de la poblacion que le dio origen.

En relaciéon al sesgo de informacion que en nuestro trabajo pudiera verse
representado debido al cambio del nivel de exposicion de diferentes factores en el
tiempo, como por ejemplo: los anticonceptivos hormonales, los habitos téxicos, la

disfuncién en la relacion de pareja entre otros y por ser la DSF un tema poco
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tratado del cual se disponen de limitados datos epidemioldgicos sobre estos
factores a nivel internacional y nacional, fue que decidimos investigar la presencia
de ellos en cualquier momento de la vida de la mujer, previo o durante la aparicion
de la DSF. El sesgo de duracién es aquel en el cual la muestra tiende a estar
sobre representada por mujeres de mas tiempo de evolucion del trastorno. En el
caso de la DSF se considera de larga duracion cuando tiene mas de un afio de
evolucién. El muestreo aleatorio estratificado siendo la edad el estrato, es la Unica
posible alternativa para evitarlo, al inyectarle representatividad a la muestra. En los
resultados se abunda mas en esta caracteristica. El sesgo de memoria es aquel
gue se presenta cuando las mujeres tienden a recordar con mas exactitud eventos
previos relacionados con sucesos traumaticos que aquellas que no los tuvieron.
Se traté de controlar mediante una entrevista a profundidad donde se trataba de
Nno marcar una respuesta sin explicacion previa sino que se trabajaba en conjunto
con la mujer para satisfacer cualquier duda o inquietud y ayudarla a responder con

precision las preguntas sobre eventos previos relacionados con la DSF.

2.4. Consideraciones éticas.

A todas las participantes se les explicd en detalle los objetivos y procedimientos
del estudio y se les brind6 la informacidén necesaria para su conocimiento. Ademas
para que pudieran responder correctamente, se procedid a la realizacién de la
entrevista siempre que las pacientes expresaron su consentimiento verbal a
participar en la investigacion y estuvieron ademas de acuerdo en responder
preguntas que involucran la sexualidad de la pareja. No se obtuvo el

consentimiento por escrito al tratarse de una investigacion observacional que no
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requirié de una intervencion médica sobre las mujeres y desde el punto de vista
legal segun la declaracion de Helsinki no es necesario que este consentimiento
sea escrito; ademas de tratarse de un proyecto de investigacion citado en la
categoria de investigacion sin riesgo.

2.5 Otras consideraciones: Definicion de términos:

Disfuncién sexual: Es la dificultad o imposibilidad del individuo para tener
relaciones sexuales satisfactorias. Se trata de una falta de interés, una
imposibilidad de sentir placer, una alteracion en la respuesta fisiolégica necesaria
para una interaccion sexual (por ejemplo, erecciéon) o una incapacidad para
controlar o sentir el orgasmo.

Trastorno de la respuesta sexual: Se define como cualquier alteracion que
ocurra en cualquiera de las fases que integran la respuesta sexual de la mujer que
puede se considerada o no como una disfuncién sexual transitoria 0 como una
disfuncién establecida.

Disfuncion sexual femenina: Esta definida como alteraciones en la fantasia, el
deseo sexual, la excitaciéon y el orgasmo, asi como dolor relacionado con la
actividad sexual que causa angustia y malestar personal significativo y que puede
tener impacto en la calidad de vida.

Disminucién del deseo sexual. Es la deficiencia o la ausencia persistente o
recurrente de pensamientos o fantasias sexuales y del deseo de realizar la
actividad sexual o receptividad para esta lo cual causa malestar personal.
Orgasmo: Kinsey lo defini6 como una descarga de tension neuromuscular, segun
el individuo alcance el pico maximo de la actividad sexual. Puede tener diferentes

formas de expresion corporal, como tensién muscular momentanea o mantenida
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hasta llegar a un pico maximo de tension que puede dar lugar a una serie de
espasmos musculares involuntarios o convulsiones, a través de los cuales, se
retorna al estado fisioldgico normal.

Anorgasmia (disfuncién orgasmica): Es la dificultad persistente o permanente
para obtener un orgasmo, asi como su retraso 0 ausencia tras una suficiente
estimulacion sexual y excitacion, lo que genera malestar personal.

Puede ser de diferentes tipos:

1. Primaria: Cuando no se ha producido nunca el orgasmo. Esta presente
desde el inicio de la vida sexual.

2. Secundaria: Cuando el orgasmo existia normalmente y se pierde
posteriormente. Aparece después de haber experimentado todas las fases
gue integran la respuesta sexual.

3. Situacional: Cuando se produce solamente en ciertas circunstancias.

4. Coital: Cuando el orgasmo no se logra durante el coito, pero puede lograrse
con otros tipos de estimulos extracoitales. La anorgasmia coital es a su vez
una forma de anorgasmia situacional.

Vaginismo: Se caracteriza por una contractura espasmaodica involuntaria
persistente o recurrente de los musculos de la entrada de la vagina y de la raiz de
los muslos, que impide la penetracion; con tendencia a cerrar las piernas y
protegerse con las manos la region genital, y causa angustia personal.

Dispareunia: Es el dolor, en la region genital persistente o recurrente asociado
con el acto sexual que puede adoptar diferentes modalidades: ardor, dolor,
sensacion de quemadura y contraccion. Puede aparecer al principio de la cépula,

en el lapso intermedio del coito o después del mismo.
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Capitulo 3. RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

De una poblaciéon de 4830 mujeres, distribuida en diferentes grupos de edades,
teniendo en cuenta los criterios de inclusion, se selecciondé una muestra de 850
mujeres, que fueron entrevistadas y aceptaron participar en la investigacion. De
las entrevistadas no fueron utiles cinco, por no recoger la informacion necesaria.
Las caracteristicas generales de la muestra se observan en las tablas 1y 2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de las mujeres incluidas en el estudio.

Caracteristicas n=845
generales X DS
Edad (afos) 31.02 (30.52-31.02) 7.36
Talla (cm) 161.1 (160.7-161.6) 0.07
Peso en (KQ) 61.64 (60.86-62.42) 11.49
indice Quetelet. 23.74 (23.45-24.03) 4.24

En la tabla 1, se observa una media de edad de 31 afios (rango de 16 a 45 afios),
una talla promedio de 161 cm, con un peso promedio de 61.6 Kg. y un IMC de
23,7, con sus respectivos intervalos de confianza.

En la tabla 2, se recogieron datos donde se puede apreciar que hubo un
predominio del color de la piel blanca (59,1%), negra (13 %) y mestizas (28%).

Predominé el estado civil casado entre las mujeres de la muestra con un 43,8 %,
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seguido del acompafiado con 32,7 %, este también fue mas frecuente entre las

mujeres con DS.

Tabla 2. Caracteristicas generales de las mujeres incluidas en el estudio.

Caracteristicas Mujeres Pareja
n=845
Color de la Piel ‘ No %
Blanca 499 59.1
Negra 109 12.9
Mestiza 237 28
Estado Civil No %
Casada 370 43.8
Soltera 145 17.2
Divorciada 54 6.4
Acompafada 276 32.7
Nivel escolar No % No %
Primaria 3 0.4 3 0.4
Secundaria 100 11.8 95 11.4
Preuniversitario y/o 541 64.0 522 61.8
(Técnico)
Universitario 201 23.8 225 26.6
Ocupacion No %
Trabajadoras 618 73.1
Ama de casa 200 23.7
No precisaron 27 3.2

En relacion al nivel escolar predominé el nivel preuniversitario o técnico, con 64,1

%, seguido del nivel universitario con 23,7 %, comportandose de manera similar
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en la pareja. De igual manera se comporté en las mujeres con DS. ElI mayor

porcentaje de las mujeres del estudio eran trabajadoras 73.2 %.

La distribucién de las mujeres segun edades de ella y de la pareja se comportd

como se observa en la tabla 3 de la forma siguiente: Se puede observar que la

edad promedio de la pareja estuvo acorde con la edad de la mujer, sin que

aparecieran notables diferencias entre ellos.

Tabla 3. Medidas de tendencia central de edad de la pareja segun edad de la

mujer.

Mujeres 845 Total Edad Pareja
Grupo de edades N X

16- 19 60 17.8

20-24 132 22.1

25-29 166 27

30-34 193 32.2

35-39 164 36.8

40- 45 130 41.7

.En la tabla 4, se muestra una distribucion de las mujeres segun su indice de masa

corporal. El mayor porcentaje de mujeres de la muestra estuvo en la categoria de

normopeso con un 67,9 %, seguido de las incluidas en la categoria de sobrepeso

con un 21,6 % y 5,1 % en el rango de obesas con una media general de IMC de

23.7.
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Tabla 4. Distribucién de las mujeres y medidas de tendencia central segun el
indice de masa corporal.

. Estadisticos descriptivos
Indice de masa
n= 845
corporal
No %

<18,5 38 4,50
18,5224,9 574 67,93
252299 183 21,66 X SD
30=239,9 43 51
240 7 0,8
Total 845 100,0 23,74 4,24

Los antecedentes ginecobstétricos se observan en las tablas 5 y 6 donde hubo un
predominio de multigestas. El antecedente de 2 a 3 embarazos fue el méas
frecuente con 38,1%; nunca se habian embarazado el 16,9 %.Del total no tuvo
antecedentes de parto un 31,6 %; un 41,6 % refirié un parto, y el 25,3 % de 2 a 3
partos. Se habian practicado alguna interrupcion de embarazo el 62,2 %.

Tabla 5. Antecedentes obstétricos de las mujeres incluidas en el estudio

FRECUENCIA DE LOS |EMBARAZO PARTO ABORTO
EVENTOS n= 845 No ‘% ‘N ‘% N ‘%
NINGUNO 143 16.92 267 31.60 319 37.75
SOLO 1 168 19.88 352 41.66 210 24.85
DE2A3 322 38.11 214 25.33 222 26.27
DE4AS5 145 17.16 12 1.42 60 7.10
DE6AY 56 6.63 25 2.96
MAS DE 10 15 1.78 9 1.07
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En la tabla 6 se aprecian los métodos anticonceptivos utilizados por las mujeres.
Entre los mas usados encontramos los dispositivos intrauterinos con una
frecuencia de 62,1%, seguido de los métodos de barrera, especificamente el
condon con una frecuencia 31.9 % vy las pildoras orales con 28,8 %.

Tabla 6. Métodos contraceptivos usados por las mujeres del estudio.

Métodos

_ N %

contraceptivos
DIU 526 62.1
PILDORAS ORALES 243 28.8
INYECTABLES 61 7.3
IMPLANTES 8 1.1
METODO DEL RITMO 3 0.4
COITO INTERRUPTO 3 0.4
DIAFRAGMA 1 0.1
CONDON 270 31.9

Con respecto al desarrollo e historia sexual, la edad promedio de la primera
menstruacion fue de 12,5 afios y de la primera relacion sexual fue de 17 afios.

De las mujeres del estudio, tuvo una primera relacion sexual espontanea el 87.3%,
una relacion provocada en respuesta a las exigencias sexuales de sus parejas el
11,1 %, y el 1,5 % fueron violadas en su primera relacion sexual.

Se encontrd que el 63,3 % de las mujeres respondieron tener satisfaccion en su
primera relacion sexual y el 36,7 % la clasificaron de no satisfactoria.

Refirieron no tener relaciones sexuales en etapa menstrual 75,5%. Solo el 8.9 %
de la mujeres sefalaron tener hipersensibilidad dolorosa a la estimulacion del
clitoris, mientras que 91.1 % expreso no tener ninguna molestia a la estimulacién,

roce o contacto del mismo.
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La tabla 7 refleja el conocimiento que tienen las mujeres de las zonas erdgenas
del cuerpo. En el estudio se obtuvo como resultado que el 89.3 % de las pacientes
las conocian, de estas, el 14,1 % no desearon mencionar cuales eran mas
significativas para ellas. Solo 10.9 % respondi6é no conocerlas.

Tabla 7. Conocimiento y caracterizacion de las zonas erégenas

ZONAS EROGENAS N %
Si conocen 756 89,4
No conocen 89 10,9
Total 845 100

Entre las zonas er6genas mencionadas por las mujeres, se encontré que las
mamas ocuparon el lugar mas destacado con una frecuencia de 55,5 %, el cuello
40,4 %, el clitoris un 34,9 %, los muslos un 11,2 %, la boca 10,7 %, la espalda
10,0 %, los oidos 8,5 %, la vulva 7,6 %; entre otras zonas sefialadas con menor
frecuencia.

En la tabla 8 se analiza el comportamiento de la practica de autoestimulacién
donde se muestra que un 605% de las mujeres no practicaban la
autoestimulacion y el 39,5% de las mujeres se autoestimulaban. Del total de
mujeres que practicaban la autoestimulacion el 83,5% (279) tenian orgasmo (33%
del total de mujeres del estudio) y el 16,5% (55 mujeres que representan el 6,5%
del total del estudio) refiri6 no tener orgasmo. De ellas expresaron tener orgasmo
siempre el 85,7% del total de mujeres con orgasmo lo que representa el 28,3% del

total de mujeres del estudio y 14,3% sefal6 tenerlo a veces lo que representa el
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4,7% del total. En relacién al placer el 96,1% de las mujeres que se
autoestimulaban sefialaron experimentarlo (el 38% del total de mujeres).
Experimentaron placer siempre el 91% (292 mujeres, el 38% del total del estudio)
de las que sentian placer con la autoestimulacion, el menor porcentaje sefialo

experimentarlo a veces 9% (3,4% del total).

Tabla 8. Comportamiento de la autoestimulacién en el estudio.

CARACTERIZACION
5 N %Total
DE LA AUTOESTIMULACION
Auto estimulacion 334 39.5
Orgasmo 279 33.0
Si 239 28.3
A veces 40 4.7
Placer 321 38.0
Si 292 34.6
A Veces 29 3.4

En la tabla 9 se muestra que un 26.4 % de las mujeres presentaron algun tipo de
trastornos del ciclo menstrual, donde el sangramiento prolongado fue el trastorno
descrito con mayor frecuencia, de 9,1 %, seguido de la oligoamenorrea y el
sangramiento intermenstrual.

Con respecto a las causas de los trastornos menstruales expresaron no conocer la
causa el 54.8 % y el 45.2 % sefial6 conocerla. La causa mencionada con mayor
frecuencia, fue el uso de anticonceptivos que represent6 un 3,3 % y hubo un 2,9 %

gue no precisaron la causa de su trastorno menstrual.
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Tabla 9. Comportamiento de los trastornos menstruales en el estudio.

COPORTAMIENTO DE LOS TRASTORNOS N %
MENSTRUALES
Mujeres sin trastornos menstruales. 622 73.6
Mujeres con trastornos menstruales. 223 26.4
TIPOS DE TRASTORNOS
Oligoamenorrea 75 8.90
Amenorrea 52 6.20
Sangramiento intermenstrual 55 6.50
Sangramiento prolongado 77 9.10
Total 845 100
CAUSAS DE  TRASTORNOS MENSTRUALES (T M)
N = 259 No %
No conocen la causa 142 54.8
Conocen la causa 117 45.2
Quirurgicas 9 1.1
Anticonceptivos 28 3.3
Poliquistosis ovérica 6 0.5
Hiperprolactinemia 3 0.4
Perimenopausia 7 0.8
Lesiones ginecoldgicas 4 0.5
Otras 10 1.2
No precisaron 25 2.9

De los trastornos metabdlicos como se describen en la tabla 10 se encontré con
mayor frecuencia el sobrepeso corporal y la obesidad con un 21,7 y 59 %
respectivamente; seguido de la diabetes que representd un 2,4 %. Los trastornos
del metabolismo lipidico se presentaron en un 0,1 %. La afectacion metabdlica en

general fue de un 30,1 % de la muestra.
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Tabla 10. Relaciéon de mujeres del estudio segun enfermedades endocrinas.

Enfermedades endocrinas Si % No %
n= 845
Hipotiroidismo 28 3,3 |817 96,7
Hipertiroidismo 10 12 [835 98,8
Enfermedades g5 simple 4 04 |841 [99,6
del tiroides

Carcinoma papilar 1 01 |844 99,9

tiroideo

Nodulo tiroideo

solitario 0.1 |844 99,9

Diabetes tipo | 8 0,9 |836 99,1

Diabetes tipo Il 11 1,3 |834 98,7
Enfermedades D?abetes gestaciopal 2 0,2 |842 99,8
EiEbGlieas Hlpercolesterole,mla 1 0,1 |844 99,9

Sobrepeso(segun | 195 |59 7 |ge2 | 793

IMC)

Obesidad (segun

IMC) 50 59 |795 94,1

Tumor 1 0,1 |844 99,9
Enfermedades | Hiperprolactinemia 3 0,3 |842 99,7
Hipofisarias Galactorrea 35 4,1 |810 95,9

Diabetes insipida 1 0,1 |844 99,9
Trastornos Mer_lopausia precoz 9 1,1 |836 98,9
Gonadales Penmenopausm_l 7 0,8 |838 99,2

Ovario poliquistico 6 0,7 839 99,3

En cuanto a la afectacion del tiroides predominaron los trastornos de la funcién
tiroidea, con una frecuencia de 4,5 % en el grupo estudiado, 3,3 % para la
hipofuncion tiroidea y 1,2% para la hiperfuncién. Siendo menos frecuentes los
trastornos anatdmicos y el cancer del tiroides. El porcentaje de aparicion de las
enfermedades del tiroides fue de un 5,1%.

La afectacion hipofisaria presentd una distribucién de 4,1% para la galactorrea,
0,1% para los tumores hipofisarios, 0.3 % para la hiperprolactinemia y 0,1% para

la diabetes insipida. Tuvo una prevalencia de 4,6 %.
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El compromiso gonadal, fue menos prevalente. La afectacion ovérica se presenté
en alrededor del 3 % de las mujeres del estudio. La menopausia precoz estuvo
presente en el 1,1% de las pacientes, dentro de las cuales predominé la causa
quirdrgica y el sindrome de ovarios poliquisticos se presentdé en 1,1 % de la
muestra.

La prevalencia de la disfuncion sexual en las mujeres estudiadas fue de 42,13 %,
con un intervalo de confianza al 95% del 38,74 % al 45,52 %. Se comporté como
una disfuncién sexual primaria en un 9,11%, y en un 33,02 % como una disfuncion
secundaria 'y no se presentd DS en 57,87%. (Tabla 11).

Tabla.11 Prevalencia de la disfuncién sexual en el estudio.

Presencia de n= 845
Disfuncion Sexual No % IC 95%
Primaria 77 9,11 (7.11-11.11)
Secundaria 279 33,02 (29.79-36.25)
TOTAL 356 | 42,13 | (38.74-45.52)
No tienen 489 57,87 (54.48-61.26)

En la tabla 12 se describen las alteraciones aisladas de la respuesta sexual
encontradas en el estudio. Con anorgasmia se encontr6 el 26,9 %. Dentro de las
mujeres con trastornos del deseo sexual, se observé disminucién de este en un
27,9 % y ausencia en un 4,38%. En general los trastornos del deseo se
presentaron en un 32,2 %. El coito doloroso (dispareunia) se present6 en un 6,63
%. Se detectaron dos casos de vaginismo lo que representdé un 0,24 %. Los

trastornos de la excitacion en su forma objetiva alcanzaron un 19,8 %.
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Tabla 12. Alteraciones aisladas de larespuesta sexual en el estudio.

TIPO DE ALTERACION
n=845 No %
IC 95%
Anorgasmia 228 26,98 (23.93-30.03)
Deseo disminuido 236 27,93 (24.85-31.01)
Deseo Ausente 37 4,38 (2.94-5.82)
Dispareunia 56 6,63 (4.89-8.36)
Vaginismo 2 0,24 (0.03-0.85)
Excitacion 168 19,88 (17.13-22.63)

A pesar de lo anterior las formas combinadas fueron las mas frecuentes, la
combinacién mas frecuente fue la anorgasmia con el deseo disminuido que
representd un 68,0 %, la combinacién con deseo ausente fue de 10,3 % y con
dispareunia fue de 14,0 %. No existi6 combinacién entre la anorgasmia y el
vaginismo. El deseo disminuido fue la més frecuente dentro de las formas aisladas,
se combind con la dispareunia en un 11,9 % y con vaginismo en un caso para un
0,4 %. El deseo ausente que en forma aislada se presenté en un 4,3 % de las
mujeres, se asocio con la dispareunia en 13 casos que representd una frecuencia
de un 35,1 %.

En relacion a los trastornos de la excitacion, se encontré que de 845 mujeres, 49
de ellas (5,9 %) siempre tenian problemas con la excitaciéon sexual y 14,1 %
referian que a veces. Esto se expresé fundamentalmente por dificultades en la
lubricacion vaginal donde se encontré que el 20% de las mujeres incluidas en el

estudio tenian trastornos de la excitacion que se presentaron de forma aislada
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pero también se combinaron con otras formas clinicas de DS como la anorgasmia,

los trastornos de deseo sexual y la dispareunia.

En la tabla 13 se puede observar un aumento de la prevalencia de la DS con la

edad. La prevalencia mayor aparecio en los grupos de 30-39 y de 40-45 afios. Con

una frecuencia de 39 % del total de mujeres entre 30-34 afios, de 42,7 % para las

de 35-39 aflos. Se encontré la mayor frecuencia en el grupo de 40-45 que fue de

51,5% y fue menor en el grupo de 16-19. En las de 20-24 la disfuncion tuvo una

frecuencia de 40,1 % del total de mujeres en este rango de edades y en las

mujeres de 25-29 afos fue de 40,9 %.

Tablal3. Distribucién de mujeres segun disfunciéon sexual y edad.
25-29

16-19
Disfunciéon

n= 60
Sexual

No | %
Primaria 11 /18,3
Secundaria |12 |20
Total 23 38,3
No tienen 37 |61,7

20-24
n=132

No

21

32

53

79

%

15,9

24,2

40,1

54,8

n=
No

14

54

68

98

166
%

8,4

32,5

40,9

59

30-34
n=193
No |%
16 |8,3
59 130,6
75 139
118 |61,1

35-39
n=164

No

6

64

70

94

%

3,7

39

42,7

57,3

40-45 TOTAL
n=130

No | % No

9 |6,9 |77

58 (44,6 | 279
67 |51,5 | 356
63 | 48,5 | 486

Tabla 13.1 Distribucién de mujeres segun tiempo de evolucién de la DSF

Disfuncién Sexual

Primaria

Secundaria

Total

Menor de un afo

de evolucion

No
40
142

182

%
11,2
39,9

51,1

No
37
137

174

No

Mas de un afo

de evolucion

10,4
38,5

48,9

TOTAL
No %
77 21,6
279 78,4
356 [100,0
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En la tabla 14 se menciona que el 61,8 % de las mujeres presentaron algun
trastorno de la respuesta sexual. En esta se puede observar que 36,5 % de las
mujeres, sefalaron tener alguna dificultad en la respuesta sexual y la asociaron a
algun evento especifico; mientras que 25,3 % manifestaron que sus dificultades en
la esfera sexual no estaban relacionadas.

Tabla 14. Distribucién de mujeres con trastornos de la respuesta sexual

segln evento asociado.

Trastorno de la respuesta
Eventos Asociados sexual
n=845
N % IC al 95%
Parto 32 3,79 (2.44-5.13)
Aborto 4 0,47 (0.13-1.21)
Problemas de pareja 128 15,15 (12.67-17.62)
Problemas familiares 57 6,75 (5.00-8.50)
Problemas Laborales 22 2,60 (1.47-3.74)
Otros 66 7,81 (5.94-9.68)
subtotal 309 36,57
Sin asociacion 215 25,44 (22.45-28.44)
Total 514 60,83

Los problemas de pareja ocuparon el lugar mas importante entre los eventos
referidos por las mujeres con asociacion a los trastornos de la respuesta sexual
alcanzaron una frecuencia de 15,15 %.

En la tabla 15, se observa el comportamiento de la relacién integral de pareja con

respecto a la presencia de DS en el estudio. Se encontré que el 77,0 % de las
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mujeres expresaron tener una buena relacién de pareja. Sin embargo de ellas el
25,1 % tenian una DS correspondiendo el mayor porcentaje de afectacion (20 %)
a DSS. Se encontré que un 23,8 % de las mujeres sefialaron tener problemas de
relacion de pareja valorandola de regular o mala 21,1y 1,9 % respectivamente. De
ellas 4,0 % tenian DSP y 13 % present6 DSS. En las mujeres sin DS, el mayor
porcentaje (52,0%) respondi6 tener buena relacion integral de pareja y solo el 5,9
% dijo tener alguna dificultad.

Tabla 15. Distribucién de mujeres segun relacién integral de parejay tipo de

disfuncién sexual.

Disfuncién Sexual

Relacion Total
: Primaria Secundaria | No tienen
integral de

. % del % del % del % del
pareja No No No No

total total total total

Buena 43 51 169 20,0 | 439 52,0 651 77,0
Regular 28 3,3 102 12,1 48 57 178 21,1
Mala 6 0,7 8 0,9 2 0,2 16 1,9
Total 77 9,1 279 33,0 | 489 579 845 100
p=0,000

El comportamiento de la valoracion de la relacion sexual que realizaron las
mujeres incluidas en el estudio y su asociacion con la aparicién de DS lo cual fue
significativo estadisticamente con una p=0,000, lo cual se observa en la tabla 16.
Del total de mujeres del estudio el 78,7 % sefalaron tener una relacion sexual
satisfactoria, 5,9 % no satisfactoria y 15,4 % ocasionalmente no satisfactoria. Del
total de mujeres que calificaron como satisfactoria la relacion sexual (78.7 %), el

mayor numero (55,9 %) no presenté DSy el 22,8 % tuvo algun tipo de DS.
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En aquellas mujeres que calificaron como no satisfactoria la relacion sexual, la DS
fue de 5,4 % mientras que solo un 0,5 % de estas no presentaron dificultades en la
esfera sexual. Las que sefalaron sus relaciones sexuales como ocasionalmente
no satisfactoria (13,8 %), present6 algun tipo de DS y solo 1,5 % no tuvo
dificultades.

Tabla 16. Distribucién de mujeres segun valoracion de la relacién sexual y

tipo de disfuncién sexual.

Valoracion Relacién Sexual

Disfuncién , » , ~ | Ocasionalmente | Total
Satisfaccion No satisfactoria _ _
Sexual no satisfactoria
N Y%total N Y%total N Y%total N Y%total
) ) 40 4,7 13 15 24 2,8 77 9,1
Primaria
Secundaria 153 18,1 33 3,9 93 11,0 279 33,0
No tienen 472 55,9 4 0,5 13 15 489 57,9
Total 665 78,7 50 5,9 130 15,4 845 100
p=0,000

De manera general se pudo observar que la DS tuvo mayor frecuencia en las
mujeres que manifestaron insatisfaccion con su vida sexual.

Las mujeres con DS atribuyeron las dificultades que presentaban en el orden
sexual de forma diferente. El 10,2 % del total de las mujeres del estudio
presentaron una DS y se responsabilizaron ellas mismas con su alteracion,
mientras que el 17 % la atribuydé a ambos miembros de la pareja 'y un 15 % no la
vincul6 con la pareja. EI comportamiento de las valoraciones, de las mujeres

incluidas en el estudio en relacién a quien atribuir sus dificultades desde el punto
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de vista sexual se realizé sobre la base del conocimiento que existe un porcentaje
elevado de DSS a las disfunciones sexuales del otro miembro de la pareja.

Del total de mujeres del estudio, el 12,7% sefialaron que sus parejas tenian
dificultades con la potencia sexual, mientras que el 87,3% sefalaron que no
presentaban este problema (Tabla 17). Aquellas que refirieron dificultades con la
ereccion siempre o0 a veces, el 2,5% presentdé una DSP y el 5,7% tuvo una DSS
mientras que el 4,5% no presentaron alteracion. El porcentaje de aparicion de DS
fue mayor en el grupo que refirié trastornos con la ereccion, el 64,4 % presento DS
y el 35,5 % no, a pesar de la dificultad. Las mujeres que refirieron que nunca hubo
dificultades con la potencia sexual, el mayor porcentaje 53,4% no tuvo DS,
mientras que el 33,9 % si la tuvo, con mayor prevalencia de la DSS con 27,3% lo

gue representa el 82,3 % del total de mujeres con DSS.

Tabla 17. Distribucién de las mujeres segun dificultades en la potencia
sexual de sus parejas y tipo de disfuncién sexual.

Disfuncion Dificultades en la potencia sexual Total
sexual Siempre A veces Nunca
N %total N % total N %total N %total
Primaria 5 0,6 16 1,9 56 6,6 77 9,1
Secundaria 12 1,4 36 4,3 231 27,3 279 33,0
No tienen 21 2,5 17 2,0 451 53,4 489 57,9
Total 38 4,5 69 8,2 738 87,3 845 100

En la tabla 18 se observa el comportamiento de la percepcion de las mujeres en
relacion a la rapidez de eyaculacién de su pareja. Se encontré que del total de

mujeres incluidas en el estudio 35,7 % sefialaron que sus parejas eyaculaban
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demasiado rapido siempre o0 a veces. De ellas el 19,1 % del total tenian una DS,
distribuida en 4,3 % presentaron DSP y 14,8 % una disfuncién secundaria.
Mientras el 14,5 % refirié rapidez en la eyaculacion y sin embargo no tenian DS.
De manera general se puede decir que de las mujeres que percibieron que sus
parejas siempre o0 a veces presentaban una eyaculacion répida, que no les
permitia alcanzar el orgasmo o un disfrute mas pleno de la relacién sexual,
presentaron una DS en el 56,8%, el mayor porcentaje. Aquellas que sefalaron que
nunca presentaron dificultades con la pareja en relacion a la rapidez de la
eyaculaciéon (66,3%), el mayor porcentaje no tuvo afectacion de su funcién sexual
(65,4 %).

Tabla 18. Distribucion de mujeres segun percepcion del tiempo eyaculacion

y tipo de disfuncién sexual.

Disfuncién Percepcion de rapidez en el tiempo de
Sexual eyaculacion

Siempre A veces Nunca Total

N 9 del total N 9 del total N 9% del total N 9 del total

Primaria 8 0,9 29 3,4 40 4,7 77 9,1
Secundaria 33 3,9 92 10,9 154 18,2 279 33,0
No tienen 17 2,0 106 12,5 366 43,3 489 57,9
Total 58 6,9 227 26,9 560 66,3 845 100,0
p=0.000

En la tabla 19 se observa el comportamiento de otro tipo de disfuncion masculina
en relacion al tiempo de eyaculacion y la disfuncién de la mujer. Del total de
mujeres del estudio un 13.9 % expresaron que su pareja se demoraba en eyacular

mas de lo deseado por ellas, siempre 0 a veces ocasionando molestias en la
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relacion sexual. De estas mujeres el 56,4 % presentd DS y 43.5% no expresaron
dificultades en su respuesta sexual a pesar del problema de sus parejas.

Del total de mujeres del estudio un 86,2 % sefalaron que sus parejas nunca
presentaron eyaculaciéon demorada. De estas el mayor porcentaje no tuvo DS
(60,2 %) lo que representa (51,8 %) del total de mujeres del estudio mientras que
39,8 % si aquejaron algun tipo de DS. En este grupo la DS que prevalecio fue la
secundaria que representd un 26,7 % del total del estudio y represent6 un 81,0 %
del total de mujeres con DSS. El mayor porcentaje de mujeres con DS estuvo
entre las que sefialaron eyaculacion demorada siempre o a veces y el mayor
porcentaje de las que dijeron que nunca no padecieron de DS. Se encontrd
asociacion significativa entre estas variables, con una p asociada de 0.017.

Tabla 19. Distribucién de mujeres segun eyaculacién demorada y tipo de
disfuncién sexual.
Eyaculacion Demorada
Disfuncion Siempre A veces Nunca
Sexual
N %total N % total N % total N %total

Primaria 3 0,4 10 1,2 64 7,6 77 9,1

Secundaria 10 1,2 43 51 226 26,7 279 33,0
No tienen 8 0,9 43 51 438 51,8 489 57,9
Total 21 2,5 96 11,4 728 86,2 845 100,0
p=0.017

Otros eventos asociados a la aparicion de DS fueron el embarazo, parto y aborto.
Tabla 20. El grupo de mujeres que no refirieron antecedentes de embarazo, parto
o aborto representaron el 16,9; 31,6; 37,8 % de la muestra respectivamente. En

relacion con el embarazo y la DS, predomind el grupo de mujeres con 2 o0 3
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embarazos (31,2 %), dentro de las que presentaron DSP. Este grupo (2 o 3

embarazos), también prevaleciéo en la DSS (40,5 %), y en las que no tenian

antecedentes de DS (37,8 %). De manera general se evidencié asociacion

significativa (p=0.01) entre la cantidad de embarazos y el tipo de DS.

En relacion a las mujeres con al menos un parto, prevalecio el grupo de las que

tuvieron solo uno (37,7 %); este mismo comportamiento (solo un parto), predominé

dentro de las mujeres con DSS (44,4 %), y dentro de las que no tuvieron

alteraciones sexuales (40,7 %). Los porcentajes de mujeres con DSP o secundaria

disminuyeron en la medida que aumentaba el nUmero de partos con asociacion

significativa entre el nimero de partos y el tipo de DS (p=0.02).

Tabla 20. Distribucién de mujeres segun numero de embarazos, partos,

abortos y disfuncion sexual.

Disfuncion Sexual

Antecedentes total
obstétricos Primaria Secundaria No tienen
N %total N % total | N %total | N % total
Ninguno 17 22,1 31 111 95 19,4 143 | 16,9
Embarazo 1 16 |20,8 52 18,6 100 |204 168 | 19,9
p=0.01 2a3 24 31,2 113 40,5 185 | 37,8 322 |38,1
4ab 11 14,3 58 20,8 72 14,7 141 | 16,7
6a9 7 9,1 24 8,6 25 51 56 6,6
10omas |2 2,6 1 0,4 12 2,5 15 1,8
Ninguno 33 42,9 63 22,6 171 | 35,0 267 | 31,6
Parto 1 29 37,7 124 44 .4 199 |40,7 352 | 41,7
p=0.002 2a3 15 |195 86 30,8 113 | 23,1 214 | 25,3
4ab 0 0,0 6 2,2 6 1,2 12 1,4
Ninguno 27 35,1 91 32,6 201 (411 319 | 37,8
1 18 23,4 77 27,6 115 | 23,5 210 | 24,9
Aborto 2a3 21 [273 80 28,7 [121 [247 222 26,3
p=0.013 4ab 5 6,5 20 7,2 35 7,2 60 7,1
6a9 6 7,8 11 3,9 8 1,6 25 3,0
10 o mas |- - - - 9 1,8 9 1,1
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En el grupo de mujeres con un aborto como minimo predominé el conjunto de las

gue tuvieron 2 o 3, en todas las categorias de la variable DS mostraron 27,3 % en la

primaria, 28,7 % en la secundaria y 24,7 % en las que no presentaron DS. También

se encontrd asociacion significativa (p=0.013), entre el nimero de abortos y la DS.

En la tabla 21 se analiz6 como se presentaron las creencias religiosas, se encontré

que 35,2 % de las mujeres practicaban algun tipo de religion.

Tabla 21. Comportamiento de aspectos religiosos en el grupo estudiado.

Creencias Religiosas n=845 N
CATOLICA 84
AFROCUBANA 160
TESTIGO DE JEHOVA 7
CRISTIANA 29
PENTECOSTAL 11
PINOS NUEVOS 1
ESPIRITISMO 7
TOTAL 299

%
9.9
18.9
0.8
3.4
1.3
0.1
0.8

35.2

En la tabla 22 se muestra que se encontraron mujeres con trastornos psicoldgicos

lo cual representa una frecuencia de 6,6 %. Predomind el sindrome depresivo

ansioso que se presenté en 4,6 %. Los porcentajes restantes se distribuyeron

entre la neurosis y la depresion.

Tabla 22.Comportamiento de los trastornos psicoldgicos referidos por las

mujeres.
TRASTORNOS Psicoldgicos N
NEUROSIS 6
DEPRESION 11
SINDROME DEPRESIVO ANSIOSO 39
TOTAL 56

%

0.7
1.3
4.6
6.6
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En la tabla 23, se expresa que la angustia se presenté en 15,3 % del total, de

ellas un 20,2 % present6 una DSP y el 56,6 % presenté una DSS. Del total de

mujeres que refirieron el sintoma. La ansiedad fue sefialada por 18,1 % de

mujeres, de estas 19,0 % presentd DSP y 58, 8 % presentd una DSSy 22,2 %

no tuvo ningun problema en la esfera sexual.

Tabla 23. Relacion de determinados elementos psicoldgicos y la disfuncion

sexual
Disfuncion Sexual
_ _ _ Total
Primaria Seauinclre No tienen
Elementos % del
Psicolégicos % del total % del total % del total
Noojoade | N derafila | N delafia = N de la fila

Angustia

(p=0.000) 26 20,2 73 56,6 30 23,3 129 100,0
Ansiedad

(p=0.000) 29 19,0 90 58,8 34 22,2 153 100,0
Agresividad

(p=0.000) 12 21,8 27 49,1 16 29,1 55 100,0
Inhibicién

(p=0.000) 18 17,5 45 43,7 40 38,8 103 100,0
Poco control

conductual 11 23,4 17 36,2 19 40,4 47 100,0
(p=0.001)

Autoimagen

deteriorada

(p=0.012) 10 19,6 19 37,3 22 43,1 51 100,0
La agresividad se presentd en 6,5 % del total de mujeres del estudio. De ellas 70,9

% presentaron DS, el 21,8 % un trastorno primario y 49,1 % un trastorno

83




secundario. Se evidencié una asociacion significativa entre angustia, ansiedad,
agresividad y la DS con una p=0.000.

La inhibicién relacionada con la vida sexual fue referida por un 12,2 % de mujeres.
Se encontré que de ellas 17,5 % presentdé DSP y un 43,7 % tuvo una DSS. Se
obtuvo una p de 0.000.

En el 6,0 % del total de mujeres del estudio se encontré autoimagen deteriorada,
de ellas 56,8 % padecian una DS, un 23,4 % de tipo primario y 37,3 % secundaria;
no sufrian de DS el 43,1 % a pesar de manifestar el sintoma; con una p=0,012.
Los factores sociales y la presentaciéon de DS también fueron analizados en este
estudio. En este caso fue nuevamente significativa la asociacién desde el punto de
vista estadistico (p=0.05).

En la tabla 24 se encontr6 que en 10,1 % del total de mujeres del estudio
expresaron tener temor al desempefio, de ellas, 27,1% presenté una DSP y 49,4
% un trastorno secundario, el 23,5 % no presentaron alteraciones a pesar de
manifestar temor al desempefio. Del total de mujeres que expresaron temor al
desempefio un 76.5 % presentd DS y prevalecio la DSS.

En el estudio el 14,3% de las mujeres refirieron limitada experiencia sexual, de
ellas 62,8 % present6 DS, el 19,0 % una DSP y el 43,8 % DSS.

También se encontré que un 5,4 % de mujeres del total refirieron creencias
sexuales inadecuadas, de ellas 23,9 % padeci6é de una DSP y 43,5 % presento
una DSS. Por tanto el 67,4 % de estas mujeres presento disfuncion. En relacion a
los prejuicios sexuales el 64,5 % de las mujeres que sefalaron tenerlos
presentaron DS y un 35,5 % no estuvieron afectadas. Las relaciones vinculares

inadecuadas, asi como, los elementos traumaticos desencadenantes del trastorno
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sexual fueron observados en un 5,4 % y en 7,2 % respectivamente del total de

mujeres del estudio. De las mujeres que expresaron dificultades en las relaciones

vinculares, el 69,6 % padecieron de una DS y el 30,4 % no la padecieron. En

ocasiones las DS son a punto de partida de un elemento traumatico.

Tabla 24. Relacion de determinados factores sociales y las disfunciones

sexuales
Disfuncion Sexual
Total
Primaria : No tienen
Factores sociales SERe
N % del total N % del total N % del total N % del total
de lafila de lafila de lafila de lafila
Elemento traumatico
desencadenante 10 16,4 47 77,0 4 6,6 61 100,0
(p=0.000)
Limitada experiencia
sexual
(p=0.000) 23 19,0 53 43,8 45 37,2 121 100,0
Creencias sexuales
inadecuadas 11 23,9 20 43,5 15 32,6 46 100,0
(p=0.000)
Presencia de Prejuicios
sexuales 14 22,6 26 41,9 22 35,5 62 100,0
(p=0.000)
Temor al desempefio
(p=0.000) 23 27,1 42 49,4 20 23,5 85 100,0
Condiciones
ambientales
inapropiadas 13 14,3 41 45,1 37 40,7 91 100,0
(p=0.002)
Relaciones vinculares
inadecuadas 7 15,2 25 54,3 14 30,4 46 100,0
(p=0.001)
Educacion sexual
deficitaria 36 18,3 82 41,6 79 40,1 197 100,0
(p=0.000)
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De las mujeres que vincularon sus trastornos sexuales con un factor
desencadenante de este tipo, un 93,4 % fueron afectadas por una DS con
prevalencia de la DSS, en 77,0 %.

Las mujeres que tenian relaciones vinculares inadecuadas mostraron DSP en un
15,2 % y el 54,3 % una DSS es decir el 69.5 % padecié de algun tipo de DS. Las
condiciones ambientales inapropiadas fue otro de los elementos a considerar y
estuvo presente en un 10,7 % de las mujeres del estudio, de ellas 59,4 % padecio
de DS, 14,3 % presenté una DSP, el 45,1 % una DSS y el 40,7 % no presento
dificultades en relacion al comportamiento sexual.

La educacion sexual deficitaria fue encontrada en un 23,3 % de las mujeres. A
18,3 % se le diagnostico una DSP y a 41,6 % una DSS; aquellas mujeres que
presentaron inadecuada educacion sexual (59,9 %) padeci6 de DS.

En la tabla 25 se puede observar la distribucion de mujeres en relacion a habitos
toxicos, creencias religiosas y tipo de DS. De las mujeres del estudio se encontrd
gue el mayor porcentaje 65,2 % expresaron no tener creencias religiosas y 35,2 %
sefialaron tener alguna creencia. Del total de mujeres que no tenian antecedentes
de creencias religiosas 59,3 % no presentaron DS y 40,7 % sufrié alguna forma
clinica de ella; siendo mas frecuente la forma primaria la cual represent6 66,2 %
del total de mujeres con DSP.

Las practicas religiosas méas frecuentes fueron, la religion afrocubana (18,3 % del
total) y luego la religién catdlica con un 9.9 % de frecuencia en el estudio.

Las mujeres que practicaban la religién afrocubana un 56,8 % no presentaron DS,

lo que representa 18,0 % del total de mujeres sin disfuncion, y 43,2 % padecieron
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de disfuncion, lo que representa 18,8 % del total de mujeres con DS, prevalecio la
DSS que represent6 20,4 % del total de mujeres con DSS.

En relacién a la religiéon catdlica, 58,3 % de las mujeres no presentaron DS que
representa 10,0 % del total de mujeres sin disfuncion; 41,7 % de estas
presentaron DS lo que representa 9,8 % del total de mujeres con afectacion sexual
en el estudio. El resto de la mujeres que practican alguna religion se distribuyé en
menor porcentaje entre las religiones cristiana, espiritismo y pentecostal. Siendo
mayor el porcentaje de mujeres sin DS en estos grupos al igual que en el resto de
las religiones. No se encontré asociacion significativa, el calculo de la p=0.294,
demostré lo anteriormente expresado.

En cuanto al comportamiento de los habitos téxicos en la poblacion estudiada se
observo que de las mujeres incluidas en el estudio un 14,8 % consumian alcohol,
un 27,9 % tenian hébito de fumar y un 38,5 % tomaban café, ninguna refirié el uso
de drogas. En relacion a sus parejas se encontr6 un mayor porcentaje de
consumo de sustancias téxicas. En el trabajo se analiz6 la asociacion del consumo
de alcohol como factor asociado a la aparicion de DS (Tabla 25). Del total de
mujeres del estudio, las que consumian alcohol representaron el 14,8 %; de ellas
16,9 % tenian una DSP y 15,8 % presentaban una DSS, 13,9 % de las mujeres
consumian alcohol y no tenian DS. Del total de mujeres consumidoras de alcohol
tenian DS 45,6 % y 54,4 % no la presentaba. El calculo de la p=0.676 demostro
gue no se encontré asociacion significativa desde el punto de vista estadistico.

En relacion al habito de fumar, 27,9 % del total de mujeres del estudio eran
fumadoras, de ellas 54,2 % no padecian de DS lo que representa 28,3 % del total

de mujeres sin disfuncién y 45,7 % si la presentaron, de estas el 12,3 %
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presentaban una DSP, lo que representa 37,7 % del total DSP y en 33,4 % de las
mujeres se constatdé DSS para un 28,3 % del total de mujeres con DSS. No se
encontro asociacion significativa entre el habito de fumar y la DS. El calculo de la

p=0.111

Tabla 25. Distribucién de mujeres segun habitos toxicos, religion y disfuncion.

Disfuncion Sexual
Habitos toxicos . . . .
y Creencias Religiosas Primaria Secundaria | No tienen total
N |%total [N | %total N |%total |N | %total

Alcohol Si 13 | 16,9 44 | 15,8 68 | 13,9 125|148
p=0.676 | no 64 | 83,1 235 | 84,2 421 | 86,1 720 | 85,2
Cigarro Si 29 | 37,7 79 |28,3 128 | 26,2 236 | 27,9
p=0.111 no 48 |62,3 200 | 71,7 361 | 73,8 609 | 72,1
Café si 28 |36,4 121 | 43,4 176 | 36,0 325|385
p=0.120 no 49 | 63,6 158 | 56,6 313 | 64,0 520 | 61,5

No cree 51 |66,2 173 | 62,0 327 | 66,9 551 | 65,2

Catélica 5 6,5 30 |10,8 49 10,0 84 199
Creencias | Pinos Nuevo 0 0,0 0 0,0 1 0,2 1 0,1
religiosas | Afrocubana |10 | 13,0 57 (20,4 88 | 18,0 155 | 18,3

T.Jehova |1 1,3 2 0,7 4 0,8 7 0,8
P=0294 I o tecostal |3 | 3.9 3 |11 5 |10 11 (13

Espiritismo | 2 2,6 2 0,7 3 0,6 7 0,8

Cristiana 5 6,5 12 14,3 12 |25 29 |34

Otro de los factores de riesgo analizados por su influencia conocida en la

induccion de DS fue el consumo de medicamentos. Del total de mujeres 27.9 %
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consumian algun medicamento y 72.1 % no consumian. El 2.2 % de las mujeres
refirieron consumir esteroides.

La cimetidina y ranitidina representaron 3,3 y 0,7% respectivamente. El naproxeno
lo consumieron un 2,2 %; la carbamazepina y fenitoina (0,1 y 0,9%).

Entre los diuréticos, la clortalidona, la furosemida representaron 1,8 y 0,6% y los
tiazidicos representaron el 0,4 %. Los betabloqueantes: el propranolol y atenol
presentaron baja frecuencia de uso. Se usaron otros hipotensores como la
nifedipina y metildopa en pocos casos. Los inhibidores de la ECA, el captopril
alcanzo una frecuencia de 2,4 %.

Los medicamentos antidepresivos, la amitriptilina fue el que se consumidé con
mayor frecuencia, un 2,4 %. Otro de los medicamentos consumidos que tiene
efecto sobre la funcion sexual fue la trifluoperacina con un 1,8 % y el nitrasepan
con igual porcentaje. El diazepan fue referido por las mujeres y alcanzé una
frecuencia de 4,1 %; la tioridazina, fenobarbital, levodopa y la clorpromacina
fueron reportados con baja frecuencia de uso. En el acapite de otros
medicamentos se encontré una frecuencia del uso del 13,9 %, la mayoria de los
referidos no tienen efectos descritos sobre la funcion sexual.

Tabla 26 muestra que las mujeres con DSP 39 % de ellas consumian
medicamentos y en la DSS el 36,2 %. De las mujeres que expresaron no tener
ningun trastorno de la funcion sexual 38.9 % tomaba medicamentos. Del total de

mujeres con DS 36,8%, tenian DS y consumian medicamentos.
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Tabla 26. Distribucién de mujeres segin consumo de medicamentos y tipo

de disfuncién sexual

Disfuncion Sexual
_ Primaria Secundaria |No tienen Total

Medicamentos

% de la % de la % de la % de la

N |[columna |N columna [N columna [N columna

Esteroides 4 13,33 5 4,95 10 5,26 19 5,92
Antihipertensivos 7 2333 |24 | 23,76 |44 | 23,16 | 75 | 14,33
Diuréticos - - 5 4,95 3 1,58 8 2,49
Psicofarmacos 6 20,00 | 20| 19,80 | 39| 20,53 65 20,25
Antinflamatorios 1 3,33 5 4,95 12 6,32 18 5,61
Anticonvulsivantes | 1 3,33 2 1,98 6 3,16 9 2,80
Otros 11| 36,67 |40 | 39,60 | 76 | 40,00 [127| 39,56
TOTAL 30 100 101 100 190 100 321 100

En la tabla 27, se muestran las enfermedades coincidentes no endocrinas
encontradas con mayor frecuencia, entre ellas la hipertension arterial, la cual
representd un 5,7 %, el asma bronquial y las enfermedades alérgicas que
representaron 7,3 y 5,2 % respectivamente.

De las mujeres que padecian de asma bronquial 3,0 % del total de mujeres
incluidas en el estudio presenté una DS lo que representa el 7% del total de
mujeres con DS y el 4.4% no la presentd lo que representa el 7.5% del total de
mujeres sin problemas sexuales y tener el padecimiento en cuestion. De las
mujeres que padecian de asma 40,3 % presentaron algun tipo de disfuncion con
un predominio de la DSS, mientras que 59,7 % de ellas no presentaron

alteraciones en su vida sexual.
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Del total de mujeres incluidas en el estudio 5,7 % de ellas eran hipertensas y de
ellas el 2,8 % tenian una disfuncion. Las mujeres con hipertension y DS
representan 6,7 % del total de mujeres con DS. Las hipertensas sin afectacion de
su vida sexual representan 4,9 % del total de mujeres que no tienen DS. Ademas
50 % del total de mujeres hipertensas presentd una DS siendo mas frecuente
entre ellas la DSS; y el otro 50 % no presento disfuncion sexual.

Las pacientes que expresaron tener una enfermedad alérgica el 2,0 % presentaron
DS vy 3,2 % no presentd DS. Las mujeres que padecian de alergia y ademas
tenian DS representan 4,8 % del total de mujeres con DS. Del total de mujeres con
alergia 38,6 % presenté una DS y 61,4 % no la padecian.

Tabla 27. Distribucién de mujeres segun enfermedades concomitantes y tipo

de disfuncién sexual.

Disfuncion sexual

Enfermedades
concomitantes Primaria | Secundaria | No tienen | Total
N| % | N[ % [N ‘ % | N ‘ %
Hipertension 2 02 22 26 24 28 48 5,7
Asma 4 05 21 25 37 44 62 7,3
Alergia 6 0,7 11 1,3 27 3,2 44 5,2
Gastritis 1 0,1 6 0,7 7 0,8 14 1,7
Amigdalitis 1 0,1 4 0,5 0 00 5 0,6
Anemia 1 0,1 2 0,2 2 0,2 5 0,6
Epilepsia 0 0,0 1 0,1 4 05 5 06
Sicklemia 2 0,2 4 0,5 1 0,1 7 0,8
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En relaciéon a las enfermedades endocrinas se describié anteriormente su
comportamiento en el estudio; en la tabla 28 se puede observar como se
comport6 la funcién sexual en las mujeres que presentaron algunas de ellas.

En las enfermedades metabdlicas; la diabetes mellitus en general, la tipo | y Il asi
como la gestacional representan un 2,4 % del total de mujeres incluidas en el
estudio. En la DSP (3 mujeres) presentaron diabetes lo que representa 3,8 % del
total de mujeres con trastorno primario de la funcién sexual. En relacion a la DSS
4,4 % presentd la doble condicion de ser diabética y tener una DS, mientras que
1,2 % tenian diabetes mellitus y no presentaron afectacion de la esfera sexual.
Con respecto a los trastornos del metabolismo lipidico se encontré la referencia de
una mujer que padecia de hipercolesterolemia severa y DSS, que representd un
0,4 % de los trastornos secundarios de la respuesta sexual. Entre los trastornos
metabdlicos también se considerd el sobrepeso corporal y la obesidad como se
expresa en la tabla 29. Se evidencié mayor porcentaje de DS en las mujeres con
peso inadecuado para la talla.

En relacion a los problemas tiroideos se encontrd que los trastornos de la funcién
presentaron una prevalencia mayor. Se detecté que 3,3 % del total de mujeres
incluidas en el estudio padecian de hipotiroidismo, de ellas 5,6 % presentd DS, lo
cual representé un 2,6 % para la DSP y 6,5 % para la secundaria, sin embargo 1,6
% de las mujeres eran hipotiroideas y no presentaron DS.

Del total de mujeres con hipotiroidismo 71,4 % padecié algun tipo de DS y un
porcentaje menor no tuvo DS (28,6 %). Se encontré una asociacion significativa

entre estas variables con una p=0.002.
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Tabla 28. Distribucién de las mujeres segun enfermedad endocrina y tipo de
disfuncion.

Disfuncion Sexual

Enfermedades Primaria Secundaria No tienen

Endocrinas (n=77) (n =279) (n=489)
N % N % N %
Diabetes 1 1 13 5 18 2 04
Tipo 2 1 13 6 22 4 038
Diabetes Gestacional 1 13 1 04 - -
Hipercolesterolemia - - 1 04 - -
Hipotiroidismo(p=0.002) 2 26 18 65 8 1.6
Hipertiroidismo p=0,048 2 26 6 22 2 04
Galactorrea p=0.031) 2 26 17 6.1 16 3,3
Hiperprolactinemia. 1 13 2 0.7 - -
S de Ovario Poliquistico 2 26 3 1.1 1 0.2
Peri- menopausia - - 4 14 3 0.6
Menopausia Precoz - - 4 14 5 10
Osteoporosis - - 1 04 1 0.2

En la hiperfuncion tiroidea se encontré que 0,8 % de las mujeres de la muestra
refirieron padecer de hipertiroidismo y no tener disfuncion, mientras que 2,6 %
tenian hiperfuncion y DSP, asi como el 2,2 % tenia DSS. Del total de mujeres con
hipertiroidismo 80 % presentd alguna forma clinica de DS y 20 % restante no tuvo
afectacion. Se encontré asociacion significativa desde el punto de vista estadistico
con (p=0.048) entre las dos variables. No se encontraron alteraciones de la
funcion sexual en los trastornos anatomicos del tiroides.

En las afecciones hipofisarias se encontr6 que las mujeres que refirieron

galactorrea 2,6 %, de ellas presentaron una DSP y 6,1 % present6 DSS. Del total
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de mujeres con DS 5,3 % presenté galactorrea. Del grupo sin DS refirieron
galactorrea 3,3 %. Las mujeres con galactorrea, 54,3 % estuvo afectada por una
DSy el 45,7 % no reportaron de dificultades. El calculo de la p=0,131.

En el estudio 0,4 % de las mujeres refirieron tener diagnostico de
hiperprolactinemia y se encontré que en el total de los casos estaba presente un
trastorno de la funcién sexual.

En los trastornos gonadales 1,1 % del total de mujeres del estudio refirieron tener
una menopausia precoz de origen quirdrgico, de ellas 44.4 % padecieron una
DSS, lo que representa 1,4 % del total de mujeres con DSS y 55,6 % no padeci6
de trastorno de la respuesta sexual que es 1 % del total de mujeres sin DS. De las
mujeres que refirieron tener sintomas y signos de perimenopausia en la entrevista
57,1 % refirieron una DSS lo que representa el 1,4% para el total de mujeres con
DSS y 42,9 % no presentaron alteraciones en su respuesta sexual lo que
representa 0,6 % del total de mujeres sin DS.

En el sindrome de ovarios poliquisticos (SOP), una mujer refiri6 no tener
afectacion de la funcion sexual lo que represent6 0,2 % para el grupo sin DS. De
las mujeres con este diagndstico y que ademas presentaron DS, 2.6 % presentd
un trastorno primario y 1.1 % padecié de DSS. En el SOP 83.3 % de las mujeres
presentaron una DS, y 16,7 % refirid no tenerla.

La distribucion de peso segun IMC en relacién a las mujeres que tenian DS se
presentd como se refleja en la tabla 29. Las mujeres que clasificaron como
normopeso 41,1 % presenté DS, 8,9 % de ellas aquejaron DSP y 32,2 % refirid
DSS. Las incluidas en la categoria de sobrepeso, 42,7 % padecieron DS, el

mayor porcentaje estuvo en el grupo de las DSS, que representd un 37,2 % del
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total de mujeres y 5,5 % refiri6 DSP, sin embargo 57,4 % de las mujeres de este

grupo a pesar de tener un peso superior al ideal no presentaron DS.

Tabla 29. Distribucién de mujeres segun indice de masa corporal y tipo de

disfuncién sexual

Disfuncién Sexual
Indice de masa Primaria Secundaria No tienen total
corporal %
(IMC) N °_/ode la N °_/ode la N °_/ode la N de la
fila fila fila .
fila
Bajo peso 11 28.9 8 211 19 50,0 38 |100
Normopeso 51 8,9 185 32,2 338 58,9 574 | 100
Sobrepeso 10 55 68 37,2 105 57,4 183 | 100
Obesidad 5 10,0 18 36,0 27 54,0 50 |100
Total 77 9,1 279 33,0 489 57,9 845 | 100
p =0,001

Las mujeres obesas un 46% tuvo DS y predominé la DSS con un 36,0%. De las
mujeres con obesidad 54 % no presentaron DS. El porcentaje de mujeres obesas
fue mayor 6,5% entre las mujeres con DS en relacion a las que no tienen
trastornos de la sexualidad que fue de 5,5%. En la categoria de bajo peso se
encontré 4,5 % del total de mujeres; de ellas el 50 % tuvo DS. EI 28,9 %y 21,1 %
presentaron un DSP y DSS respectivamente, mientras que 50,0 % de las mujeres
que tenian igual condicion no presentaron trastornos en su vida sexual.

El mayor porcentaje de DS se encontrd entre las mujeres que tuvieron un peso
inadecuado para la talla. Se encontr6 evidencia suficiente para plantear asociacion
significativa entre las variables IMC y DS al 95% de confiabilidad, ya que la p

asociada fue de 0.001.

95



DISCUSION

La comunidad cientifica internacional reporta evidencias suficientes que la
disfuncién sexual, constituye un problema de salud que afecta con alta frecuencia
a la mujer, adoptando diferentes formas clinicas y asociandose con multiples y
variados factores. % 1314

En la investigacion realizada tuvimos presente algunas caracteristicas de la pareja
como edad y nivel escolar. En la practica médica observamos con alguna
frecuencia disfunciones sexuales secundarias a parejas disfuncionales en cuanto
a intereses, estilos de vida que se relacionan con las variables mencionadas o
reactivas a disfunciones sexuales del hombre, sobre todo a la disfuncién eréctil ©®
En el estudio se encontrd correspondencia entre las edades y el nivel escolar de
ambos integrantes de la pareja que puede estar relacionado con los logros
alcanzados por nuestro sistema social con respecto a la igualdad plena de la
mujer, el derecho a la educacion, superacion profesional y al trabajo. Lo anterior
conduce a observar con menor frecuencia la tendencia a la busqueda de parejas
con mayor edad y por consiguiente, con mejor desempefio econémico.

Lo anterior ha influido satisfactoriamente en el desempefio y educaciéon sexual de
la mujer y ha propiciado una historia sexual, con incorporacién plena en el disfrute
y la satisfacciéon sexual.

La mayoria de las mujeres incluidas en el estudio fueron normopeso, se
encontraban activas sexualmente con fertilidad probada, multigestas con
promedio de 2 a 3 embarazos y presentaban historia contraceptiva previa en el

momento que se realizé la entrevista. Coincidiendo con otros trabajos, el mayor

porcentaje de uso de contraceptivo en estas edades, lo alcanz6 el DIU, seguido
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de la pildora oral y luego el condén. ™ En el trabajo que se presenta, se
determiné, que el conddn ocupé el segundo lugar en frecuencia de uso, lo cual
evidencia mejor preparacion y educacion sexual de las mujeres para el control de
la fertilidad y proteccion de enfermedades de transmisién sexual;, ademas de la
mayor disponibilidad. Se evidencié incremento de uso y avance en la aceptacion
como método, promovido por campafias de prevencién y promocion de salud
sexual y reproductiva.

El uso de métodos contraceptivos contribuye a menos agresiones ginecoldgicas
por la realizacién de abortos y regulaciones menstruales, a pesar de lo avanzado
en este sentido, siguen teniendo alta frecuencia y se mencionan como factores
asociados a la aparicién de DS en la mujer. (/% %8 99)

El desconocimiento del cuerpo, de las principales zonas erégenas por la mujer,
puede ocasionar pérdida de vinculo erotico con la pareja y limitar el disfrute de la
sexualidad en pareja y en solitario, a través de la autoestimulacion, ocasionando
trastornos de la respuesta sexual. °? En el estudio, el mayor porcentaje de
mujeres expresaron conocer las principales zonas erdgenas de su cuerpo. El
menor porcentaje del total, sefialé practicar la autoestimulacién, la mitad de ellas
experimentd orgasmo y placer.

Un grupo de mujeres presentaron trastornos menstruales en porcentaje menor
que las que sefalaron no tener problemas con sus ciclos. No se evidencio
relacion entre el trastorno menstrual de mayor frecuencia reportado, el
sangramiento prolongado, y la aparicion de DS. La mayoria de las mujeres no
conocian la causa del trastorno menstrual y las que respondieron conocerla,

mencionaron con mayor frecuencia los anticonceptivos y lo anterior puede estar
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relacionado con el hecho que los DIU presentaron mayor frecuencia de uso y
pueden ocasionar este tipo de trastorno. %V

La prevalencia de la disfuncion sexual encontrada fue del 42,1 % para las formas
clasicas. Estos datos permitieron observar el comportamiento de la DS de la mujer
en este medio y su alta prevalencia coincide con la sefialada por otros paises en
estudios epidemiolégicos de este problema de salud.

En los Estados Unidos de Norteamérica se realizo en el afio 1999 un estudio del
National Health and Social Life Survey que sefalé una prevalencia de un 43 %
para DSF y 41 % para la DS masculinas “**%. En Inglaterra un trabajo reporté
frecuencias similares 41 % para las mujeres y 34 % para los hombres. Egipto un
58,7 % ™, en Iran 31,5 % (16). Un estudio realizado en la India informé una

prevalencia de 73,2 % "

y en Ecuador un 55,7 %.

La prevalencia de la DSP fue menor que la secundaria en esta investigacion y
puede estar relacion con el caracter multifactorial de la DSF. Son multiples y
variados los factores que pueden coincidir y coexistir para que aparezca un
trastorno de la respuesta sexual que van desde la naturaleza organica,
psicologica, hasta lo social. Se ha descrito que la DS en la mujer estd muy
relacionada con factores socio-demograficos.

Las formas clinicas de presentacion méas frecuentes en el estudio fueron las
mixtas o combinadas, también se presentaron de forma aislada los diferentes
trastornos; los relacionados con el deseo sexual fueron mas frecuentes, como el

deseo hipoactivo y con menor frecuencia ausencia del deseo. El trastorno del

deseo aparecidé como principal motivo de consulta en el estudio. La anorgasmia
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fue otra forma clinica que mostré alta prevalencia, ‘°? seguida de los trastornos
de la excitacion, dispareunia y el vaginismo.

La anorgasmia es sefialada por muchos trabajos como la forma clinica mas
frecuente de presentacion de los trastornos de la respuesta sexual, como reporta
el trabajo realizado en Iran e India, *>!® sin embargo otros han encontrado mayor
frecuencia en los trastornos del deseo, ejemplo: son los estudios realizados en
Egipto y Estados Unidos de Norteamérica que informan 33 % de disfuncion del
deseo, 24 % de disfuncién orgasmica, 18 % de trastornos de la excitacion y 14 %
de trastornos en la satisfaccion sexual. 2

La mayor parte de los estudios reportan los trastornos de la excitacion en tercer
lugar como forma de presentacién en la edad reproductiva, otros muestran una
prevalencia mayor de este trastorno. En Egipto reportan una frecuencia de 36 %,
Iran 30 % y en la India se encontr6 como la forma mas prevalente, alcanz6 un
96,3 % los trastornos obijetivos de la excitacion y 91,3% los trastornos subjetivos
de ella. @17 El trabajo que se presenta reporté un 20 % de frecuencia.

Los trastornos de la excitacion sexual en su forma objetiva representados por
dificultades en la lubricacion vaginal, se presentan en forma aislada y también
combinados con otras formas de DS en esta investigacion. En general se
relacionan con el déficit de estrégenos; aumentan su prevalencia en la medida
gue avanza la edad y se establecen cambios hormonales relacionados con la

perimenopausia y menopausia. %

Es poco frecuente que estos trastornos
primen como forma de presentacion en la DS de mujeres en etapa reproductiva.

Existen algunos reportes en la premenopausia. "
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Las combinaciones encontradas con mayor frecuencia fueron trastornos de
excitacion con desérdenes del deseo, seguido de la combinacién con trastornos
del orgasmo y por ultimo con dispareunia.

Segun clasificacion actual de la DS los trastornos dolorosos y en especial la
dispareunia esta reportado por algunos estudios, que ocupa el cuarto lugar segun
orden de frecuencia en la presentacion de la DSF y sefialan una prevalencia de
31,5 %. Otros informan una prevalencia de 26,7 %, 64,4 % y 73,3 %. @419 se
reporta frecuencia de presentacion variable y asociada a factores ginecoldgicos y
psicolégicos. 7

La edad promedio de inicio de las relaciones sexuales encontrada fue de 17 afios,
esto permitio explorar mejor la esfera sexual porque las mujeres incluidas en el
estudio, la edad limite inferior establecida fue de 16 afios y uno de los criterios
para ser entrevistadas fue el inicio de la actividad sexual, que se garantizé porque
la mayoria tenian fertilidad probada. Solo el 16,9 % nunca se habian embarazado
y aungue no se precisaron los motivos pudiera estar en relacion con el uso de
métodos para el control de la fertilidad.

La edad influye en la aparicion de DS y aumenta su incidencia en la medida que
avanza. Se describe que la DSF aumenta hasta un 50 % en la perimenopausia y
la posmenopausia. *® 9 | os cambios estan relacionados con mdltiples factores,
entre ellos los cambios hormonales. %

Los efectos mas conocidos en la medida que avanza la edad estan relacionados
con los niveles decrecientes de estrégenos, sin embargo, los niveles decrecientes

de testosterona comienzan temprano, son sutiles pero no menos significativos
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para la sexualidad y contribuyen a la desmotivacién sexual, acompafiada de
trastornos en la excitacion y lubricacién vaginal.

La afectacion de las funciones sexuales por la edad, por envejecimiento, depende
en gran medida del estado psicoldgico y de salud. Se relaciona con farmacos que
utilizan, con enfermedades que padecen; sin olvidar los aspectos psicosociales
gue influyen de forma importante desde edades tempranas y afectan la sexualidad
tanto de jovenes, como de hombres y mujeres en edad madura. (03104

En el estudio, al igual que en otros realizados las disfunciones sexuales, se
incrementaron con la edad y alcanzaron mayor frecuencia en las mujeres entre 30
y 45 afos. La disfuncion sexual secundaria fue mas frecuente.

Los eventos referidos por las mujeres que influyeron en la aparicion de trastornos
de la respuesta sexual, como se planted en los resultados fueron: el parto, aborto,
problemas de parejas, familiares, laborales y entre otros eventos se menciond con
frecuencia el estrés, la sobrecarga de roles y las condiciones socioeconémicas.

Al analizar estos eventos en orden de frecuencia, el porcentaje mayor estuvo
relacionado con los problemas de parejas, seguido del estrés asociado con la
sobrecarga de roles y la historia ginecobstétrica de la mujer. Las evidencias
muestran que la RSF estd influidas por factores de naturaleza diversa,
condicionantes o agravantes de la disfuncion sexual.

Estudios de prevalencia no solo plantean como objetivos determinar frecuencia de
presentacién de la DSF, sino asociacién con factores de riesgo. 6 17 100)

En el camino del conocimiento de la magnitud del problema, sus principales

caracteristicas y asociacion con determinados factores; se crean las bases para
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enfrentar de forma estratégica un problema de salud que ha permanecido oculto,
en silencio durante aflos y de esta forma lograr un manejo integral.

No resulta sorprendente que factores psicopatolégicos influyan sobre la
sexualidad. Particular importancia tiene lo reportado por este estudio sobre:
factores interpersonales, de pareja relacionados con conflictos maritales, de

comunicaciéon e intimidad.

La relacion integral entre ambos miembros de la pareja influye en alguna medida
sobre la actividad sexual, contribuye a que no aparezcan disfunciones cuando es
adecuada y condiciona o agrava la existencia de estas, cuando es disfuncional. *°®
Aquellas mujeres que calificaron su relacion integral como buena, mostraron
menor porcentaje de DS, y se relacioné con el grupo de las DSS. La relaciéon
integral de pareja regular o mala fue sefialada con menor frecuencia en este
trabajo pero se relaciond con la presencia de problemas en la esfera sexual. Casi
la totalidad de las mujeres que calificaron en este grupo presentaron DS con

significacion estadistica.

Entre los factores relacionados con la intimidad de la pareja se encuentra la
valoracién que realiza la mujer de su relacion sexual y como esta influye en la

aparicion de trastornos en la respuesta sexual.

Las mujeres con relaciones sexuales satisfactorias son menos propensas a tener
DS. % En este trabajo observamos que fueron mas frecuentes los trastornos de
la respuesta sexual en mujeres que valoraron su relacion sexual como no

satisfactoria. Algunas mujeres expresaron tener relaciones sexuales satisfactorias
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y sin embargo, presentaron trastornos de la respuesta sexual, especificamente
DSS, que puede estar relacionada con otros factores y no con insatisfaccion en la

relacion sexual.

Aquellas que presentaron dificultades en la esfera sexual atribuyeron en mayor
medida la responsabilidad de su disfuncion a ambos integrantes de la pareja: en
orden de frecuencia, sefialaron en segundo lugar que sus dificultades no estaban
relacionadas con la pareja, eran por causas ajenas a la relacion y luego refirieron
gue la responsabilidad era de ellas. Lo anterior manifiesta que la DS de la mujer
no debe ser estudiada como un problema que afecta solamente la salud sexual de
ellas y su calidad de vida, se hace necesario valorarla desde el vinculo de pareja.
La mujer no responsabilizé a su pareja sexual solo de sus dificultades, pero le
otorgd un papel importante al sefialar que ambos eran responsables de los

trastornos presentados. %)

Por tal motivo, el estudio analiz6 la presencia de DS eréctil como posible causa de
disfuncién reactiva en la mujer. Los resultados no coinciden con otros estudios. La
mayoria de las parejas de mujeres con DS, no presentaron trastornos en la
ereccion. A pesar que la literatura reporta hasta un 32 % de disfunciones sexuales

en la mujer reactivas a las del hombre. ©®

La eyaculacion precoz es otro de los trastornos de la respuesta sexual masculina
que puede contribuir DS reactiva en la mujer. °? Nuestro trabajo se refiere mas
gue a la eyaculacion precoz por definicion, a la percepcion de las mujeres en

cuanto al tiempo de eyaculacion de sus parejas que puede conducir a una DSS.
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Se conocen las fases de la respuesta sexual femenina (RSF) y la fase de meseta
es mas prolongada que en el hombre e incluso el tiempo de excitacién. En
ocasiones la respuesta de la mujer es mas lenta a los estimulos sexuales, y esto
refleja la mencionada disociacién que suele ocurrir en las mujeres, a diferencia de

los varones, entre la respuesta genital fisiolégica y su percepcion cognitiva.

Por tanto si a las caracteristicas fisiolégicas de la RSF se suma, que el hombre
eyacule con prontitud, pueden originarse disfunciones orgasmicas; si no logran
comunicacion en este aspecto y los integrantes de la pareja no aprenden a
equilibrar las diferencias individuales de sus respuestas o utilizan vias alternativas
para alcanzar la satisfaccibn mutua, pueden aparecer disfunciones sexuales que
comprometen la fase del deseo en la mujer. ©® En el estudio encontramos mayor
porcentaje de DS entre las mujeres que percibieron prontitud en el tiempo de

eyaculaciéon de sus parejas.

La eyaculacion demorada es mencionada como posible causa de disfunciones
reactivas. Especialmente dispareunia y dolor coital. %1% | os resultados reflejan

una asociacion significativa entre el retardo o ausencia de eyaculacion y la DSF

En el estudio se detect6 una asociacion estadisticamente significativa entre las
disfunciones sexuales y la historia ginecobstétrica (antecedentes de 2-3 partos,

embarazos, abortos) lo cual puede estar en relacion con numerosos factores.

Los partos por via vaginal pueden contribuir a disfunciones del suelo pélvico,
asociado a: desgarros vulvovaginales o uterinos que pueden ocurrir como

complicaciones, estos a su ve requieren de cirugias y reconstrucciones del suelo
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pélvico consideradas como factores predisponentes en la aparicion de DS. Por tal
motivo no puede pasar por alto que esta zona requiere de técnicas precisas y
perfecto conocimiento de su anatomia, en ella se encuentran estructuras
nerviosas y vasculares que determinan la irrigacién e inervacion de los genitales
femeninos.

De manera general, la cirugia del suelo pélvico e intrapélvico puede asociarse a la
DS por remocion de las estructuras mencionadas. En la literatura se sefiala que el
60 % de las mujeres después de ser sometidas a cirugia intrapélvica se
mantienen sexualmente activas y 40 % de ellas sufren DS. 1%

Los cambios que ocurren en la mujer desde el punto de vista hormonal, psiquico y
fisico durante la gestacion, el parto y las implicaciones del nacimiento de un hijo,
el estado de tension emocional que genera esta nueva condicion, puede traer
cambios en la respuesta sexual de forma transitoria hasta que surjan los
mecanismos de adecuacion hormonal y emocional. @)

Los resultados encontrados refuerzan la necesidad que la pareja implicada en
eventos tan fisiolégicos como el embarazo, el parto tengan informacién en
relacion a los cambios que pueden ocurrir en la sexualidad de la pareja, para el
manejo correcto y busqueda de ayuda especializada en caso necesario. Se
impone la necesidad de una educacion sexual adecuada para prevenir la DS que

puede sobrevenir en esta etapa. @2.25%)

Los factores psicoldgicos tienen importancia para la salud sexual y conocemos la

influencia en el comportamiento sexual de la mujer. Numerosos estudios han
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dedicado espacio a analizar la relacion de estos con la aparicion de desordenes

de la respuesta sexual humana. ***

La ansiedad y la depresion influyen negativamente sobre la respuesta sexual de la
mujer y su pareja, sobre todo en la ereccién y excitacion; el deterioro mental tiene
efectos adversos sobre la sexualidad y lleva a asumir actitudes negativas. Todos
los factores que incrementan la ansiedad pueden influir en el deterioro de la

respuesta sexual y contribuir a perpetuar el trastorno. **?

Entre los trastornos descritos se encuentra el desinterés sexual, muy vinculado a
la depresion, ansiedad y con el abuso de sustancias como alcohol, marihuana,

tabaco, cocaina, anfetaminas y opiaceos.

La asociacién de desinterés sexual y depresion es un tema conocido en la clinica,
su demostracién epidemiolégica tiene trascendencia y ofrece una idea de la
magnitud del problema e induce sobre la necesidad de interrogar a los pacientes
sobre aspectos relacionados con la sexualidad. Las personas deprimidas padecen
de desinterés sexual dentro de un desapego general por las personas y las cosas,
se sienten con estado de animo triste, pesimismo e ideas de ruina. Los sintomas
de depresidén aislan al paciente, la autoestima disminuye y por tanto la sexualidad
gue necesita de la interaccién con otras personas pierde presencia e interés para

el deprimido. *?

Analizado con otro enfoque la DS en ocasiones genera malestar, ansiedad y

depresion que agrava y perpetua el trastorno de la funcién sexual con menor
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respuesta en la esfera sexual a la medicacion antidepresiva. Sin olvidar los

efectos negativos de estos medicamentos sobre la funcién sexual. **3

La angustia y la agresividad fueron otros de los sintomas de la esfera psiquica
descritos por las mujeres de este estudio, y consideramos que son expresion del
trastorno ansioso depresivo mencionado, puesto que ambos sintomas integran el

conocido sindrome depresivo ansioso.

La ansiedad, relacionada con la vida sexual, fue expresada con mayor frecuencia
por las mujeres entrevistadas. Es conocida la influencia nociva de estos factores
sobre la funcién sexual en general. ' Contribuy6 también a los desérdenes en la
esfera sexual: la autoimagen deteriorada, la inhibicion, limitada experiencia

sexual, prejuicios y creencias sexuales inadecuadas.

Las relaciones vinculares inadecuadas, el desempefo sexual inadecuado y la
presencia de elementos traumaticos desencadenantes de la disfuncién fueron
referidos por algunas mujeres con significacion estadistica. La pérdida o

inmadurez de mecanismos de defensa psicoldgicos se asocian con la DS. **°

Es importante en el desarrollo de trastornos en la esfera sexual, la influencia de
una educacion sexual deficitaria que condiciona la existencia de prejuicios
sexuales, temor al desempefio, creencias inadecuadas en relacién a como debe

vivenciar la sexualidad una muijer.

Los resultados obtenidos en la investigacién confirman lo planteado, se encontré

asociacion significativa entre los factores mencionados y la presencia de DS; a
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pesar de los importantes esfuerzos de los profesionales dedicados al tema por

mejorar la educacién sexual en todas las etapas de la vida.

Una educacion sexual adecuada permite enfrentar en mejores condiciones, las
disfunciones sexuales, los trastornos reproductivos, la ansiedad y fobias sexuales.
Favorece una conducta sexual responsable y juiciosa en la toma de decisiones en

torno al sexo. 6

Los factores sociales influyen en la respuesta sexual: entre ellos las creencias
religiosas, contribuyen a la existencia de mitos y tabues. Creencias inadecuadas
sobre la sexualidad, desarrollan prejuicios sexuales que propician consideraciones
acerca de la sexualidad, como algo pecaminoso y propio del sexo masculino;
donde la mujer participa de forma pasiva para cumplir con el deber reproductivo y

la satisfaccion de la pareja. 17

En el estudio se detectd un porcentaje de mujeres que practicaban algun tipo de
religion. Entre las mas practicadas por razones historicas, relacionadas con la
colonizacion, la religién afrocubana, seguida de la catdlica. La influencia de los
factores religiosos no tuvo significacion estadistica en el grupo de estudio, pudiera
estar en relacién con el hecho que mas de la mitad de las mujeres sefialaron no
tener creencias religiosas. Ademas nuestro sistema social no propicia la influencia
religiosa en el desempefio social. EIl alto nivel educacional de las mujeres del

estudio y sus parejas pudiera ser otra de las razones.

La asociacién de habitos téxicos con la presencia de disfunciones sexuales es

otro de los factores analizados por muchos autores. *® En el trabajo no fue
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significativa la presencia de habitos téxicos entre las mujeres, como consumo de
alcohol, café y tabaquismo. El consumo de sustancias como cocaina, heroina,

marihuana y anfetaminas no fue sefialado por ninguna mujer.

El alcohol ha sido considerado por muchas personas como estimulante y/o
excitante sexual. Trabajos de investigacion realizados han constatado que tanto
en hombres como mujeres, produce efectos negativos sobre las sefiales
fisioldgicas de la excitacion sexual. Y En las mujeres debilita la respuesta
orgasmica y en hombre afecta la ereccion, asi mismo el alcohol debilita la eficacia
masturbatoria y disminuye el goce y la intensidad del orgasmo. El alcohol es un
potente depresor del SNC, sus efectos son apreciables aun en pequefias

cantidades.

En la encuesta de Athanasion Shaver y Tauris (1970), se encontré que el 45 % vy
68 % de las mujeres consideraban que el alcohol incrementaba el placer sexual.
El percibir el alcohol como estimulante sexual se debe a su efecto desinhibidor.
(19 como depresor central, disminuye el funcionamiento de centros superiores del
cerebro y permite mayor autonomia de centros inferiores implicados en las
respuestas emocionales. De esta forma las emociones se amplifican
funcionalmente al disminuir el filtro o mecanismo controlador, que supone la

actuacion de segmentos cerebrales superiores.

En consecuencia, el alcohol puede alterar los comportamientos convencionales y
hacer a las personas mas relajadas permite perder el control sobre algunas

emociones, desinhibir conductas. * Deben ser considerados, problemas
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adicionales que pueden presentarse con el consumo del alcohol en el
funcionamiento sexual. Un estudio realizado en la universidad de Yale, en los
Estados Unidos, reportdé que las mujeres tenian expectativas superiores sobre el

alcohol relacionadas con la sociabilizacién y la sexualidad. 2%

El consumo excesivo de alcohol produce deterioro del funcionamiento sexual en el
hombre, flaccidez que imposibilita la penetracién. La situacion es vivida como
sensacion de fracaso, que produce ansiedad y condiciona dificultades para la
excitacion de la mujer. Lo anterior condiciona miedo al fracaso, situacion de

displacer, originando una disfuncion permanente de dificil manejo.

El consumo continuado de alcohol produce trastornos endocrinos, neuroldgicos,
vasculares irreversibles que reducen de forma permanente la repuesta sexual de

(119120)  pesencadena diferentes formas clinicas de

hombres y mujeres.
presentacion de la DS: anorgasmia, trastornos en la excitacion sexual. El alcohol
tiene efectos toxicos directos sobre la gonada (testiculo y ovario) y a nivel
hepéatico aumenta el catabolismo de la testosterona y su transformacion en

estrogenos. Ademés de su efecto inhibitorio sobre el eje hipotalamo hipdfisis

gonadal. 29

El abuso de drogas, como alcohol, opiaceos, cocaina y cafiamo, obedece a las
propiedades afrodisiacas que se les conceden, pero se conoce que independiente
del efecto subjetivo, afectan en forma negativa la respuesta sexual. 1?12 g
ingestion de medicamentos es otro factor relacionado con trastornos de la funcion

sexual analizados en el estudio y mostré que el menor porcentaje de las mujeres
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estudiadas, consumian medicamentos con efectos negativos sobre la funcion
sexual. Entre los medicamentos descritos en otros estudios con repercusion sobre
RSF se mencionan los psicofarmacos. En el presente estudio los de mayor
consumo reportado fueron los antidepresivos triciclicos, asi como las
benzodiazepinas. Lo anterior puede relacionarse con mayor disponibilidad de ellos
en el mercado; unido a que las alteraciones psicoldgicas, como ansiedad y

depresion fueron significativas en las mujeres con DS.

Estudios realizados en otros paises reportan a los inhibidores de la recaptacion de
serotonina: fluoxetina, paroxetina, sertralina y valenfaxina, indicando asociacion
frecuente entre su uso y la aparicién de DS. *#® Entre los efectos asociados con
la medicacién antidepresiva, se incluyen disminucion del deseo sexual, la
excitacion con afectacion del componente objetivo, la lubricacién vaginal y
anorgasmia o retardo para alcanzar el orgasmo. Alguno de estos trastornos puede
ser mejorados o suprimidos recurriendo a la disminucién de la dosis o la
administraciéon de otros farmacos y preparados que contrarresten los efectos tales
como: yohimbina, ciproheptadina, amantadina, buspirona, bupropion. ‘2% E| efecto
de estos antidepresivos sobre la sexualidad esta mediado por el sistema
serotoninérgico. Existen datos inconsistentes acerca del rol excitatorio e inhibitorio

de la serotonina sobre la sexualidad. 25-120)

Otros medicamentos también se mencionan que tienen efectos negativos sobre la
sexualidad y producen trastornos de la respuesta sexual en sus diferentes fases.
Alguno de ellos fueron consumidos por mujeres del estudio que presentaron algun

tipo de DS, pero no existio significacion estadistica.
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Varios antihipertensivos se relacionan con DS. Entre ellos los betabloqueadores,
sobre todos aquellos que no son cardioselectivos, como el propranolol; otros
como la metildopa, la clonidina, potente blogueador de los receptores alfa,
guanetidina e incluso, los inhibidores de la enzima de conversion se sefialan con

efectos deletéreos sobre la funcién sexual aunque en menor medida. 2"

Numerosos estudios realizados afirman lo expresado; se han comparado grupos
de pacientes tratados con el medicamento y otros con placebo y el trastorno se
ha hecho evidente en el grupo tratado con antihipertensivos. *?"*2® A pesar de
estas evidencias no resulté significativo en esta investigacion esta relacién y
puede obedecer a que la mujeres incluidas en el estudio no consumian
medicamentos de forma significativa, a pesar que entre las enfermedades
coincidentes encontradas con mayor frecuencia estuvo la hipertensién arterial y la

mitad de las hipertensas padecian de DS.

La DS se asocia de manera frecuente al uso de antihipertensivos y psicofarmacos
y se reporta como causa de suspension del tratamiento por los efectos inducidos:
disminucién de la libido, pérdida del orgasmo, disturbios eyaculatorios,
. . . 7 T . . . (129,130) e .
ginecomastia, disfuncion eréctil y priapismo Los antihipertensivos se
relacionan con trastornos de la funcién eréctil en el hombre y los psicofarmacos
con trastornos de la eyaculacién. En las mujeres los primeros se asocian con
Loy L (128,129, 131)
pérdida del deseo y los segundos a retardo o desaparicion del orgasmo.
Los efectos en la mayoria de los casos, cuando son inducidos por los

medicamentos son reversibles tras el cambio o suspensién. Los mecanismos a

través de los cuales se explican estos efectos adversos en la funcién sexual son:
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por inhibicidon adrenérgica, competencia por el receptor adrenérgico, propiedades

anticolinérgicas. También debido a efectos endocrinos y sedativos. 2%

Los esteroides comprometen la respuesta sexual; pertenecen al grupo de los
glucocorticoides, ocasionalmente es mas entendida su accién sobre la sexualidad
por ser medicamentos que integran el grupo de los hormonales. Los esteroides
administrados por via exdégena producen inhibicion de la esteroidogénesis en las
glandulas suprarrenales que no solo afecta la produccion de glucocorticoides por
la corteza adrenal, sino la de sexoesteroides, la sintesis de andrégenos

relacionados, con la vida sexual y reproductiva de la mujer. 32

Por otra parte son causa de hipercortisolismo o Cushing iatrogénico, en caso de
dosis altas y consumo prolongado, estado que contribuye a que aparezcan
innumerables factores de riesgo endocrino metabdlicos y vasculares que afectan
en forma negativa la salud sexual y reproductiva; producen afectacién de la esfera
del deseo sexual y la lubricacién vaginal. “*¥ En esta investigacién no fue

significativo el uso de esteroides, ni su asociacion con la DS.

Un ndmero considerable de medicamentos son capaces de inducir DS. ®** Por
tanto tener una historia sexual adecuada de cada paciente antes de comenzar
cualquier medicacion por sencilla que se considere y buscar medicamentos que
logren controlar la enfermedad con la menor dosis posible y asi, disminuir las
disfunciones dosis inducidas es necesario. De existir otros que controlen la
enfermedad y no tengan efectos sobre la RS, deben prescribirse y en caso

necesario de utilizacién, pueden indicarse medicamentos alternativos que
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resuelvan la DS contrarrestando el mecanismo de acciéon a través del cual el

farmaco en cuestion, la induce. 2V

Las enfermedades en general afectan la esfera sexual de quienes la padecen,
tanto las afectaciones endocrinas como las no endocrinas y estan descritas entre
las causas de DS. La insuficiencia renal, se conoce que produce anorgasmia,
disminuye el deseo sexual y trae consigo trastornos del componente objetivo de la

excitacion, la lubricacién vaginal sobre todo en la mujer con dialisis. (®%

La hipertension arterial esta descrita como causa de DS en mujeres y estuvo entre
las enfermedades coincidente més frecuente encontrada en la muestra estudiada,
asi como el asma bronquial y las enfermedades alérgicas. Ellas se asocian a
disfunciones sexuales por su fisiopatogenia y por los medicamentos empleados
en su tratamiento. Un estudio realizado en Nigeria reporté que las mujeres
hipertensas tenian mayor tendencia a desarrollar DS, sobre todo trastornos del
deseo, incluso, antes de utilizar tratamiento. Se informd una frecuencia de 17,2 %

de DS en hipertensas comparado con el 4,2 % entre las normotensas. %

Estudios epidemiolégicos de la hipertension y su relacion con el sexo han
permitido conocer que los mecanismos que confieren proteccidon vascular a la
mujer no estan dilucidados, se plantea que las diferencias pueden estar en
relacion con los mecanismos que regulan la entrada de calcio intracelular a las
células del masculo liso. Se identificé una proteina que se relaciona y plantea una
nueva hipétesis, donde se asocia la diferencia entre el dafio vascular que produce

la hipertensién en hombres y mujeres a esta proteina. ¢
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La hipertension es un factor de riesgo tradicional de desordenes cardiovasculares,
produce injuria del endotelio dando como resultado: disminucion de la
biodisponibilidad del 6xido nitrico y la vasodilatacién del masculo liso en la vagina
y el clitoris, por lo que se asocia a la DSF. Douma y colaboradores " estudiaron
la prevalencia de la DS en hipertensas y encontraron una prevalencia de 42,1%

comparado con 19,4% en normotensas.

En nuestros resultados estuvo presente la tendencia que las mujeres con
hipertension arterial (50 % de ellas), manifestaron alteraciones en su funcion

sexual con predominio de la DSS y el 50 % restante no sefial6 dificultades.

La ateroesclerosis, hipertension, diabetes y el habito de fumar son causas
potenciales de DS y esta a su vez, es considerada como un nuevo factor de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Existe un comun
denominador entre la DS y los trastornos cardiovasculares la disfuncion endotelial;
es causa organica de DS en hombres y mujeres. *® Se encuentra involucrada en

g, (139.140)

los mecanismos fisiopatoldgicos de la DSF, preclampsi el sindrome de

(141-142) (104, 139,40)

ovario poliquistico y la menopausia temprana.

Los planteamientos anteriores estdn basados, en revisiones realizadas, que
sefialan al trastorno vascular, la disfuncién endotelial como causa de trastornos en
la excitacion y el orgasmo. La disfuncién endotelial precede el desarrollo de la
lesién ateroesclerdtica, es un paso intermedio entre la ateroesclerosis y la DS, se
considera como un factor vinculo que disminuye el flujo sanguineo a la vagina y el

clitoris y asi, la insuficiencia vascular disminuye la lubricacion vaginal,
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sensaciones vaginales, cantidad y calidad de los orgasmos y la excitacién en
general. Por tanto: la DS es un factor de riesgo no tradicional de trastornos

cardiovasculares. (4% 144

Poco conocemos sobre la actividad sexual y las disfunciones en mujeres con
trastornos cardiovasculares. La valoracion del problema es polémica y a la
evidencia le estd faltando estudios multicéntricos. ®*®Los trastornos
cardiovasculares se encuentran entre las primeras causas de muerte en mujeres,
por ello la comunidad médica necesita métodos para estratificar el riesgo
cardiovascular, por tanto ademas de los factores clasicos necesita identificar
riesgos no tradicionales. Las mujeres presentan sintomas de trastorno
cardiovascular cuando el trastorno esta mas avanzado que los hombres; después
de los 50 afios la probabilidad de morir por enfermedad cardiovascular se iguala a
la del hombre, y cuando tienen IMA, o son sometidas a cirugias de bypass

coronario las probabilidades de morir es el doble. (49

Reflexionar sobre la DS y el hecho que puede ser una ventana que permite mirar
la salud vascular y encontrar el trastorno cardiovascular oculto en hombres y
mujeres ofrece una oportunidad Unica para la prevencién primaria del trastorno
cardiovascular. Es una realidad que el flujo arterial genital, se afecta primero que

cualquier otro flujo vascular del organismo. 47 148)

La esclerosis multiple se encuentra entre las enfermedades que produce DS en
hombres y mujeres. Desencadena trastornos de la funcion orgdsmica. Describen

algunos autores disminucion de la libido en 31.4 % y también trastornos de la
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funcién eréctil, y eyaculatoria en 63,2 % de los hombres. 9 |os pacientes con
esta enfermedad reportan mas sintomas de DS y disfuncion esfinteriana que los
no afectados, con el impacto que produce sobre la funcion sexual y la vida social.
Hallazgos encontrados, sugieren que un dafio especifico de las estructuras
involucradas en la funcion sexual es responsable de la DS y evidencia la
importancia de los estudios neurofisiolégicos en muchas enfermedades y en la

DSE. (150-151)

En las enfermedades crénicas, como en los procesos vitales se producen
inevitables compromisos de la genitalidad. En el estudio solo una mujer padecio
de Esclerosis Multiples y present6é anorgasmia de tipo secundaria.

En estas, como en todos los casos donde se necesita de procesos rehabilitatorios,
incluir la sexualidad como parte de los mismos, ayuda a la recuperacion y a

mejorar la calidad de vida. 2

En capitulos anteriores se abordo la endocrinologia de la respuesta sexual
femenina y como los cambios hormonales influyen en la respuesta sexual, por la
via de los desequilibrios hormonales y la repercusion que producen sobre
diferentes 6rganos y sistemas, por la interaccidén creciente del sistema endocrino
con el resto de los sistemas hasta mostrar en la actualidad, el surgimiento de una

nueva disciplina: la psiconeuroinmunoendocrinologia. %%

Las enfermedades endocrinas mas frecuentes en nuestro estudio fueron las
metabdlicas, seguida de las enfermedades tiroideas, hipofisarias y por ultimo, la

afectacion gonadal.
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La Diabetes Mellitus, en contraste con lo que sucede con la DS del var6n donde
existen numerosos estudios que abordan la disfuncién masculina y la diabetes.
Las investigaciones en relacién a la DSF y diabetes son escasas. Sin embargo, se
conoce que origina disminuciéon del deseo, anorgasmia y dificultad para la
lubricacion vaginal adecuada durante el acto sexual identificado en mujeres con
Diabetes Mellitus tipo 2. Algunos autores sostienen el planteamiento que no
existen evidencias que la neuropatia autonémica o periférica sea directamente

responsable de este efecto en la mujer con Diabetes. %

Varios estudios reportan aumento de problemas sexuales en mujeres diabéticas, y
en proporcién similar a los varones. “*® En estudios revisados se encontrd, que el
sintoma fundamental referido era la lubricacion deficiente, considerado este
desorden en la mujer equivalente al trastorno eréctil, por afectacion de
mecanismos similares ocurre dafio vascular y autonémico del SNC, asi como

alteraciones en la produccién de 6xido nitrico. °618)

El sobrepeso corporal y la obesidad ®**?9 constituyen un alto riesgo para la
salud en general, sin excluir la salud sexual, influyen en la aparicién de DS por
varias vias, entre ellas, la metabdlica, por aumento de la resistencia a la insulina y
hiperinsulinismo, que favorecen el dafio vascular implicado en la etiologia de los
trastornos de la respuesta sexual. El sobrepeso corporal y la obesidad son
causas frecuentes de disfuncién hipotalamo hipofisis gonadal y ocasionan no solo
trastornos sexuales (implicando el deseo y excitacion) en la mujer, sino también

reproductivos.
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El sindrome metabdlico en general se asocia con frecuencia a la DSF. Esposito y
colaboradores **9 sefialaron un grupo de mujeres con sindrome metabdlico (200
mujeres) donde aumentd la prevalencia del trastorno de la funcién sexual
comparada con el grupo control y mas tarde observaron que la dieta mediterranea
mejoraba la funcién sexual en el grupo que se prescribio. %Y

Algunos estudios sefialan que el sobrepeso corporal y la obesidad severa influyen
en la aparicion de DS por insatisfaccién con la imagen corporal. Las mujeres
sienten que han perdido atractivo sexual y se reporta que después de lograr
pérdida de peso, sefialan mejorias en la percepcién de la imagen corporal; el 80%
de ellas se consideran mas atractivas sexualmente y el 94 % de sus parejas
expresan satisfaccion basado en la referencia de mayor cantidad y calidad del
orgasmo. (6%

En nuestro estudio el 27,6 % de las mujeres no presentaron peso adecuado para
su talla y el 67,6 % se clasific6 como normopeso y el porcentaje de mujeres con
DS fue menor entre ellas. EI mayor porcentaje de mujeres con DS se encontrd
entre las que no tenian peso adecuado para la talla. Prevalecié entre las mujeres
con sobrepeso, obesas y bajo peso.

Entre las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo se describen las afectaciones
en la esfera sexual. Existen referencias de trastornos del deseo sexual,
relacionado con el grado de descompensacion del hipotiroidismo, pueden estar
presentes otras formas clinicas de disfuncién sexual. ¢

La hiperprolactinemia funcional o tumoral se menciona también como posible
causa de DS, esta descrita entre sus manifestaciones clinicas, los trastornos de

tipo sexual. Existe mayor relacion con las disfunciones del deseo, aunque existen
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estudios que reportan compromiso de otras fases de la respuesta sexual en esta
enfermedad. Se reporta relacién directa entre la hiperprolactinemia y aumento de
la SHBG con disminucién de los androgenos libres, asi como disminucién de las
gonadotropinas hipofisarias. (6%

Los resultados indicaron significativa la presencia de DS entre las mujeres que
padecian de hipotiroidismo, hiperprolactinemia. Entre ellas hubo un porcentaje
mayor de DS, asi como las que presentaron sindrome de ovarios poliquisticos o
referian manifestaciones clinicas de perimenopausia 0 menopausia precoz.

En la hiperfuncién tiroidea también se describe compromiso de la funcién sexual
por multiples razones, el exceso de hormona tiroidea propicia un cuadro de
ansiedad, tristeza, intranquilidad, astenia, pérdida de peso que contrasta con la
hiperquinesia que provoca y conduce con facilidad al agotamiento fisico en
actividades habituales, disminuyendo el rendimiento fisico y calidad de vida con
repercusion en la salud sexual relacionada con la depresion y labilidad emocional
propia de los hipertiroideos. El exceso de hormonas tiroideas produce aumento de
la SHBG y puede conducir a la aparicién de un sindrome de déficit androgénico y
aparecer un cuadro de DS. ©®

Las mujeres que refirieron padecer esta enfermedad presentaron mayor
porcentaje de DS con asociacion significativa desde el punto de vista estadistico.
La anticoncepcion hormonal con frecuencia se asocia a la aparicion de trastornos
de la respuesta sexual. Varios métodos contraceptivos se han relacionado con la
DS, en usuarias de estos y se justifica a través de diferentes mecanismos. Entre
los mas relacionados se encuentran los contraceptivos combinados o los que

contienen progestagenos, las pildoras orales, inyectables e implantes. 64
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Algunos de estos contraceptivos tienen efectos antiandrogénicos, por tanto
producen una reduccion de la sintesis ovarica, de testosterona, ademas de un
incremento de la proteina transportadora de los androgenos y por consiguiente,
disminucion de los niveles totales de testosterona actuante.

Estudios recientes han valorado el impacto de los contraceptivos hormonales
combinados sobre la funcion sexual y se ha observado que en mujeres con
trastornos sexuales que tomaban contraceptivos hormonales, los valores de la
proteina transportadora de andrdgenos era cuatro veces mayor que en el grupo
de mujeres que no los usaban. Aquellas que descontinuaron su uso los valores a
los tres meses y hasta después de los seis meses disminuian pero nunca hasta
los valores normales del grupo que no usé el contraceptivo; para algunos autores
los trastornos metabdlicos y las consecuencias sobre la salud sexual y mental en
algunas mujeres pudieran estar en relacion con la elevacién cronica de la SHBG.
(165)

Existen trabajos que responsabilizan a los contraceptivos hormonales orales
combinados y los que contienen progestagenos solamente, con la aparicion de
trastornos de la funciéon sexual y plantean en relacion a los primeros, que la
exposicién prolongada a estrégenos sintéticos puede perpetuar la elevacion de
SHBG al inducir un gen que aumenta la expresion del gen SHBG. (69

Otros estudios analizan el impacto de los contraceptivos hormonales sobre la
funcién sexual e indican que estos no producen desérdenes metabdlicos, ni de la
funcion sexual de manera significativa, especialmente en mujeres sin historia

previa de algun trastorno en la esfera sexual. %717
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Actualmente muchas investigaciones estan dirigidas al estudio de la funcién
sexual femenina en la comunidad médica internacional, por tener conciencia que
se trata de un problema con elevada prevalencia y con tendencia a ser silenciado,
(171-175) - p . .

por desconocimiento a como enfrentar su queja ante la pareja, por
sentimientos de pena o vergienza al hablar de una sexualidad no placentera. Lo
anterior resulta preocupante, pero alarmante es el hecho que apenas buscan
atencion y cuando lo deciden, encuentran profesionales no preparados en el

campo sexolégico, que no pueden brindar orientacién adecuada o recomendar

atencion especializada.

La comunidad médica en general, debe tener conciencia de la complejidad de la
funcién sexual femenina y su asociaciébn con multiples factores de riesgo y
variables de la salud. El conocimiento y caracterizacion del problema, permitira
asistencia médica integral para alcanzar una sexualidad placentera que es

indicador de calidad de vida.
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3. CONCLUSIONES

e La disfuncién sexual femenina es un fendmeno altamente prevalente, cerca de

la mitad de las mujeres incluidas padecieron alguna de sus variantes.

e Los trastornos del deseo sexual fue la forma clinica mas frecuente, con
predominio del deseo sexual hipoactivo, seguido de los trastornos del orgasmo y
de la excitaciéon sexual y los trastornos dolorosos fueron menos frecuentes,

prevalecié la dispareunia sobre el vaginismo.

e Las enfermedades no endocrinas coincidentes con la disfuncién sexual en el
estudio, fueron la hipertension arterial, el asma bronquial y las enfermedades

alérgicas sin resultar significativa su asociacién con la DSF.

e Las enfermedades endocrinas coincidentes con la disfuncion sexual femenina
fueron las de tipo metabdlico, seguido de los trastornos de la funcién tiroidea, la

afectacion hipofisaria y por ultimo la afectacién gonadal.

e Las mujeres que padecian de diabetes mellitus, hipotiroidismo e
hipertiroidismo, hiperprolactinemia, galactorrea, asi como las que tenian clinica de
perimenopausia y sindrome de ovario poliquistico presentaron mayor afectaciéon

de su funcién sexual.

e Aumento la incidencia de la disfuncién sexual con la edad, y se relacioné con
algunos factores de riesgo conocidos, como el peso corporal, presentd una

frecuencia mayor entre las mujeres con peso inadecuado para su talla,
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sobrepesos, obesas y bajo peso y no se evidencid asociacién con el habito de
fumar, consumo de alcohol y café.

e La mayoria de las mujeres con trastornos de la respuesta sexual, asocid esta a
determinados eventos: el mas frecuente, problemas de parejas, vida sexual
insatisfactoria, determinada en ocasiones por disfunciones eyaculatorias, asi

como el nimero de embarazos, partos y abortos.

¢ Los factores psicosociales se encuentran implicados de forma importante en la
aparicion y el mantenimiento de las disfunciones sexuales de la mujer; una
educacion sexual deficiente genera angustia, prejuicios, tabues, inhibiciones en
relacidon a la sexualidad, asi como una autoimagen deteriorada, autoestima baja y

temor al desempefio, ademéas conducen o acompafian a la DSF.
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4. RECOMENDACIONES

e Brindar atencion especializada a las mujeres que se detectaron en el estudio
con alteracion en la funcién sexual, o disfunciones sexuales establecidas, en la

consulta especializada de nuestra institucion.

e Coordinar a través del Grupo Nacional de Disfuncién Sexual y los diferentes
grupos multidisciplinarios que lo integran la realizacion de estudios
epidemioldgicos, que permitan conocer la frecuencia epidemiolégica de la DSF en

Cuba.

e Avanzar en el estudio y compresion de la disfuncion sexual femenina, para
lograr un tratamiento integral de las pacientes en consultas especializadas y por
grupos multidisciplinarios, a través de protocolos de actuacion y guias de

practicas clinicas.

e Preparar a médicos generales y de especialidades afines en aspectos generales
de la funcidn sexual, y en la realizacion de interrogatorios no intrusivos pero si
exhaustivos de toda mujer que acuda en busca de asistencia, para orientar y

derivar a la atencion especializada de los trastornos de la sexualidad.

e Continuar insistiendo en la importancia de una educacion sexual adecuada en

todas las etapas de la vida

e Seria de utilidad establecer un nuevo enfoque en cuanto al estudio y
tratamiento de la DSF; en relacién a las indicaciones farmacoldgicas, se necesitan

estudios dirigidos a la busqueda de farmacos efectivos para la mujer.
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Anexo 1. Produccion Cientifica relacionada con el tema de la tesis.

Especialista de 2%° grado en Endocrinologia. Miembro del Grupo Nacional de
Sexualidad.

Curso de ENDOCRINOPATIAS DE LA MUJER. Tema. Endocrinologia de la
Disfuncién Sexual de la Mujer. 12- 15 de Julio 2006.

Taller Nacional de obesidad. Simposio. Profesora. Tema. Acercamiento a
las consecuencias sobre la sexualidad femenina en la Obesidad. Octubre
2006.

Curso de Actualizacién en endocrinologia. Dirigido a personal de
enfermeria. Profesora. Tema. Procederes Diagnosticos en la exploraciéon
de la funcion sexual femenina. Hospital Hermanos Ameijeiras. 2007

Curso- Taller de Reproduccién Humana. Profesora. Tema: Disfuncion
Sexual femenina. Hospital CIMEQ. Noviembre 2008.

Curso- taller Atencion a la pareja Infértil. La Habana. Cuba Febrero 2008.
Repercusion de la infertilidad en la salud sexual.

Curso Actualizacion en Disfunciones sexuales Femenina. Enero 2008.
Tema. Epidemiologia de las Disfunciones sexuales de la mujer.
Conferencias en el Taller Nacional de Reproduccion. CIMEQ noviembre del
2008. Disfuncion Sexual de la Mujer.

Simposio de Erética y Sexualidad. Estado actual de la Disfuncién Sexual en
un area de salud. Profesora. Hemiciclo del Museo de Bellas Artes. Evento
Auspiciado por ElI Centro Nacional de Educacién Sexual. Noviembre del

20009.

148



Mesa Redonda. Coordinadora y conferencista. Erotica y Disfunciones
Sexuales Femenina. Mayo 2009

o0 Tema. Mitos y Realidades en Disfuncién sexual femenina.

o Tema. Prevalencia de la Disfuncion sexual de la mujer.
Curso de Endocrinologia de la Reproduccion. Profesora.
Tema. Hormonas de la reproduccién. Su influencia en la conducta sexual
Reproductiva. Centro de Atencion al Diabético. INEN. Mayo 2009.
Conferencia. 5to Congreso Cubano de Educacién y orientacion y Terapia
Sexual. Comportamiento Clinico y Epidemioldgico de la Disfuncién sexual
femenina. Enero 2010
Ponente. Simposio. Investigaciones Clinicas y Epidemiolégicas. Estado
actual en Disfuncion sexual Femenina. 5to Congreso Cubano de
Educacién y orientacién y Terapia Sexual. Enero del 2010.
Curso Experiencia de la Asistencia Protocolizada en Endocrinologia.
Profesora. Tema. Protocolo de Actuacion en disfuncion Sexual femenina.
Abril del 2010.

Eventos relacionados con el tema.

lIl Encuentro Iberoamericano de Andrologia. Andro 2006. Palacio de las
Convenciones Habana Cuba. Diciembre 2006.La Habana Cuba. Miembro
de Comité Organizador y Cientifico del evento, Delegado, Presidente de
seccion de temas libres y Pdster. Ponente. Rol de los andrégenos en la

funcién sexual
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V Congreso Cubano de Educacion y Orientacién Sexual. Enero de 2008
Palacio de las Convenciones. Habana Cuba. Ponente

Il Taller Nacional de Atencion a la Pareja Infértil. Febrero del 2008

Forum ruso- Cubano de Andrologia. Cuestiones Estratégicas de la Salud
Reproductiva y Sexual.

Taller Nacional de Reproduccién Hospital CIMEQ. 24-27 Noviembre
2008.

Taller de la Sociedad Cubana de Reproduccién 8 de febrero 2008.Ciudad
de la Habana. Plaza. Casa del Jurista.

Ciclo de Conferencias contra la violencia Femenina Museo de Bellas Artes
de Cuba. Sal6n de Reuniones del Hemiciclo.10 diciembre del 2008.

9" Taller General de la Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida.
23-26 abril 2009.Cancun- México.

ler Congreso Internacional de Reproduccion Asistida y salud Sexual de la
mujer. Mayo 2009. Palacio de las Convenciones Cuba. Comité cientifico y
comité organizador.

5to congreso cubano de Educacion y orientacion y terapia Sexual.

Enero 2010. Palacio de las Convenciones Cuba.

Il Congreso Mundial de Sexologia Médica. Octubre 2011.Chile

Participacidn en trabajos de tesis:

e Tutor de T.T.R: “Estudio clinico y epidemiolégico de la Disfuncién

Sexual Femenina en la atencién primaria.
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e Tutor de T. T. R: Comportamiento Clinico y bioquimico de la funcién
sexual en un grupo de mujeres con enfermedades endocrinas.
e Tutor de TTR. Comportamiento clinico y bioquimico de la funcién

sexual en mujeres con Diabetes Mellitus.

Investigaciones.

e Estudio epidemiolégico y caracterizacion clinica de la Disfuncion sexual

de la mujer en una area de salud de la atencién Primaria.

e Estudio epidemiolégico de la disfuncion sexual femenina, asociacion con

otras enfermedades y factores de riesgo.

e Comportamiento Clinico, Biogquimico y Hormonal de un grupo de
mujeres con Disfuncién sexual femenina.

e Comportamiento de la Funcién sexual en mujeres con Enfermedades
endocrinas

e Caracteristicas clinicas y aspectos psicolédgicos de las pacientes con

vaginismo.

Publicaciones.

Determinaciones Hormonales en Disfuncion sexual Femenina. Manual de
practicas Médicas del Hospital Hermanos Ameijeiras (ISBN #978-959-212-
283-3) Reconocido por el centro Nacional de derecho de autor (CENDA)

bajo el registro 2938-2006 en la categoria de libro.
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Disfuncién Sexual Femenina. Manual de practicas Médicas del Hospital
Hermanos Ameijeiras (ISBN #978-959-212-283-3) Reconocido por el centro
Nacional de derecho de autor (CENDA) bajo el registro 2938-2006 en la
categoria de libro.

Grupo Multidisciplinario en Disfuncién Sexual Femenina. Manual de
practicas Médicas del Hospital Hermanos Ameijeiras (ISBN #978-959-212-
283-3)

Disfuncion sexual en la mujer Diabética. Revista Cubana de Endocrinologia
Marzo del 2000; volumen II: 27.

Caracteristicas clinicas y aspectos psicoldgicos de las pacientes con
vaginismo. Revista cubana de Salud Publica .Mayo 2003 ; volumen 29:57
Colectivo de autores. Primer Consenso Nacional de Dislipoproteinemias.
“Contracepcion hormonal y Lipidos”.

Efecto del implante Norplant sobre el metabolismo de los carbohidratos
durante 5 afios de uso. Revista Cubana de Endocrinologia. volumenl1l
(3):168-7,2000.

Efecto del implante Norplant sobre el metabolismo de los lipidos. Revista
Cubana de obstetricia y ginecologia.27 (3):177-83,2001.

Sistema de implantes: Norplant: Revista cubana de Endocrinologia. Vol. 11

(No 1:41-50, 2000.
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Anexo 2
Consentimiento Informado para un Grupo de mujeres:
Hospital Hermanos Ameijeiras
Acta de Consentimiento Informado.
Damos lectura a las bases del consentimiento informado para participar en la
investigacion, luego de haber realizado una amplia explicacion de los objetivos
y beneficios que representan para la sexualidad femenina realizar esta
investigacion.
Esta informacién fue transmitida verbalmente a las mujeres seleccionadas para
formar parte de la investigacion, garantizando confidencialidad en caso que la
mujer acepte la realizacion de la entrevista y la recogida de datos a través de la
guia confeccionada para tales efectos. Se les explico a las mujeres que la
identificacion era opcional para todas y las que necesitaban algun tipo de
informacion o atencion del personal especializado en el tema podian dar sus
datos de identificacion para ser atendida en la consulta especializada de la
institucion.
La Dra. Rosa Maria Real especialista de endocrinologia y responsable de
Grupo Multidisciplinario, lleva la atencion de los trastornos sexuales de la mujer
en el Hospital Hermanos Ameijeiras ofrecio la siguiente informacion.
La importancia del conocimiento del comportamiento epidemiolégico de la
Disfuncién Sexual en nuestro pais, la determinacién del por ciento de mujeres
afectadas.

De las formas de presentacion y su prevalencia.
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La importancia de realizar esta investigacion en nuestro medio teniendo en
cuenta nuestras propias condiciones y factores relacionados, sin necesidad de
inferir a partir de estudios realizados en otros medios sociales.

Asi como la importancia de conocer los factores que pudieran estar
relacionados con este problema de salud, la asociacion con otras enfermedades
y el uso de medicamentos, drogas, habitos toxicos.

Explico la importancia de la realizacién de estudios que reflejen el
comportamiento sexual y las alteraciones que se derivan, en mujeres sanasy
con muestras de tamafio considerable que permitan obtener resultados mas
representativos de lo que ocurre en la poblacién.

Obijetivos de la investigacion.

Conocer la frecuencia de la disfuncion sexual femenina (DSF), sus
caracteristicas clinicas y su asociacién con otras enfermedades y con algunos
factores de riesgo conocidos como el peso corporal, el consumo de
medicamentos y habitos toxicos.

Beneficios esperados:

Se explico que esta investigacion después de entrevistar un numero
determinado de mujeres y procesar los datos obtenidos a través de la
encuestas aplicadas, se pueden obtener resultados en cuanto al conocimiento
del comportamiento de los trastorno de la respuesta sexual en la mujer, poco
estudiados en la actualidad. De esta manera podemos llegar a tener consenso
en cuanto al manejo de este tipo de trastorno y la importancia de la intervencion

multidisciplinaria en este problema de salud que tiene una alta incidencia,

154



mayor que los trastornos de la respuesta sexual encontrados en el hombre, el
cual ha sido mas ampliamente estudiado.

Detectar el problema de salud y brindar la posibilidad de ser atendido por un
grupo multidisciplinario especializado en la atencién de los trastornos de la
sexualidad, en una institucion del nivel terciario de salud.

Riesqgos e Inconvenientes:

Explicamos que no existen Riesgos al participar de este tipo de investigacion.
Inconvenientes los relacionados con la implicacion que tiene para algunas
mujeres el hablar de la sexualidad de la intimidad de sus parejas.

Se debe se muy cuidadoso en la aplicacion de la entrevista y el personal debe
estar preparado adecuadamente para transmitir seguridad, confiabilidad a las
mujeres y no hacer de algun elemento planteado un problema, tener en cuenta
la importancia del respeto a la individualidad de las parejas en cuanto a la
relacién sexual.

Compensaciones:

No existe costo alguno en cuanto a la participacibn en una investigacion
realizada por un centro de atencién terciaria de nuestro sistema de salud que
garantizara atencion especializada a aquellas mujeres que presenten algun tipo
de trastornos y la realizacion de todas las pruebas necesaria para el diagnéstico
y manejo del problema.

Derechos:

Informamos que tienen todo el derecho a recibir cualquier tipo de informacion y
la atencién especializada del equipo de salud en caso necesario.

Confidencialidad.
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Los datos obtenidos a través de la entrevista, son de estricta confidencialidad y
solo para el uso de los médicos implicados en la investigaciéon del equipo
multidisciplinario.

Voluntariedad.

Después de haber escuchado y analizado la informacion expresada, se recogio
la disposicion y voluntariedad de las mujeres a participar en el estudio asi como

la conformidad de forma verbal.
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Anexo 3
GUIA DE PREGUNTAS
ENTREVISTA
DISEUNCION SEXUAL FEMENINA.

Nombre y Apellidos (opcional)

Direccion (opcional)

Ocupacion Teléfono_(opcional

Edad Peso Talla__ IMC __ Color de Piel
Estado civil:

Casada._

Soltera.__

Divorciada._

Acompafiada.

Edad de la pareja

Ocupacion de la pareja

Tiempo de relacion con la pareja

Nivel de Escolaridad. Mujer Pareja
Primaria

Secundaria

Preuniversitario

Universitario

Creencias Religiosas Si No

En caso afirmativo sefiale cual religion

practica.

Edad de la primera menstruacion

Edad de la primera relacién sexual . Fue Satisfactoria
No

Fue espontanea_

Fue Provocada

Enfermedades Asociadas:

Si
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Padece de: Diabetes Mellitus. Si No Tipo

Afios de evolucion de la Diabetes:
Hasta 10 afios
Mas de 10 afios___
Hipotiroidismo.
Galactorrea. (Secrecion de leche o liquido blanquecino por el pezon)
Si No
Padece trastorno Psiquiatrico: Si No en caso afirmativo.
¢ Cual?

Otras enfermedades: En caso afirmativo (¢Sefiale Cual o Cuales?)

Medicamentos con efectos sobre la funcién sexual. (Si los toma en

forma mantenida o por 6meses 0 mas

Esteroides
Cimitedina.___
Ranitidina.__

Metil bromuro de homatropina.____ (Novatropin)
Naproxeno.__
Carbamacepina._____
Fenitoina. __
Furosemida.
Propranolol
Clortalidona

Atenolol

Corinfar

Captopril

Metil Dopa

Digoxina

Reserpina
Espirinolactona

Tiazidas
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Amitriptilina.
Anfetamina
Clorpromacina
Diazepan
Imipramina
Levo Dopa
Tioridazina
Trifluperacina
Carbonato de litio
Nitrazepan.
Fenobarbital.
Otros:

¢,Como valora su relacion integral con la pareja?

Buena.

Regular

Mala

¢, Como valora las relaciones sexuales de usted y su pareja?
Satisfactorias

No satisfactorias

2. a- Ocasional.

2 b-siempre

Las dificultades son: (En caso de tenerlas)

De usted

De su pareja

De ambos

Presenta su pareja dificultades en el desempefio sexual.
Dificultades con la potencia sexual.

Siempre.

A veces.
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Nunca.

Eyaculacion Rapida.
Siempre.

A veces.

Nunca.

Eyaculacion muy demorada
Siempre.

A veces.

Nunca.

Ausencia de eyaculacion: Si. No

¢ Tiene usted relaciones sexuales en etapa menstrual? (Regla). Si
No

Considera que es negativo para su salud. Si No

Conoce que es el orgasmo: Si No

Alcanza el orgasmo:

Siempre

A veces

Nunca

¢Ha tenido mas de un orgasmo en una relacion sexual? (Orgasmo
multiples) Si No

En caso afirmativo puede decir cuantos (numerarlos.)
Alcanza el orgasmo por:
Estimulacién

Penetracion

Ausencia de deseo sexual
Siempre

A veces

Nunca

Disminucion de deseo sexual

Siempre
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A veces

Nunca

Coito doloroso

Siempre

A veces (En este caso lo relaciona con: Preparacion
Posicion___

Nunca

Sequedad vaginal Si No aveces

Forma clinica de disfuncion sexual que esta presente. (Para uso del
encuestador)

Anorgasmia.

Alteracion del deseo: Disminuido . Ausente
Dispareunia

Vaginismo.

Formas Combinadas.

La Disfuncién Sexual es:

Primaria

Secundaria

Edad de aparicion____

Afos de Evolucion_

Hasta 10 afios

Mas de 10 afios____

Embarazos Si No

Numero de embarazos

Numero de partos Especificar vaginal __ cesarea

Numero de abortos

Espontaneos

Provocados

La perdida del orgasmo o la disminuciéon del deseo ha aparecido
después de algun evento especifico de su vida.

Si No ( En caso afirmativo sefiale cual)
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Parto

Aborto

Problemas con su pareja.

Problemas familiares.

Problemas laborales.

Otros ____ (Especifique de ser posible)
Métodos contraceptivos utilizados.

DIU (Dispositivo intrauterino). Si No

Métodos hormonales Si No

En caso afirmativo mencione cual de ellos.
Tabletas anticonceptivas. (Triquilar, Norgestrel , Norgestrel_E,
Trinor, Etinor, Otras)

Inyecciones Mensuales (Mesegyna)
Bimensuales (Noretisteterona)
Trimestrales (Depo-Provera)
Implantes por un afo (Uniplant)
Implantes por cinco afios (Norplant)
Otros

Método del ritmo o calendario

Coito interrupto.

Diafragma.

Condon.

Presenta trastornos menstruales. Si No

Mas de 35 dias entre un ciclo y otro

Mas de 6 meses sin tener menstruacion

Sangramiento intermenstrual

Mas de 7 dias de duracion del sangrado menstrual

¢Conoce la causa de su Trastorno menstrual en caso de tenerlo?
Si No

En caso afirmativo seféalela.

Habitos Téxicos
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Consumen A) Hombres (B) Mujeres

Alcohol

Cigarros

Cafée

Drogas

¢ Tiene suefios eréticos? Si_ No

¢Alcanza el orgasmo en los suefios eréticos? Si No

Concuerda la frecuencia sexual de Ud. y de su pareja. Si __ No__

Frecuencia sexual:

(A)¢.Cudl es la de Ud. ? (B) ¢,Cudl es la de su pareja?

Todos los dias
Dos o tres veces a la semana
Una vez a la semana
Una vez cada 15 dias
Una vez al mes
Otras
¢Es frecuente la congestion pélvica o dolor bajo vientre cuando no tiene

relaciones sexuales o no logra el orgasmo? Si No

Conoce Ud. las zonas mas sensibles (erégenas) de su cuerpo Si No
¢,Cuales son estas

zonas?:

Presenta hipersensibilidad dolorosa a la estimulacion del clitoris:
Si__No

Autoestimulacion si no alcanza el orgasmo si no

Tiene placer por autoestimulacion si no
Elementos psicoldgicos a evaluar:

¢ Tiene placer durante sus relaciones sexuales? Si No
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Angustia. Si No

Ansiedad Si No

Agresividad Si No

Inhibicion. Si No

Poco control conductual. Si No

Autoimagen deteriorada. Si No

Educacion sexual deficitaria. Si No

Relaciones vinculares inadecuadas Si No
Presencia de elementos trauméticos desencadenante. Si__ No__
Limitada experiencia sexual. Si __ No__

Presencia de creencias sexuales inadecuadas. Si _ No____
Presencia de prejuicios sexuales. Si No

Temor al desempefio. Si_ No__

Condiciones ambientales inapropiadas. Si __ No__
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Anexo. 4 Foto del modelo utilizado para la confeccion de la base de datos

1-Numero de Encuesta: 01

2-Ocupacion: |Purtera ESCLER

3-Telefono: |

tiad [ 2
5-Peso: ﬂ
6Talke: [ 165
1me [ 02

B-Color de la piel: |h |
9-Fstado Civil |Casada |
10-Edad pareja; | %

11-Ocupacion pareja: ICuenta Propista

12-Tiempo de relacion afios(1,2..15)o meses(0.10): m

13-Nivel esc de la mujer: |Secundaria -

14-Nivel esc de |a pareja: |Secundaria j

15-Creencias religiosas: m
16-Edad primera mestruacion I—F
17-Edad primera relacion sexual: |—
Satisactoria [f 1]
18-Tipo de la Prim relacion W
WDabetesHelis [0 1]

21-Evolucion de a diabetes |Hc| '|
0 B

23-Hipotiroidismo |

59-Tiene transtornos Menstruales  [ln -

60- Cual presenta:

Encuesta Trastomo

} )

Reger: W[4 1 o ImDe|ce s

61- Conoce la causa del Trastorno o tiens trastor »

f2- Causas

Encuesta Causa

AL

g W 1 e s

63-Consume Alcohol Hombre |

D L

64-Consume Alcohol Mujer |\

65-Consume Cigarros Hombre |5i 7 |

D L

66-Consume Cigarros Mujer |5 7
67-Consume Cafe Hombre ~ [* d
68-Consume Cafe Mujer o v
69-Sueios Erdticos |T|ene sugios erofcos cnrgasmy. 7]

70-Frecuencia sexual de ambos ISi '|
71-Frecuencia sexual de Ud ITodoslnsdias '|

72-Frecuencia sexual de la pareja [Tocos los dias j




23-Galactorrea |N|3 '|
24-Trastornos psiquiatricos IND tiene '|

25- Otras Enfermedades

Encuesta (Otras enfermedades

301 No padece de otras enfermedades
301

]
.

Regiro: 1] 4| NI

26- Medicamentos con efectos sobre la funcion sexual:

Encuesta Medicamento
301 Ninguna
30

Regitro: 14] | I_I RDIEES
27-Relacion integral con la pareja: m
28-Relacion sexual con su pareja W

29-En caso de tener dificultades estas son Im
30-Dificultades en la potencia sexual m
31-Eyaculacion Rapida m

32-Eyaculacion muy demorada m

33-Ausencia de eyaculacion [l v

34-Relc sex en etapa de la menstruacion IND v |

i'lél‘-r'

73-Dolor bajo vientre o congestion pelvica INEI v |

74A-ConceZonatronena Siollo |5 -

74- Zonas mas sensibles

Encuests Zonas Sensibles

301 Cuello
301 Mamas
301

Regisro: 1] || ALY

|~

75-Hipersensibilidad dolorosa o estimulacion del litoris
Mo Y

76- Autoestimulacion ISi '|
77-Alcanza el orgasmo |A VECEs v |
78-Placer por autoestimulacion ISi '|

79-Placer durante las relaciones: 5 M
80-Angustia |l -]
81-Ansiedad [l M

B-Agresividad [ 7]

g-nhibicon [l |

84-Poco control Conductual [l v
85-Autoimagen deteriorada m

B6-Educ sex deficitaria m

87-Relc Vinculares inadecuadas m
88-Elemt traumaticos desencadenantes m
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	Los Estimulantes del SNC, las Anfetaminas y otras sustancias tienen efectos deletéreos sobre la función sexual; el Alcohol, Marihuana, Heroína y la Metadona.
	Las técnicas quirúrgicas: Se mencionaron con anterioridad entre las causas iatrogénicas de DS. Cualquier cirugía que involucre la región pelviana y lesione el sistema nervioso o vascular de la zona genital puede ocasionarla. Las cirugías de la columna...
	Acción gonadal. Actúa tanto en las gónadas femeninas como masculinas.
	En el Ovario: interviene en la ovulación y no en el desarrollo folicular. La hiperprolactinemia produce: galactorrea., infertilidad por anovulación, trastornos menstruales del tipo de la amenorrea secundaria. Actúa sobre la esteroidogénesis ovárica, ...
	Disminuye la velocidad de recambio del receptor LH (Down Regulation). Sin embargo la hiperprolactinemia produce en la mujer disminución del deseo sexual por aumento de la SHBG que disminuye los niveles de testosterona libre,  infertilidad por anovulac...
	Oxitocina.
	Neurotransmisores:
	Especificidad de la acción hormonal. (95)
	1.4.2.1 Mecanismos generales de acción hormonal.
	2.1.1 Universo y muestra:
	Clasificación de  la obesidad según Índice de masa corporal.
	IMC menor que 18,5       Bajo peso.
	IMC   18,5 - 24,9                Normopeso…………………..Grado 0
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	IMC  mayor o igual que 40   Obesidad Severa……………Grado III
	Características de la primera relación sexual. Expresada por la propia mujer Variable cualitativa ordinal. Categorías: espontánea,  provocada, forzada, violada.
	Espontánea. Cuando la mujer  fue a su primera relación sexual porque lo deseaba de manera libre y espontánea.
	Provocada. Cuando la mujer fue a su primera relación sexual sin considerarse preparada para ella. La relación sexual fue producto de la insistencia de la pareja y la labor de convencimiento desarrollada por el otro miembro de la pareja.
	Forzada. Cuando participó de la primera relación sexual producto de la insistencia intimidatoria de la pareja. Participó por temor a perder la pareja, para evitar los continuos reclamos.
	Diabetes mellitus. Variable cualitativa nominal politómica.
	Diabetes tipo 1 ....1, Diabetes tipo 2....2, No tiene... ... 3
	Tiempo de evolución de la diabetes. Variable cuantitativa continua medida en años. Medida en las categorías siguientes:
	Hasta 10 años……..…1, Más de 10 años………2
	Eventos asociados: Se utilizó este término para definir diferentes sucesos que fueron encontrados como factores asociados, contribuyentes en la aparición de un trastorno de la respuesta sexual o a una disfunción sexual establecida. Ejemplo: parto, abo...
	2.4. Consideraciones éticas.
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	Tabla.11 Prevalencia de la disfunción sexual  en el estudio.
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