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RESUMEN
OBJETIVOS: Evaluar la asociacién de la presencia de disfuncion sexual, evaluada

mediante el indice de Funcion Sexual Femenina (IFSF), en pacientes femeninas
con Trastorno Depresivo Mayor, evaluado mediante el Cuestionario Sobre la Salud
del Paciente (PHQ-9), que acuden a consulta al servicio de urgencias de la Clinica
Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefa” durante el periodo de septiembre del
2022 a enero del 2023. SUJETOS Y METODOS: Se encuestaron a 134 pacientes
femeninas con diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor que acudieron al
Servicio de Urgencias de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia”. Se
utilizaron el indice de funcion Sexual Femenina (IFSF), el Cuestionario Sobre la
Salud del Paciente (PHQ-9) y el cuestionario sobre datos sociodemograficos. La
estadistica descriptiva de las variables independientes se evalué por medio de
media y desviacion estandar para variables continuas, frecuencias y porcentajes
para variables categoricas. Para las variables numéricas se realizaron pruebas de
normalidad y homogeneidad de las varianzas. Para las variables categoricas se
analizaron las diferencias entre los grupos mediante la prueba estadistica Chi2 y
se realiz6 un modelo de regresion logistica con el propésito de determinar la
influencia de las variables que resultaron con diferencias estadisticamente
significativas. RESULTADOS: La aplicacion de instrumentos se llevo a cabo entre
los meses de septiembre del 2022 y enero del 2023. De las 134 pacientes que
participaron, el 68.6% (N=92) presentaron disfuncién sexual, y de todas las
variables estudiadas se encontrdé que el Trastorno Depresivo Mayor, la alteracion
en el deseo y el orgasmo, eran factores de riesgo para la presencia de disfunciéon
sexual femenina. CONCLUSIONES: Tener diagnéstico de Trastorno Depresivo
Mayor aumenta dos veces mas el riesgo de presentar disfuncion sexual. El realizar
un interrogatorio dirigido a la busqueda de disfunciones sexuales en pacientes
deprimidas debe ser una actividad habitual ya que pueden ocasionar un mal
apego al tratamiento o hasta el abandono del mismo, debido a que uno de los

principales efectos secundarios de los psicofarmacos es la disfuncién sexual.
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LISTA DE SIMBOLOS, ABREVIATURAS Y DEFINICIONES DE TERMINOS

TDM: Trastorno Depresivo Mayor.

IFSF: indice de Funcién Sexual Femenina.

PHQ-9: Cuestionario Sobre la Salud del Paciente.

CPDENP: Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pena”.
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ANTECEDENTES

La sexualidad es el fruto de la interaccion de varias dimensiones que conforman al
ser humano, entre ellas se encuentran el género, la orientacion sexual, la
vinculacion afectiva, el amor y la reproduccién, sin dejar de lado que la cultura, la
religién, el nivel socioecondmico, los procesos biolégicos y psicolégicos también
participan. Esta puede representarse a través de los pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, valores, actitudes, relaciones y roles. ‘La sexualidad se

experimenta y expresa en todo lo que somos, sentimos, pensamos y hacemos”.®

La salud sexual deriva de la sexualidad, y es definida por la Organizacion Mundial
de la Salud como un “estado de bienestar fisico, emocional, mental y social”®?. La
salud sexual brinda a los seres humanos la posibilidad de tener experiencias
sexuales placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y
violencia. La conducta sexual es una manifestacion importante de nuestra
sexualidad en donde intervienen factores psiquicos, interpersonales y sociales que
contribuyen en su iniciacibn y mantenimiento, una expresion psicofisiolégica
caracteristica, un conjunto de cambios fisicos y mentales que constituyen la
llamada respuesta sexual. Una respuesta sexual satisfactoria nos garantiza que

hay salud sexual en las personas ©).

La respuesta sexual humana

El conocimiento de la respuesta sexual humana siempre ha sido de especial
interés en los investigadores, ya que a lo largo de afios ha sido un tabu en la
sociedad; sin embargo, gracias a su estudio a través del tiempo se ha podido
llegar a la comprension de estrategias que puedan ayudar a las parejas a mejorar
y enriquecer su actividad sexual. Por otra parte, ha abierto el campo del

tratamiento de las disfunciones eréticas.
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La respuesta sexual humana es estudiada desde 1966, y a lo largo del tiempo ha
sido divida en diferentes estadios por varios investigadores, entre ellos el
ginecdlogo William Masters y la trabajadora social Virginia Johnson, quienes
concluyeron que esta tenia cuatro fases: la excitacion, la meseta, el orgasmo y la
resolucion estableciendo asi el modelo clasico de Masters y Johnson. Ellos se
enfocaron casi de manera exclusiva en los aspectos fisiolégicos de la respuesta,
ignorando lo que la persona piensa y siente en un sentido emocional. El deseo y la
pasion no forman parte del modelo ¥. Posteriormente, la sexéloga H. Kaplan
plante6 una nueva clasificacion de la respuesta sexual humana, constituida por las
fases del deseo, la excitacion y el orgasmo ®®). En esta nueva teoria, Kaplan
menciona que la respuesta sexual no es un modelo lineal en el que sélo
intervienen respuestas fisiologicas, sino que, también los aspectos bioldgicos,

psicologicos y sociales contribuyen.

A finales del siglo XX, Rosemary Basson le dio un giro importante al estudio de la
respuesta sexual humana. Hizo una revision de todos los esquemas que habian
sido publicados con anterioridad y se aventur6 a desarrollar una nueva
conceptualizacion de la respuesta sexual femenina. Hasta la fecha tanto hombres
como mujeres habian estado clasificados en la misma respuesta sexual lineal, la
gue iba del deseo al orgasmo, pero en mujeres se descubrié que esta no era asi,
esta es circular; esto quiere decir que todas las fases de la respuesta sexual
femenina pueden sobreponerse unas a otras en un orden que varia, segun las
circunstancias en cada situacion®(®, Basson centr6 sus postulados en las
interacciones afectivas y relacionales que experimenta la mujer, lo cual la motiva a
mantener la actividad sexual; para esta autora la respuesta sexual esta
influenciada por factores internos y externos que potencian el disfrute de la

sexualidad en la mujer.

Los componentes de la respuesta sexual femenina

La respuesta sexual consiste en una serie de fendmenos neurofisiolégicos,

vasculares y hormonales que afectan especialmente al funcionamiento de los
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organos genitales y en diferente grado, al de la totalidad del organismo. La
respuesta sexual se suele describir esquematicamente como una secuencia
ciclica de etapas o fases caracteristicas que se facilitan, refuerzan o inhiben entre

si. Estas fases son:

e Deseo: Es definido como un impulso hacia la actividad sexual generado por
estimulos internos y externos, el cual incluye fantasias, pensamientos y
receptividad para la actividad sexual. El deseo involucra una raiz biolégica
(hormonas) y una emocional (intimidad, placer y aspectos de relacion).

e Excitacion: Es el inicio de cambios fisiologicos que sefialan la respuesta del
organismo ante la estimulacion sexual (fisica o psicologica).

e Meseta: La excitacion sexual alcanza su maxima intensidad.

e Orgasmo: El orgasmo ocurre ante la tension sexual creciente, producto de
la estimulacion somato y psicosexual. Hay una descarga de tension
neuromuscular de forma involuntaria y repentina.

e Resolucion: Es el periodo posterior a la descarga de la tension sexual. Los
cambios fisioldgicos que se producen durante la excitacion se invierten y el

cuerpo regresa a su estado de reposo.

Prevalencia de las disfunciones sexuales femeninas

Las disfunciones sexuales son problemas en la respuesta sexual humana (el
deseo, la excitacion y el orgasmo), y las causas de estas suelen ser

multifactoriales.

En lo que respecta a la prevalencia, se ha encontrado que hasta en un 43-46% de

las mujeres en la poblacién general presentan algun tipo de disfuncién sexual
(9)(10)

En América Latina se realiz6 uno de los estudios mas grandes en donde se aplicé

el IFSF, con un valor de corte igual o menor a 26.55, en 7243 mujeres sanas y se
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encontré una prevalencia de disfunciones sexuales entre el 21 y 36%, siendo mas
frecuente su presencia en lugares en donde la poblacién tenia mayor edad, y en
zonas indigenas®V). En México la presencia de disfunciones sexuales en las
mujeres ha llegado a alcanzar hasta un 53%1?, En el afio 2006, en una Clinica
Uroldgica en el Estado de Chihuahua se aplico el IFSF a 44 pacientes de entre 17
y 49 afios de edad, reportdndose una prevalencia del 34% de disfuncion sexual
femenina, y de estas, solo un 11.36% habia solicitado alguna vez en su vida
atencién médica especializada®®. En otro estudio llevado a cabo en el estado de
Monterrey, Nuevo Ledn realizado por Moral (2011), se encontré que en promedio
las parejas presentaban una ligera insatisfaccion sexual, siendo un porcentaje méas
elevado en las mujeres. Reportaron experimentar con menos frecuencia placer y
con mayor frecuencia angustia después de las relaciones sexuales con sus
parejas, lo que, segun el autor, refleja un deseo de mayor valoracion y calidad del

SeXo.

Actualmente, en México y en el mundo, son pocos los estudios que evaltan la
prevalencia de disfunciones sexuales en la mujer; sin embargo, Hayes y
colaboradores, realizaron una extensa revision de la bibliografia internacional y se
reunieron 11 articulos que cumplieron sus criterios de inclusion (se incluyeron
estudios de 1983 a 2005) para mostrar las disfunciones sexuales mas frecuentes
entre las mujeres: trastornos del deseo (16-75%), dificultades orgasmicas (16-
48%), trastornos de la excitacion (12-64%) y trastornos del dolor (7-58%)®%. En un
estudio efectuado en el 2005 en la Ciudad de México se encontr6 la disfuncion
sexual femenina mas frecuente era la alteracion del deseo con un 22.6% , la
inhibicién del orgasmo con el 21%, la dispareunia con el 18.4%, la inhibicion de la

excitacion con el 14.8% y el vaginismo con el 9.1%15),

Clasificacién de las disfunciones sexuales femeninas

En México, podemos clasificar a las disfunciones sexuales femeninas de acuerdo

con los modelos de la respuesta sexual humana propuestos por Helen Kaplan y
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por

Rosemary Basson. Basandonos en estos modelos, tenemos dos

clasificaciones:

1.

La Clasificacion de las disfunciones sexuales femeninas, propuesta por la
Asociacion Mexicana para la Salud Sexual (AMSSAC), se divide de la

siguiente manera: ®

Disfunciones del deseo sexual.

Disfunciones de la excitacion sexual.

Disfuncion del orgasmo.

Disfunciones causadas por respuestas fisiopatolégicas no propias de los
procesos eroticos que interfieren con la respuesta sexual.

Sindromes de evitacion fobica de la experiencia erotica

En la clasificacion por la Asociacion Psiquiatrica Americana, en el Manual
Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales en su quinta

version (DSM-V), se divide de esta manera: 6

Trastorno del interés-excitacion sexual femenina;
Trastorno del orgasmo femenino.

Trastorno de dolor genito-pélvico/penetracion.

Debido a que la clasificacion del DSM-V se trata de un documento conocido a

nivel internacional y de utilidad en la investigacion clinica, es la que se ha decidido

tomar en cuenta para el estudio de estos padecimientos.

Trastorno del interés-excitacion sexual femenina:

Trastornos del deseo: La ausencia o la pérdida de interés por el sexo es la

mas representativa y se presenta hasta en un 10 a 40% de las mujeres.
5
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e Trastornos de la excitacidén: La prevalencia de mujeres con presencia de

alteraciones en la excitacion sexual es del 55% ©).

Trastorno del orgasmo femenino:

Esta disfuncién es la que ocupa el segundo lugar, con una prevalencia de hasta el
16-40%. “Su alteracion se entiende como la ausencia, disminucion en la intensidad
de la sensacién o retraso para llegar al orgasmo a pesar de tener un estimulo

erético adecuado y con una fase de excitacion adecuada” 1¥®),

Trastorno de dolor genito-pélvico/penetracién:

Hay presencia de dolor persistente o recurrente durante las actividades sexuales.

Se estima que la prevalencia puede ser hasta del 12% (19(0),

Disfunciones sexuales femeninas y Trastorno Depresivo Mayor

La importancia de abordar las disfunciones sexuales en la Psiquiatria es porque se
ha visto que s6lo un 12% de estas son causadas por algun componente organico,
el resto se debe principalmente a factores psicolégicos, sociales y emocionales,

como el Trastorno Depresivo Mayor.

Segun la OMS, la depresion afecta aproximadamente a 300 millones de personas
alrededor del mundo, y es el género femenino el que tiene un mayor riesgo de
presentarla®)?, Hoy en dia se sabe que la Depresion es considerada como un
factor de riesgo importante para la aparicion de patologias en el funcionamiento
sexual, hasta en un 50%, esto porque dentro de la clinica que la caracteriza hay
una pérdida del interés general con dificultad para tener experiencias placenteras,
incluyendo la sexual. La irritabilidad y el aislamiento social pueden también
manifestarse en este padecimiento ocasionando el pobre desarrollo de una vida

erdtica plena, dafos a la autoestima y conflictos en la relacion de pareja. (23)(24)(25),
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Las pacientes con depresion regularmente presentan sintomatologia somatica
comoérbida, y la disfuncion sexual también puede ser considerada como una de
estas®®. La depresion, es el factor de riesgo independiente mas importante para la

presencia de disfunciones sexuales femeninas.

La depresion se asocia en mayor o en menor medida con alteraciones de todas
las fases de la respuesta sexual femenina. En algunas publicaciones se ha
encontrado una relacién entre la disfuncion sexual y la severidad, la duracion y la
recurrencia de un episodio depresivo®”@®, En algunos estudios se ha visto que el
35% de las mujeres con depresiones recurrentes persisten con algun tipo de
disfuncion sexual. Por otro lado, dicha relacion parece ser bidireccional, la
aparicion de una de ellas puede desencadenar o exacerbar la otra, y el tratamiento
de una puede mejorar la otra. En algunas investigaciones se ha encontrado que el
trastorno sexual mas frecuente en pacientes deprimidas no tratadas es la
reduccion en el deseo sexual, aproximadamente el 50%, seguido de las

alteraciones en el orgasmo, 15%9,

Pese a las consecuencias que pueden causar las disfunciones sexuales en las
pacientes con Depresion, la mayoria de los estudios existentes de disfunciones
sexuales son solamente de hombres, y existen muy pocos datos referentes a la
prevalencia de los trastornos sexuales en las mujeres y su relacion con la
depresion®?, Esto podria deberse a que es poco frecuente que en la consulta
psiquiatrica de primer contacto la paciente reporte estos problemas de manera
espontanea; y por otra parte, en diversas ocasiones el médico tratante no realiza

un interrogatorio dirigido a la bisqueda de las mismas(Y,
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JUSTIFICACION

La practica de la sexualidad es un aspecto inherente al ser humano®®. Las
disfunciones sexuales se caracterizan por cambios psicofisiologicos en la
respuesta sexual (deseo, excitacién y orgasmo). Los pocos datos estadisticos que
hay entorno a la prevalencia de estos padecimientos, indican que hasta un 38 a
73% de las mujeres padece algun tipo de disfuncién sexual a lo largo de su
vida®?. Una de las causas mas importantes de las disfunciones sexuales es el

Trastorno Depresivo Mayor.

Actualmente la Depresion encabeza el primer lugar de enfermedades mentales, y
en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) que se llevo a cabo en
el aflo 2018 en el Estado de San Luis Potosi, se reporté que hasta un 19.9% de
las mujeres presentaban sintomatologia depresiva’®®)- En la Clinica Psiquiatrica
“Dr. Everardo Neumann Pefa” se atienden diariamente entre 40 y 45 consultas en
los servicios de Urgencias y Consulta Externa. De estas consultas, un poco mas
de la mitad son mujeres, y entre 4 y 6, reciben el diagndstico de Trastorno
Depresivo Mayor por primera vez. En un mes esta cifra asciende a los 100-120
casos nuevos. Aproximadamente, un 65% de las mujeres diagnosticadas con TDM
presentaran a lo largo de su padecimiento algun tipo de disfuncién sexual, lo que
puede ocasionar un empeoramiento en la sintomatologia y un pobre apego o

abandono del tratamiento D(12),

El objetivo de este estudio es determinar la relacién que hay entre la presencia de
disfuncion sexual femenina y el TDM en pacientes que acudan al servicio de
Urgencias de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann PeRa” entre los
meses de septiembre del 2022 a enero del 2023, ya que la deteccién oportuna de
algun tipo de disfuncién sexual es importante para dirigir el tratamiento, y propiciar

una vida sexual saludable y satisfactoria.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Hay una asociacion entre la presencia de disfuncién sexual y el Trastorno
Depresivo Mayor en pacientes femeninas que acuden al Servicio de Urgencias de

la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefa?

HIPOTESIS

La presencia de disfuncion sexual, evaluada por IFSF, tiene una correlacion
positiva en pacientes femeninas con Trastorno Depresivo Mayor, evaluado por
PHQ-9, que acuden a consulta al servicio de Urgencias de la Clinica Psiquiatrica

“Dr. Everardo Neumann Pena.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion de disfuncion sexual en pacientes femeninas con Trastorno
Depresivo Mayor que acuden a consulta al servicio de urgencias de la Clinica

Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pena”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Aplicar cuestionario de datos sociodemograficos.

2. Evaluar la presencia de disfuncién sexual femenina con el indice de
Funcién Sexual Femenina (IFSF) en pacientes de género femenino que
acuden al Servicio de Urgencias de la CPDENP.

3. Evaluar la gravedad del Trastorno Depresivo Mayor mediante el
Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) en pacientes de género

femenino que acuden al Servicio de Urgencias de la CPDENP.
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OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Asociacion de las variables confusoras con la presencia de disfuncion
sexual femenina.
2. Detectar qué factores de riesgo hay en las pacientes participantes para la

presencia de disfuncién sexual.

SUJETOS Y METODOS

Disefio de estudio

Estudio transversal, analitico.

Lugar de estudio

Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pena”.

Universo de estudio

Pacientes del género femenino que acudan a consulta al Servicio de Urgencias de
la Clinica Psiquiatrica “Doctor Everardo Neumann Pefa” entre los meses de
septiembre del 2022 a enero del 2023.

Plan de trabajo (Ver tabla )

Tabla I. Plan de trabajo

Septiembre del

Septiembre del 2021 2022 a enero Enero del Febrero del 2023
a marzo del 2022 2023
del 2023
Escritura de protocolo Andlisis
y solicitud de Reclutamiento y | estadisticos, Presentacion de
aprobacion por parte aplicacion de | y elaboracion resultados completos
del Comité de Etica de escalas. de resultados P '

la CPDENP y
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| ' conclusiones.

Criterios de seleccién (Ver tabla Il)

Tabla Il. Criterios de seleccion.

INCLUSION:

e Pacientes femeninas con diagnostico de Trastorno Depresivo Mayor que
acudan a Consulta al Servicio de Urgencias de la Clinica Psiquiatrica
“Doctor Everardo Neumann Pena”.

e Tener vida sexual activa.

e Ser mayor de edad.

e Aceptar participar en el estudio.

NO INCLUSION:
e Tener diagndstico de un trastorno psiquiatrico diferente a la depresion
unipolar segun el DSM-V.

e Estar en tratamiento en los Ultimos seis meses con algun psicotrépico.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Llenado incompleto de las encuestas.

VARIABLES EN EL ESTUDIO

Tabla lll. Variable Dependiente.
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Problemas

_ . relacionados
Disfuncién
DSF con alguna fase
Sexual 1.2-36 Puntos.
(IFSF) ) de la respuesta
Femenina
sexual

femenina.

Continua

Tabla IV. Variables independientes.

Trastorno
psiquiatrico, de al
menos dos
semanas de
duracion,
caracterizado por
presencia de
tristeza,
Trastorno desinterés,
TDM Depresivo anhedonia, 0-27 Puntos
(PQQ-9) sentimientos de
culpa, baja
autoestima,
trastornos del
suefio y/o apetito,
fatiga, falta de
concentracion;
gue afecta el

funcionamiento

Continua
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del individuo.

Tabla V. Variables de control (Confusoras).

Edad de la
E Edad paciente en 18-74 ARos Continua
afos.
Condicion de
una persona
segun el Relacion
registro civil en abierta.
EC Estado civil funcion de si Noviazgo Nominal
tiene o no Matrimonio
parejay su Union libre
situacion legal
respecto a esto.
Conjunto de
creencias
religiosas, de Ninguna
normas de Catdlica
comportamiento Cristiana
Rel Religion y de ceremonias Testigo de Nominal
de oracion o Jehova
sacrificio que Ateismo
son propias de Otra
un determinado
grupo humano.
NH Numero de Descendiente Ninguno Ordinal
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hijos

Método de
MPF Planificacion
Familiar

C Comorbilidad

T Tratamiento
E Escolaridad
Tiempo de
TR .,
relacion

directo

Estrategia de
anticoncepcion.

Padecimiento
acompanado
con el Trastorno
Depresivo
Mayor.

Uso de
medicamento
diferente a los

psicotropicos.

Nivel de

estudios

Meses o0 afos
que se ha

estado en una

Uno
Dos
Tres
Mas de tres
Ninguno
Preservativo
Anticonceptivos
orales
DIU
Implante
subdérmico
Salpingoclasia
Vasectomia

Si
No

Si
No

Ninguna
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Maestria
Unmesall
meses

Un afno a tres

Nominal

Dicotdmica

Dicotomica

Nominal

Continua
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relacion de afos
pareja. Mas de tres
anos

INSTRUMENTOS DE MEDICION

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE (PHQ-9)

La depresion puede ser evaluada y mantener un seguimiento clinico adecuado
empleando escalas auto-aplicables de validez cientifica probada. Dentro de ellas,
una de las mas conocidas y utilizadas es el PHQ-9. Es un instrumento que tuvo su
origen en el proyecto Primary Care Evaluation of Mental Disorders (PRIMEMD)

desarrollado y validado a principios de los afios 90©3)(34),

El PHQ-9 fue desarrollado con doble proposito, establecer un diagnéstico
provisional de depresion, determinar la severidad de los sintomas depresivos y
monitorear la respuesta al tratamiento®®. Estd basado en el DSM-IV para el
episodio depresivo mayor®®. El Cuestionario cuenta con nueve preguntas que
estan directamente relacionadas con sintomatologia depresiva, durante las dos
semanas previas a la auto-aplicacion de la escala, y otra pregunta reporta la
discapacidad asociada con los sintomas. Los puntajes del PHQ-9 reflejan 5
categorias de severidad de la depresién: ninguna/minima (0-4), leve (5-9),
moderado (10-14), moderadamente-severo (15-19) y severo (20-27)G". El PHQ-9
se desarroll6 como una herramienta de tamizaje, siendo los puntajes de corte
recomendados entre 7 y 11 para un probable caso de depresion mayor; sin
embargo la seleccion del punto de corte debe estar en funcién de los objetivos de
guienes emplean el instrumento y la necesidad de maximizar la detecciéon o de

reducir el nimero de falsos positivos@6)E8)E9)(40),
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INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA (IFSF)

El cuestionario original fue desarrollado por Rosen, y traducido y validado al
castellano por Blumel J.E y cols. en el 2004. Para la valoracion de la calidad de la
encuesta traducida al espafiol se aplico la prueba alfa de Cronbach para evaluar la
consistencia interna de los diferentes dominios del test; se observa que se
obtuvieron valores que sefialan una buena (>0,70) o muy buena correlacion
(>0,80). La consistencia interna del test fue buena (>0,70). Por lo tanto, el indice
de Funcién Sexual Femenino es un instrumento valido, sencillo de aplicar, con
propiedades psicométricas adecuadas que permite evaluar la sexualidad en
diferentes etapas de la vida®?. El indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF) es
considerado la mejor herramienta para evaluar la funcién sexual en la mujer,

porque es consistente y confiable para el cribado en mujeres de todas las edades.

El IFSF esta conformado por 19 preguntas que evaltan 6 dominios: deseo (items
1y 2), excitacion (items 3 a 6), lubricacion (items 7 a 10), orgasmo (items 11 a
13), satisfaccion (items 14 a 16) y dolor durante la relacion sexual (items 17 a 19).
La respuesta se mide segun el siguiente puntaje: 0) Sin actividad sexual; 1) Casi
nunca; 2) Menos de la mitad de las veces; 3) La mitad de las veces; 4) Mas de la
mitad de las veces; 5) Casi siempre. La puntuacion de cada dominio se multiplica
por un factor que oscila entre 0,3 a 0,6, considerando el dominio evaluado; al final
el resultado es la suma aritmética de los dominios; cuanto mayor es el puntaje,
mejor es la sexualidad®?- El rango total de la puntuacion del IFSF va desde 2
hasta 36; un puntaje inferior o igual a 26,55 puntos, o cuando la puntuacion de
algin dominio es menor a 3,6 puntos, se considera como criterio de riesgo de

disfuncion sexual®d,

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizard mediante el programa RStudio. Se realizé la
estimacion del nimero minimo de participantes a seleccionar para asegurar que

podiamos realizar inferencias estadisticas con una potencia adecuada. ElI tamafio
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de la muestra para la correlaciéon con un alfa de 0.05, beta 95%, poder de efecto
0.3 nos arrojé un total de 134 pacientes. El calculo de la muestra para el
coeficiente de correlacion de Spearman se realiz0 mediante el programa

estadistico G*power.

Figura l. Calculo de muestra.

Input Parameters COutput Parameters
Tail(s) | Two w MNoncentrality parameter & 36404323
Determine == Effect size |p Critical t 1.9780988
o err prab 0.05 Df 132
Power (1-B err prob) 0.95 Total sample size 134
Actual power 09509217

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables y se evaluo la normalidad con
pruebas como QQ-plot y Shapiro-Wilk. Las variables continuas se expresaron
mediante medidas de tendencia central como media (x desviacion estandar) o

mediana [QR] segun su distribucidn; las categdricas como porcentajes y conteos.

Para determinar la correlacion entre las disfunciones sexuales y el Trastorno
Depresivo Mayor se realizard un analisis bivariado usando el coeficiente de
correlacién de Spearman y el mismo se usé para la correlacion con las variables

confusoras.

Para el andlisis inferencial de las variables continuas se us6 un modelo de
regresion logistica con el propdsito de determinar la influencia de las variables que

resulten con diferencias estadisticamente significativas.
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ETICA

En la realizacion de este estudio se respetaron los principios cientificos, éticos y
regulatorios nacional e internacionalmente aceptados. Estos son: el Cédigo de
Nuremberg (1947); la Declaracion de Helsinki (1964) y sus enmiendas de
Tokio(1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), Somerset West, Sudafrica (1996)
y Edimburgo (2000); las Guias Eticas Internacionales para Investigacion
Biomédica que Involucra a Seres Humanos del Consejo de Organizaciones
Internacionales de la Ciencias Médicas y las Buenas Préacticas Clinicas:
documentos de las Américas de la Organizacién Panamericana de la Salud como
oficina regional de la Organizacion Mundial de la Salud; las Guias para la Buenas
Practicas Clinicas de la Conferencia Internacional de Armonizacion, asi como la
Ley General de Salud (publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de 1984, ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
20 de abril de 2015); Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 06
de enero de 1984, ultima reforma publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
02 de abril de 2014). ACUERDO por el que se dan a conocer los tramites y
servicios, asi como los formatos que aplica la Secretaria de Salud, a través de la
Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, inscritos en el
Registro Federal de Tramites y Servicios de la Comision Federal de Mejora
Regulatoria (Diario Oficial de la Federacion el 28 de enero de 2011, ultima
modificacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 01 de julio de 2013).
NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para
la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos
(Publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 04 de enero de 2013).
Lineamientos para cumplir las buenas practicas clinicas en la investigacion para la
salud (31 de mayo de 2012). Se trata de una investigacion de riesgo minimo,
como lo marca el REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD, TITULO SEGUNDO, De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, CAPITULO |, articulo 17,

apartado Il, debido a que los investigadores responsables de este estudio no
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tomaran decisiones referentes a los posibles diagnésticos y Unicamente solicitaran
la autorizacién para medir la presencia de disfuncién sexual y de Trastorno
Depresivo Mayor a través de procedimientos comunes en examenes de

diagnostico, en los que no se manipulara la conducta del sujeto.
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RESULTADOS

Este protocolo se realizé en 134 pacientes atendidas con diagndstico de Trastorno
Depresivo Mayor entre los meses de septiembre del 2022 a enero del 2023 en el
Servicio de Urgencias de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann PeRa”.
Todas firmaron un consentimiento informado y posteriormente se les aplicaron el
indice de Funcion Sexual Femenina (IFSF) y el Cuestionario sobre la Salud del
Paciente (PHQ-9).

Todos los andlisis de datos fueron realizados en el programa Rstudio version
4.1.2.

En la tabla V se resume la estadistica descriptiva de las variables independientes
por medio de media y desviacion estandar para variables continuas, frecuencias y
porcentajes para variables categoéricas. Para las variables numéricas se realizaron
pruebas de normalidad y homogeneidad de las varianzas, teniendo una
distribucion diferente de la normal por lo cual se compararon las diferencias
mediante la prueba estadistica U de Mann Whitney. Para las variables categdricas

se analizaron las diferencias entre los grupos mediante la prueba estadistica Chi?,

Resultados de los datos sociodemograficos

De la muestra obtenida de 134 pacientes atendidas en el Servicio de Urgencias de
la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia”, se dividio a la poblacién en 2
grupos, pacientes sin presencia de disfuncion sexual femenina (42) y pacientes
con presencia de disfuncion sexual femenina (92), tomando como punto de corte
para el diagndéstico a aquellas pacientes que obtuvieron menor o igual que 26.55,
en el IFSF. En la variable de edad hubo cuatro grupos: el primero de los 18 a 29
afios de edad 56.7% (N=76), siendo el grupo que mas cantidad de pacientes tuvo,
el segundo de los 30 a los 39 afios de edad 29.8% (N=40), el tercero de los 40 a
los 49 afios de edad 4.4% (N=6), y el cuarto grupo de 50 afios 0 mas 8.9% (N=12).
La mediana de la edad 29 para las pacientes con disfuncion sexual, y 28 para las

pacientes sin disfuncion sexual. El 68.6% (N=92) de la muestra fue reportada con
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disfuncién sexual. El grupo de edad que tuvo mayor prevalencia de disfuncion
sexual fue el de 18 a 29 afos de edad con un 57.6% (N=53), de las 76 (56.7%)
gue lo conformaban, seguido del grupo de 30 a 39 afios que lo formaron pacientes
(29.9%) con presencia de disfuncion sexual en un 26.1% (N=24). Cuarenta y cinco
pacientes (48.9%) que se encontraban en un noviazgo tuvieron disfuncion sexual,
y en segundo lugar estuvieron 21 pacientes (22.8%), quienes se encontraban en
una relacion abierta. Cuarenta y tres pacientes (46.7%), de las 61 (45.5%) que
conformaron este grupo, reportaron tener mas de tres afios en su relaciéon y
disfuncién sexual. El 73.9% (N=99) reportaron no tener hijos, y de estas, un 72.8%
(N=67) presentaron disfuncion sexual. La religion catdlica la practicaban 91
pacientes (67.9%), y 66 (71.7%) presentaron disfuncion sexual. Ochenta y seis
pacientes (64.2%) reportaron haber estudiado una Licenciatura, y de ese
porcentaje, el 64.1% (N=59) presentaron disfuncion sexual. A pesar de que 100
pacientes (74.6%) reportaron no tener ninguna comorbilidad, el 72.8% (N=67)
presentaron disfuncion sexual, y hasta un 83.7% (N=77) de pacientes sin
tratamiento también. Un 38.1% (N=51) de las pacientes no usaban ningin método
de planificacion familiar, y de estas el 37%(N=34) tuvieron disfuncion sexual,
seguidas de aquellas que usaban preservativo como método de anticoncepcion,
27.2% (N=25).

Tabla VI. Datos Sociodemograficos.

sin DS* con DS** Total
(N=42) (N=92) (N=134)
Edad
~ 23 53 0
18-29 afios (54.8%) (57.6%) 76 (56.7%)
~ 16 24 0
30-39 afios (38.1%) (26.1%) 40 (29.9%)
40-49 afios 2(4.8%) 4 (4.3%) 6 (4.5%)
L 11
0, 0,
50 0 mas afios 1 (2.4%) (12.0%) 12 (9.0%)

Mediana 28 29
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Estado
civil
Relaciéon abierta

Noviazgo

Matrimonio

Unién libre
Tiempo de relacion

1 mes-11meses
1 afo-3 afios

Mas de 3 afos

Numero de hijos

0

1

2

3

4
Religion
Ninguna

Catoélica

Cristiana
Testigo de Jehova
Atea
Otras
Escolaridad
Primaria
Secundaria

Bachillerato
Licenciatura

Maestria

6 (14.3%)

21
(50.0%)

9 (21.4%)
6 (14.3%)

10
(23.8%)
14
(33.3%)
18
(42.9%)

32
(76.2%)
4 (9.5%)

3 (7.1%)

3 (7.1%)
0 (0%)

13
(31.0%)
25
(59.5%)
3 (7.1%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (2.4%)

0 (0%)
2 (4.8%)

7 (16.7%)

27
(64.3%)

6 (14.3%)

21
(22.8%)
45
(48.9%)
18
(19.6%)
8 (8.7%)

29
(31.5%)
19
(20.7%)
43
(46.7%)

67
(72.8%)
5 (5.4%)
12
(13.0%)
4 (4.3%)
4 (4.3%)

19
(20.7%)
66
(71.7%)
4 (4.3%)
1 (1.1%)
2 (2.2%)
0 (0%)

3 (3.3%)
7 (7.6%)
13
(14.1%)
59
(64.1%)
10
(10.9%)

27 (20.1%)
66 (49.3%)

27 (20.1%)
14 (10.4%)

39 (29.1%)
33 (24.6%)

61 (45.5%)

99 (73.9%)
9 (6.7%)
15 (11.2%)

7 (5.2%)
4 (3.0%)

32 (23.9%)

91 (67.9%)

7 (5.2%)
1 (0.7%)
2 (1.5%)
1 (0.7%)

3 (2.2%)
9 (6.7%)

20 (14.9%)
86 (64.2%)

16 (11.9%)
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Comorbilidad
Ninguna

Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
Sistémica
Hipotiroidismo
Obesidad

Sindrome de Ovario
Poliquistico

Otros
Tratamiento
Ninguno

Antihipertensivo
Insulina
Levotiroxina
Otros
Metformina
Planificacion familiar

Ninguno
Preservativo

Anticonceptivos Orales

DIU
Implante subdérmico
Salpingoclasia
Vasectomia

Resultados de escalas

Del total de las 134 participantes, 92 (68.6%) reportaron la presencia de disfuncion
sexual. En la categoria de “depresidén severa”, que estuvo conformada por 41
pacientes (30.5%), el 31.5% (N=29) present6 disfuncion sexual, seguida por la

categoria de “depresion moderada-severa” que estuvo conformada por 34

33
(78.6%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)
1 (2.4%)

1 (2.4%)

7 (16.7%)

39
(92.9%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

3 (7.1%)
0 (0%)

17
(40.5%)
7 (16.7%)

5 (11.9%)

7 (16.7%)
3 (7.1%)
2 (4.8%)
1 (2.4%)

67
(72.8%)
3 (3.3%)

1 (1.1%)

3 (3.3%)
0 (0%)

4 (4.3%)

14
(15.2%)

77
(83.7%)
1 (1.1%)
2 (2.2%)
4 (4.3%)
7 (7.6%)
1(1.1%)

34
(37.0%)
25
(27.2%)
13
(14.1%)
9 (9.8%)
6 (6.5%)
4 (4.3%)
1 (1.1%)

100 (74.6%)
3 (2.2%)
1 (0.7%)

3 (2.2%)
1 (0.7%)

5 (3.7%)

21 (15.7%)

116 (86.6%)

1 (0.7%)
2 (1.5%)
4 (3.0%)
10 (7.5%)
1 (0.7%)

51 (38.1%)
32 (23.9%)

18 (13.4%)

16 (11.9%)
9 (6.7%)
6 (4.5%)
2 (1.5%)

pacientes (25.3%), de las cuales el 30.4% (N=28) tuvo disfuncién sexual.
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En las variables deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y dolor, se
tom6 como punto de corte 3.6, los puntajes menores a este eran indicativos de
disfuncién en este dominio. En el correspondiente al deseo, de las 92 (68.6%)
pacientes que tuvieron disfuncion sexual, el 72.8% (N=67) tuvieron alteracion de
este dominio, siendo junto con el dominio de la excitacién, 78.3% (N=72) los mas
afectados en el IFSF. El dominio menos afectado fue el de dolor, ya que de las 92
pacientes con disfuncién sexual, la mitad (N=46) presentaron una puntuacion

menor a 3.6.

Tabla VII. Cuestionario para la Salud del Paciente (PHQ-9).

Depresion leve 13(14.13) 14(33.33)
Depresiéon moderada 22 (23.91) 10 (23.81)
Depresiéon moderada- 28 (30.43) 6 (14.28)

severa
Depresion severa 29 (31.5) 12 (28.57)
Total 92 (68.6) 42 (31.3)

Tabla VIII. indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF).

Deseo
31 25 .
>3.6 (T38%)  (27.2%) 56 (41.8%)
11 67 .
<3.6 (26.2%)  (72.8%) 78 (58.2%)




38

Excitacion

42 20 .

>3.6 W @ 62 (46.3%)
72
<36 0% (753 72 (53.7%)
Lubricacién

42 35 .
>3.6 100%)  (36.0%) 77 (57.5%)
<36 0 (0%) (625_3% ) 57 (42.5%)

Orgasmo

40 26 .
>3.6 R R 66 (49.3%)
<36 2 (4.8%) (71§$% ) 68 (50.7%)

Satisfaccion

38 36 .
>3.6 00.5%)  (36.1%) 74 (55.2%)
<36 4 (9.5%) (GOETS% ) 60 (44.8%)
Dolor

41 46 .
>3.6 R S 87 (64.9%)
<36 1 (2.4%) (50‘?8% | 47 (35.1%)

*Sin disfuncidon sexual.

**Con disfuncion sexual.

Correlaciones

Se realizé correlacion de Spearman para las variables IFSF y PHQ-9, resultando
con un valor de Rho de <0.21 y un valor de p=0.0134, estadisticamente
significativo pero con poca relevancia clinica por lo que se procedi6 a dividir a la
muestra en dos partes, pacientes que tuvieran disfuncidon sexual y pacientes que
no la tuvieran. Se realizaron dos correlaciones, la primera entre las pacientes que
no tenian disfuncion sexual (IFSF< o igual a 26.55) con el PQH-9, y la segunda
entre las pacientes que tenian disfuncion sexual (IFSF>26.55) con el PHQ-9. Esta

Ultima correlacion dio positiva (p=0.005) y se observo en el boxplot que a mayor
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grado de depresion, mayor sera la disfuncion sexual. (Ver figura 1, Il y IV). Al
correlacionar las variables confusoras con el IFSF, se obtuvo una correlacion
positiva (p=0.0681) en pacientes con disfuncion sexual y la edad, por lo que a

mayor edad, mayor alteracion en la respuesta sexual femenina. (Ver figura V)

Figura ll. Correlacién de Spearman (IFSFy PHQ-9)
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. L4 *
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Figura Ill. Boxplot. Correlacion de pacientes con y sin disfuncion sexual con
Trastorno Depresivo Mayor.
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Figura IV. Boxplot. Correlacion entre el IFSF y la gravedad del Trastorno
Depresivo Mayor con PHQ-9.

304

IFSF

104

Figura V. Boxplot. Correlacion de pacientes con y sin disfunciéon sexual con
la edad.
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Posteriormente se procedié a la realizacion de la prueba estadistica Chi? para
analizar la diferencia entre grupos de las variables. No se obtuvo diferencia
estadisticamente significativa para las variables, edad (P=0.44), estado civil (p =
0.58), tiempo de relacion ( p = 0.38), numero de hijos (p = 0.41), religion (p =
0.315), escolaridad (p = 0.713), comorbilidad (p = 0.440), tratamiento (p = 0.558)
y planificacion familiar (p = 0.805) pero si se obtuvo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos para las variables, depresién (P= 0.030) explicada
por la escala PHQ9, deseo (P < 0.001), excitacion (P < 0.001), lubricacién (P
<0.001), orgasmo (P <0.001), satisfaccién (P <0.001), dolor (P <0.001) por lo que
se realiz6 un modelo de regresidon logistica con el propdsito de determinar la
influencia de las variables que resultaron con diferencias estadisticamente
significativas. Se redujo el modelo de regresion utilizando pruebas de verosimilitud
hasta llegar a un modelo en el que solo las variables estadisticamente
significativas fueran incluidas para evitar la co-linealidad.

Regresion logistica = IFSF ~ depresién + deseo + orgasmo

Con el modelo final se calcularon los OR (Odds Ratio) de las variables predictoras
obteniendo para la variable depresion un OR = 2.023 con IC95% (1.277-3.418),
Deseo un OR = 7.058 con IC95% (2.407-23.265) y Orgasmo un OR = 69.587 con

IC95% (15.854 — 543.899) con una R? = .507.

Tabla IX. Diferencia entre grupos y regresion logistica.

sin DS* con DS*  Total Valor P OR
(N=42) (N=92) (N=134)
Edad p=
0.4400537
18-29 afios 23 53 76
(54.8%) (57.6%) (56.7%)
30-39 afos 16 24 40

(38.1%) (26.1%) (29.9%)
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50 aflos o0 mas

Relacion abierta

1 afo a 3 anos

Mas de 3 afios

40-49 afos

Estado civil

Noviazgo
Matrimonio
Union libre
Tiempo de

Relacion

I1mesall
meses

Hijos
0
1
2
3
4
Religiéon
Ninguna
Catolica
Cristiana
Testigo de

Jehova
Ateismo

2 (4.8%)

1 (2.4%)

6
(14.3%)
21
(50.0%)
9
(21.4%)
6
(14.3%)

10
(23.8%)
14
(33.3%)
18
(42.9%)

32

(76.2%)
4 (9.5%)
3 (7.1%)
3 (7.1%)

0 (0%)

13
(31.0%)
25
(59.5%)
3 (7.1%)

0 (0%)

0 (0%)

4 (4.3%)

11
(12.0%)

21
(22.8%)
45
(48.9%)
18
(19.6%)
8 (8.7%)

29
(31.5%)
19
(20.7%)
43
(46.7%)

67
(72.8%)
5 (5.4%)

12
(13.0%)
4 (4.3%)

4 (4.3%)

19
(20.7%)
66
(71.7%)
4 (4.3%)

1 (1.1%)

2 (2.2%)

6
(4.5%)
12
(9.0%)

27
(20.1%)
66
(49.3%)
27
(20.1%)
14
(10.4%)

39
(29.1%)
33
(24.6%)
61
(45.5%)

99
(73.9%)
9
(6.7%)
15
(11.2%)
7
(5.2%)
4
(3.0%)

32
(23.9%)
91
(67.9%)
7
(5.2%)
1
(0.7%)
2

p =
0.5801433

p =
0.387904

p =
0.4174595

p =
0.3154784
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Otras
Escolaridad
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Maestria
Morbilidad
Ninguna
Diabetes Mellitus
Hipertension
arterial sistémica
Hipotiroidismo
Obesidad
Sindrome de
Ovario
Poliquistico
Otras
Tratamiento
Ninguno
Antihipertensivos
Insulina
Levotiroxina

Otros

Metformina

1 (2.4%)

0 (0%)
2 (4.8%)
7
(16.7%)
27
(64.3%)

6
(14.3%)

33
(78.6%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (2.4%)
1 (2.4%)

7
(16.7%)

39
(92.9%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

3 (7.1%)

0 (0%)

0 (0%)

3 (3.3%)
7 (7.6%)
13
(14.1%)
59
(64.1%)

10
(10.9%)

67
(72.8%)
3 (3.3%)
1 (1.1%)
3 (3.3%)

0 (0%)
4 (4.3%)

14
(15.2%)

77
(83.7%)
1 (1.1%)
2 (2.2%)
4 (4.3%)
7 (7.6%)

1 (1.1%)

(1.5%)
1
(0.7%)

3
(2.2%)
9
(6.7%)
20
(14.9%)
86
(64.2%)
16
(11.9%)

100
(74.6%)
3
(2.2%)
1
(0.7%)
3
(2.2%)
1
(0.7%)
5
(3.7%)

21
(15.7%)

116
(86.6%)
1
(0.7%)
2
(1.5%)
4
(3.0%)
10
(7.5%)
1

p =
0.7130155

p =
0.4400537

p =
0.5580658
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Planificacion
familiar
Ninguno

Preservativo

Anticonceptivos
orales
DIU

Implante
subdérmico
Salpingoclasia

Vasectomia
PHQ9

Minima
(0-4)
Leve
(5-9)

Moderada

(10-14)

Moderada-severa

(15-19)

Severa

(20-27)
IFSF

Deseo

>3.6
<3.6

Excitacion

>3.6

<3.6

17
(40.5%)
7
(16.7%)
5
(11.9%)
7
(16.7%)
3 (7.1%)

2 (4.8%)

1 (2.4%)

4 (9.5%)

13
(31.0%)
11
(26.2%)
6
(14.3%)
8
(19.0%)

31
(73.8%)
11
(26.2%)

42
(100%)
0 (0%)

34
(37.0%)
25
(27.2%)
13
(14.1%)
9 (9.8%)

6 (6.5%)
4 (4.3%)

1 (1.1%)

1 (1.1%)

11
(12.0%)
24
(26.1%)
27
(29.3%)
29
(31.5%)

25
(27.2%)
67
(72.8%)

20
(21.7%)
72
(78.3%)

(0.7%)

51
(38.1%)
32
(23.9%)
18
(13.4%)
16
(11.9%)
9
(6.7%)
6
(4.5%)
2
(1.5%)

5
(3.7%)
24
(17.9%)
35
(26.1%)
33
(24.6%)
37
(27.6%)

56
(41.8%)
78
(58.2%)

62
(46.3%)
72
(53.7%)

p =
0.8052133

p =
0.003618587

p =
1.015121e-
06

p =
5.829029e-
16

OR=2.023 IC=
1.277-3.418,

OR=7.419 IC=
3.08-19.03

OR=67.54 IC=
10.53-2801.5
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Lubricacién

>3.6
<3.6

Orgasmo

>3.6
<3.6

Satisfaccion

>3.6
<3.6

Dolor

>3.6

<3.6

42
(100%)
0 (0%)

40
(95.2%)
2 (4.8%)

38
(90.5%)
4 (9.5%)

41
(97.6%)
1 (2.4%)

*Sin disfuncidon sexual.

**Con disfuncion sexual.

35 77
(38.0%) (57.5%)
57 57
(62.0%) (42.5%)
26 66
(28.3%)  (49.3%)
66 68
(71.7%)  (50.7%)
36 74
(39.1%)  (55.2%)
56 60
(60.9%) (44.8%)
46 87
(50.0%) (64.9%)
46 47
(50.0%) (35.1%)
DISCUSION

p =
1.639017e-
10

p =
2.421346e-
12

p =
8.436819e-
08

p =
2.425311e-
07

OR=143.20 IC=
21.78-5879.05

OR=49.16 IC=
11.39-449.04

OR=14.48IC=
4.65-60.62

OR=40.2 IC=
6.25-1679.14

En el resultado de correlacion entre el IFSF y PHQ-9 la correlacion fue débil, por lo

gue se procedio a realizar el analisis de manera dicotomica, formando dos grupos:

mujeres con y sin disfuncién sexual, segun el IFSF menor o igual a 26.55. Al

realizar la correlacion entre el IFSF (pacientes con disfuncién sexual) y el PHQ-9,

si se obtuvo un resultado significativo con p=0.005.
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Desde tiempos remotos, Yy hasta en la actualidad, el médico tratante suele no
interesarse en la vida sexual de la paciente que acude a la consulta de Psiquiatria,
por diversos motivos, como el no estar capacitado para identificar alguna
alteracién, por temor a ser catalogados como “morbosos” o bien, porque hasta un
85% de las pacientes no llegan a manifestar durante la consulta las alteraciones
que pueden presentar en esta area tan importante de la sexualidad ©2. Al aplicar
el IFSF se intentd crear un ambiente de confianza con las participantes y fue grato
observar que muchas de ellas estuvieron interesadas en el tema, e incluso
sacaron a relucir dudas que tenian sobre su funcionamiento sexual. De la muestra
total, se obtuvieron a 92 pacientes (68.6%) con presencia de algin tipo de
disfuncién sexual, este porcentaje concuerda con los reportes a nivel mundial en
donde va desde un 20% hasta un 70% “4(45)(46)(29)

También se realizaron correlaciones con las variables confusoras en donde
solamente la edad resultd ser significativa (p=0.0681) para la presencia de
disfuncion sexual, lo que concuerda con algunos estudios realizados que indican
gue a mayor edad, mayor riesgo de presentar algun tipo de disfuncion
sexual®éN(48) En los resultados de regresion logistica encontramos que hay un
riesgo de hasta dos veces de presentar disfuncion sexual cuando hay presencia
de Trastorno Depresivo Mayor, tal y como ha sido reportado por diferentes autores
en donde se menciona que “los problemas sexuales en pacientes con depresion
son aproximadamente el doble que en los controles (50% frente a 24%)"?%. Esto
corrobora nuestra hipotesis, donde la presencia de disfuncion sexual esta

relacionada con la presencia de Trastorno Depresivo Mayor.

El presentar alteraciones en el deseo y en el orgasmo también resultaron ser
factores de riesgo en la muestra obtenida para presentar disfuncion sexual, con un
OR de 7 y 69, respectivamente. En lo referente al deseo se podria explicar debido
a que la alteracion del mismo es la principal disfuncién sexual, llegando a
presentarse desde un 8 hasta un 40% de las mujeres, y muchas veces no se
encuentra relacionado con ninguna patologia de base y puede verse alterado por

distintos factores que en este trabajo no fueron valorados como los cambios
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neuroendocrinos, abuso y trauma sexual en la infancia, distorsiones de la imagen
corporal, caracteristicas de la personalidad, disfuncion sexual en la pareja,
problemas financieros y problemas en la relacion de pareja, siendo este factor,
considerado por varios autores, como el principal riesgo ya que no debemos
olvidar que la respuesta sexual en la mujer es circular, y que la mayor parte del
tiempo estara en la neutralidad®”, y se necesitara de un periodo de intimidad con
Su pareja para que asi aparezca la fase de excitacion, que conllevara a la fase del
deseo sexual.”-

Las alteraciones en el orgasmo se han relaciona fuertemente a la presencia de
disfuncién sexual. Se considera que es la segunda disfuncién sexual mas
frecuente que pueden presentar las mujeres. En esta investigacion no fueron
evaluadas algunas variables que como en el deseo, pueden verse influenciadas.
Cuando un dominio de la respuesta sexual femenina se ve afectado, es muy
posible que haya otros que estén también deteriorados, por lo tanto si una mujer
es incapaz de sentir orgasmos, es frecuente que tampoco disfrute con otros
aspectos del juego amoroso y pierda también gran parte de su deseo sexual, por
lo que ambas variables podrian estar relacionadas. Sin la presencia de uno, no

existe el otro®®-

El estado civil tampoco resultd significativo, Del Pilar Andrea et al®”), reportaron
gue un matrimonio con una duracién de mas de 10 afios era un factor de riesgo
importante para la presencia de disfuncién sexual en mujeres. En el caso de
nuestra muestra, la mayoria se encontraban en una relacion de noviazgo y con
una duracién de la relacién mayor a 3 tres afios pero menor a 10; sin embargo si
se observé que aquellas que llevaban mas de tres afios de relacidon tuvieron una
frecuencia mas alta de disfuncidén sexual (N=43, 46.7%) por lo que probablemente
si se hiciera la determinacion de estos factores unos afios mas tarde en esta
poblacién, pudiese haber un resultado significativo. Un nivel de escolaridad bajo
también se ha relacionado con la presencia de disfuncion sexual, en nuestro caso
la mayoria de las pacientes tenian un nivel de estudios de Licenciatura, pudiendo

esto ser un factor por el que no se encontré significativo “9. La religion también ha
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sido considerada como un factor de riesgo para disfuncién sexual, hasta 6.5
veces. Esto debido a ideas erroneas de que la sexualidad y el sexo son malos y
pecaminosos. En esta nuestra muestra no se encontré6 como factor de riesgo la
religion a pesar de que 66 pacientes (71.7%) eran catolicas y tuvieron disfuncion
sexual por lo que posiblemente hayan sido otros factores los que estuvieron
implicados en este resultado como los rasgos de temperamento rasgos de

personalidad, la interaccion con el medio, la familia, la pareja y los pares #6061

La mayoria de la muestra obtenida no tenia hijos por lo que no se pudo encontrar
a esta variable como un factor de riesgo para la presencia de disfuncién sexual, en
comparacién a otros estudios en donde se reporta que el tener dos hijos o0 mas si
es un factor de riesgo®. EI método de planificacion familiar tampoco fue
significativo, al igual que en la mayoria de los estudios que se han realizado, esto

puede deberse a la naturaleza multifactorial de la sexualidad femenina®3).

No hubo ninguna relacion significativa entre la presencia de alguna comorbilidad y
la disfuncidn sexual, ya que la mayoria de las pacientes no presentaban ninguna
otra enfermedad ademas del Trastorno Depresivo Mayor. En otros estudios que se
han realizado se ha visto que el padecer Diabetes Mellitus, Sindrome Metabdlico y
alteraciones en el eje tiroideo estan relacionas con la presencia de disfuncion

sexual femenino(54)(55).
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Dentro de las fortalezas:

v" Nunca se habia valorado con anterioridad este rubro de la sexualidad en
pacientes femeninas con Trastorno Depresivo Mayor de la Clinica
Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pena”, por lo un servicio
multidisciplinario de consejeria sexual destinado a estas pacientes
mejoraria de manera importante su salud sexual y su calidad de vida.

Dentro de las limitaciones:

v" No se evaluaron mas variables que pueden considerarse como factores de
riesgo para la presencia de disfuncion sexual, como por ejemplo la calidad
de la relacion de pareja, el antecedente de abuso sexual o la presencia de

alguna disfuncion sexual primaria.

v' Al tratarse de un estudio transversal, y por el tipo de instrumentos utilizados
puede ser no contestado con veracidad por parte de los participantes, pese
al anonimato de sus respuestas, o bien por falta de conocimiento sobre el

tema.

Se espera que esta investigacion ayude a los profesionales de la Clinica
Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann Pefia”, a tener conciencia de la complejidad
de la disfuncion sexual y su asociacion con multiples factores de riesgo y variables
de la salud, en el caso nuestro, el Trastorno Depresivo Mayor como un factor de
riesgo. Por otra parte se propone ampliar el estudio de los trastornos sexuales,
mas alla de las pacientes con depresion, ya que es un tema poco abordado en el

pais.
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CONCLUSIONES

Hay un sinfin de factores de riesgo para la presencia de disfuncion sexual

femenina, pero el primer lugar son los que no tienen un origen orgénico.

El riesgo de que una paciente con TDM presente disfuncion sexual es de

dos veces mas que quienes no lo padecen.

La busqueda de disfunciones sexuales en pacientes deprimidas debe ser

imprescindible, y viceversa.
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ANEXO I. CARTA DE APROBACION POR EL COMITE DE INVESTIGACION DE
LA CLINICA PSIQUIATRICA “DR. EVERARDO NEUMANN PENA”
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ANEXO Il. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
PACIENTE CLINICA PSIQUIATRICA “DR. EVERARDO NEUMANN PENA”

PACIENTE ADULTO

TITULO DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ASOCIACION DE DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS EN
PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

N2 REGISTRO DEL PROTOCOLO AUTORIZADO ANTE EL

_ COMITEDEETICAEN INVESTIGACION

PERIODO DE EJECUCION DEL PROTOCOLO AUTORIZADO

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dra. Maria Susana Juarez Tobias

ADSCRIPC!ﬁN DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Médico adscrito del Departamento de pediatria del

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”

L etel il

Dra. Maria Fernanda Cuervo Ledesma

ADSCRIPCION DEL CO-INVESTIGADOR

Médico residente de la Especialidad en psiquiatria

de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo Neumann
Pefia” U.A.S.L.P

El Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la Universidad

Autonoma de San Luis Potosi junto con la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo

Neumann Pefa” realiza este estudio de investigacion con el objetivo de evaluar la

asociacion de las disfunciones sexuales femeninas con la presencia de Trastorno

Depresivo Mayor. En este estudio se incluiran todas las mujeres que acudan a

consulta al Servicio de Urgencias de la Clinica Psiquiatrica “Dr. Everardo

Neumann Pefna”

INFORMACION PARA LA PARTICIPANTE

Las disfunciones sexuales son problemas en la respuesta sexual humana (el

deseo, la excitacién y el orgasmo) que usualmente impiden el desarrollo de una
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vida erdtica plena, afectan la salud integral y la autoestima del individuo, asi como
su relacion de pareja. Estas son causadas por gran numero de causas, entre las
gue se encuentran factores psicosociales, enfermedades médicas generales,
trastornos psiquiatricos asi como tratamientos psiquiatricos y no psiquiatricos.
Dentro de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes que causan estas
disfunciones se encuentra el Trastorno Depresivo Mayor el cual supone una
pérdida del interés general, con dificultad para experimentar experiencias
placenteras, incluyendo el interés sexual. Usted ha sido invitada a participar en
este estudio y consideramos muy valiosa su participacion. En este estudio de
investigacion se medira su funcion sexual y la presencia o no de trastorno

depresivo mayor para determinar cual es la asociacién entre ambas.

PROCEDIMIENTOS A LOS QUE SE SOMETERA LA PARTICIPANTE

Su participacion en este estudio de investigacion es completamente voluntaria y Si
usted acepta participar, le pediremos que lea cuidadosamente el presente
documento de consentimiento informado y que haga todas las preguntas
necesarias a la médica investigadora responsable, la Dra. Maria Fernanda Cuervo
Ledesma, para que pueda resolver sus dudas. Cuando ya no tenga alguna duda
con respecto a lo que se hara en este estudio. Si acepta participar en este estudio
le pediremos que firme su aceptacion de participar en la hoja de consentimiento.
Durante su participacion de le realizaran algunas preguntas referentes a su edad,
estado civil, religién, escolaridad, presencia de alguna enfermedad, asi como
preguntas relacionadas a su vida sexual y su salud mental mediante los
instrumentos de indice de Funcion Sexual Femenina (IFSF) y el Cuestionario
Sobre la Salud del Paciente (PHQ- 9) que se pueden responder en 10-15 minutos,
esto con la finalidad de conocer si usted presenta alteraciones en su salud sexual

y mental y poder otorgarle el tratamiento que mas se apegue a sus necesidades.
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BENEFICIOS PARA LA PARTICIPANTE

Al participar en este estudio, no recibird remuneracién econémica alguna, pero se
le informara de sus resultados una vez concluida la aplicacién de instrumentos, y
en caso necesario, se le brindaré retroalimentacion para mejorar su vida sexual y

su estado de animo.

POTENCIALES RIESGOS PARA EL PARTICIPANTE

No existen riesgos para su salud al participar en este estudio. Si alguna de las
preguntas que le realizaran la hicieran sentir incbmoda, tiene el derecho de no

responderla.

GARANTIA DE CONFIDENCIALIDAD

La informacion personal y médica obtenida de usted en este estudio es de
caracter confidencial y sera utilizada anicamente por el equipo de investigacion de
este proyecto para analizar y complementar los resultados obtenidos y no estara
disponible para ningun otro propdésito. Todos los datos obtenidos de este estudio
se manejaran de manera confidencial y seran utilizados Unicamente por el
investigador principal y su equipo de trabajo. Su identidad, registro e informacion
seran de igual forma confidenciales aun cuando los resultados de este estudio se
publiguen en una revista cientifica.
PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es absolutamente voluntaria y usted ha sido
invitada a participar. Usted esta en la libertad de negarse a participar en este
estudio de investigacion; pero si decide participar, en cualquier momento y sin
necesidad de dar ninguna explicacion, usted puede revocar o anular el
consentimiento que ahora firma. Su decisiébn de participar o no, no afectara de

ninguna forma el trato que reciba en la institucion. Su participacion es voluntaria.
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Estd en completa libertad de rehusarse a participar en cualquier momento sin
necesidad de dar ninguna explicacion al investigador principal y sin que exista

penalizacion.

De acuerdo a la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados y a Ley de Proteccién de Datos Personales del estado de San
Luis Potosi, sus datos personales no podran tratarse, transferirse o utilizarse para
fines no descritos expresamente en este documento, a menos que sea
estrictamente necesario para el ejercicio y cumplimiento de las atribuciones y
obligaciones expresamente previstas en las normas que regulan la actuacion de
los investigadores responsables del estudio; se dé cumplimiento a un mandato
legal; sea necesarios por razones de seguridad publica, orden publico, salud
publica o salvaguarda de derechos de terceros. Cualquier otro uso que se requiera
para el uso de sus datos o analisis 0 manejo de sus muestras y/o resultados de los
analisis que se describen en este documento, debera ser informado y solicitado
con la debida justificacién al Comité de Etica en Investigacion de este Hospital,
qguien determinara la pertinencia de la solicitud y en su caso, autorizara un uso
diferente para sus datos, muestras y/o productos derivados de sus muestras y/o
resultados. Siempre en apego a los lineamientos y normas legislativos nacionales
e internacionales y en beneficio y proteccidon de la integridad de los actores

participantes.

Existen instituciones u organismos mexicanos como la Secretaria de Salud, la
Comisiéon Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitario. (COFEPRIS), la
Comision Nacional de Bioética (CONBIOETICA) o incluso el Comité de Etica en
Investigacion (CEIl) de este hospital, que se encargan de vigilar el buen manejo de
los datos personales y médicos que usted y los demas pacientes han autorizado
para que sean utilizados en la realizacion de estudios de investigacién como el
presente. Estas instituciones u organismos pueden solicitar en cualquier momento
a los investigadores de este estudio, la revision de los procedimientos que se

realizan con su informacion y con sus mediciones, con la finalidad de verificar que
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se haga un uso correcto y ético de los mismos; por lo que podran tener acceso a
esta informacion que ha sido previamente asignada con un cédigo de

identificacion, cuando asi lo requieran.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se considera de nulo riesgo debido a que los investigadores
responsables de este estudio no tomaran decisiones referentes a sus posibles
diagnésticos y unicamente le solicitaran los autorice a medir su funcion sexual y la
presencia o no de trastorno depresivo mayor. Se le entregara una copia de este
consentimiento informado, firmada por el investigador responsable donde se
incluyen sus datos de contacto y los datos del Comité de Etica en Investigacion de

este hospital para aclarar cualquier duda que pudiese surgir.

COMPROMISO DE RESPUESTA A PREGUNTAS Y DUDAS

Para realizar cualquier pregunta, duda o aclaracién sobre este el estudio de la
asociacion de disfunciones sexuales femeninas con el trastorno depresivo mayor
puede comunicarse con: Dra. Maria Susana Juarez Tobias Médico adscrito del
Departamento de pediatria del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” Av.
Venustiano Carranza 2395, Zona Universitaria San Luis Potosi, S.L.P. C.P. 78290
Tel: 444 834 2766 27

DECLARACION DE ACEPTACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Si usted acepta participar de manera voluntaria en este proyecto de investigacion,
por favor proporcione su nombre, datos de contacto, fecha y firma en este
documento en la parte inferior. Si usted firma significa que, de acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
Titulo segundo, “De los aspectos éticos de la investigaciéon en seres humanos”,

donde se sefiala que, en toda investigacion donde el ser humano sea objeto de
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estudio, debe predominar el respeto a su dignidad y la proteccibn de sus
derechos, asi como a La Declaracion de Helsinki, acepta lo siguiente:

1. Se me ha dado la informacion completa y adecuada en forma verbal y por
escrito sobre el objetivo del estudio y se me han explicado los riesgos y beneficios
de participar en un lenguaje claro y conciso.

2. Se me ha informado que puedo retirar mi consentimiento y terminar mi
participacion en el estudio en cualquier momento sin perjudicarme.

3. Es mi responsabilidad aclarar cualquier duda en relacién a mi participacién en
este estudio con las autoridades correspondientes. He hecho todas las preguntas
a la persona que realiza el proceso de consentimiento y he recibido respuestas
satisfactorias.

4. Soy mayor de edad y legalmente capaz de dar este consentimiento.

5. Acepto participar en esta investigacion de manera voluntaria sin que me hayan
presionado u obligado. Entiendo que mi negacién a participar o la descontinuacion
de mi participacion en cualquier momento, no implicara penalidad o pérdida de
beneficios a los que de otra forma tengo derecho.

6. Entiendo y estoy de acuerdo en que la informacion obtenida a partir del
presente estudio puede ser utilizada para la publicacion de estos resultados con
fines académicos como parte de la divulgacion cientifica y como apoyo a la
practica clinica, pero que en todo momento se utilizara un codigo asignado para
mantener mi anonimato y la confidencialidad de mis datos.

7. Me han explicado que la informacién personal y clinica que proporcione sera
privada y se manejara en forma confidencial ya que se utilizard un namero de
identificacion para mantener mi anonimato.

8. Los investigadores que participan en este proyecto se han comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio en el
momento en el que lo solicite y me entregardn una copia de este documento de

consentimiento informado.

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto participar
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en el estudio médico titulado “ASOCIACION DE DISFUNCIONES SEXUALES
FEMENINAS EN PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR” de

manera libre y voluntaria

AUTORIZACION PARA EL USO DE DATOS CLINICOS

Se le solicita que indique su acuerdo o desacuerdo para que los investigadores
responsables de este proyecto puedan utilizar los datos clinicos, de manera
anonima para la realizacion de este protocolo de investigacion, cuyos objetivos y
procedimientos se le han explicado y que usted de manera libre y voluntaria les ha

proporcionado.

Marque con una X su respuesta:

Si, doy mi autorizacion a los investigadores que participan en este

proyecto para el uso los datos clinicos que les he proporcionado en la
investigacion que me han explicado.

No doy mi autorizacion a los investigadores que participan en este

proyecto para el uso los datos clinicos que les he proporcionado en la

investigacion que me han explicado.
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FIRMA DE ACEPTACION DEL
NOMBRE DEL PACIENTE PACIENTE

FECHA DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL (si es | FIRMA DE ACEPTACION DEL
necesario) REPRESENTANTE LEGAL
FECHA DE LA OBTENCION DEL PARENTESCO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DIRECCION | TELEFONO DE CONTACTO DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1
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NOMERE DEL TESTIGO 2

FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA

PARENTESCO

DIRECCION / TELEFONO DE CONTACTO DEL TESTIGO 2

(Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento informada)
INVESTIGADOR PARTICIPANTE EN EL PROTOCOLO

Dra. Maria Susana Juarez Tobias
INVESTIGADOR PRINCIPAL
Adscrita del departamento de pediatria del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
CEDULA PROFESIONAL: 13216

Dra. Maria Fernanda Cuervo Ledesma

CO-INVESTIGADOR
Médico residente de psiquiatria de la
Clinica Psiguidtrica "Dr. Everardo Neumann
Pefia” CEDULA PROFESIONAL: 11033671
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Manifiesto a la Investigadora Principal, la doctora Maria Susana Juarez Tobias,
gue es mi voluntad revocar el consentimiento informado que he aceptado el dia
para participar en el protocolo de Investigacion denominado
“ASOCIACION DE DISFUNCIONES SEXUALES FEMENINAS EN PACIENTES
CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR?”. Es mi derecho solicitar que mis datos

clinicos y personales, asi como los resultados de las pruebas que me han
realizado hasta el momento sean eliminadas de esta investigacion y ya no sean
incluidas en los resultados finales y los reportes o publicaciones que se generaran

de este estudio de investigacion.

NOMERE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE

FECHA DE LA REVOCACION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL TESTIGO 1 FIRMA DEL TESTIGO 1

FECHA DE LA REVOCACION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMEBRE DEL TESTIGO 2 FIRMA DEL TESTIGO 2

FECHA DE LA REVOCACION DEL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dra. Maria Susana Juarez Tobias
Adscrita del departamento de pediatria del
Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
CEDULA PROFESIONAL: 13216
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ANEXO lil. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad

: Relacion abierta.
: Noviazgo.

: Casada.

: Union libre

A WN P

Estado civil

Tiempo de relacion

: Ninguno.
: Un hijo.
: Dos hijos.

Numero de hijos B
: Tres hijos.

A W N B O

: Mas de tres hijos.

: Ninguna.
: Catdlica.
: Cristiana.
Religion : Testigo de Jehova.
. Atea.

5:0tra

A W N P O

: Primaria.
: Secundaria.
) : Bachillerato.
Escolaridad . .
: Licenciatura.
: Maestria.

: Doctorado

e . : Ninguno
Método de Planificacién Familiar

Ol o O A W N B

: Preservativo.
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Comorbilidad

Tratamiento

a A W N B O O O A W DN

: Anticonceptivos orales.

: DIU

: Implante subdérmico.

: Salpingoclasia.

: Vasectomia (pareja)

: Ninguna

: Diabetes Mellitus.

: Hipertension Arterial Sistémica.
: Hipotiroidismo

: Sindrome de Ovario Poliquistico.
: Otras
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ANEXO IV. CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE (PHQ -9)

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9

Durante las ultimas 2 semanas, J gue tan seguido ha Mis che I Casl
tenido molestias debido a los siguientes problemas? MEngin Varios mitadde todos los
(Margue con un " para indicar su respuesia) dia dias los dias dias

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 ' 3

2. Se ha senfido decaido({a), deprimido{z) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanece

-3
dormido{a), o ha dormido demasiado 0 L = 3
4, Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. & ha senbdo mal con usted mismola) — o que &s un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismola) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas _ 0 1 a 3
actividades, tales como leer &l penodico o ver la television =
8. ;Se ha movido o hablado tan lento gque otras personas
podrian haberio notado? o ko contranio — muy inguietoda) 0 . - 3
0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho més de -
lo nomal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerio(a) o de 0 1 - 5
lastimarse de alguna manera =
FoROFACECODRG [ + +* -

=Total Score:
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ANEXO V. INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

INSTRUCCIONES:
Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las ultimas 4 semanas. Por favor
responda las siguientes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus

respuestas seran mantenidas completamente confidenciales.

DEFINICIONES:
Actividad sexual: Se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y relaciones

sexuales.

MARQUE SOLO UNA ALTERNATIVA POR PREGUNTA
Deseo o0 interés sexual: Es la sensacidon que incluye deseo de tener una
experiencia sexual, sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y

pensamientos o fantasias sobre tener sexo.

Casi siempre o siempre

Muchas vaces (mas de |a mitad de las vecas)
Algunas veces (la mitad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
CEEI nunca o nunca

En las ultimas 4 semanas {rCuén & menudo usted smtio deseo
sexual?

= | P | e | B | Em

Muy alta

Alto

Regular

Bajo

Muy bajo o nada

En las dltimas 4 semanas jEn qué porcentape estima su nivel
(grado) de deseo sexual?

= | P | s | = |

Sin actvidad sexual

Casi siempre o siempre

Muchas waces (mds de [a mitad de las veces)
Algunas veces (la miad de las veces)

Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
Casi nunca 6 nunca

En las dltimas 4 semanas ;Con gué frecuencia experimentd
axcitacion sexual durante la actividad sexual?

= | e | = |




0

11

En las ditimas 4 semanas (En qud porcenta@ astimana su nivel
de excilacitn sexual duante la actiadad sexual?

&0 s ilieas J seenpns 4 CQud confanzs 1enis de poder lograr
exciacion sexual dorante la actmidad sexual?

En las ditiras 4 semanas ¢ Con qué frecuencia ha satisfecho su
SNCIECION dUrama 18 Activmdad el ?

En las ditiras 4 semanas ¢ Con qud frecuencia ha kebncado
|majadal neturalmeants durants b scivided seusl?

En o ditiras 4 semanas ¢ Cuan dificil fs= ubncarse (moprs=]
natwalments, durants ka acteadad sesousl?

En oz ditras 4 semanas ¢ Con qué frecuencia maniuso la
lubncacikn natwal hasia completar la actracdad seaual?

En las ditras 4 semanas ¢ Cudn dificil fer mantener su
lubricacion natwal hasta completar la aciredad sexual?

En las ditiras 4 semanas ¢ Cudndo ha benido estimulacidn
sewnsl, con gud frecuencia logrd ol cegasmo [climan)?

b | Pl | ez | | | =

e | P3| | | | =

== Pl | | e || =

b | | L3 | e | | =

| e || | -3

= | 3| | o =

| e | | -

= | P3| | || =

Sin aclrddad aaxual
Muy alio

Alo

Modarada

Hajo

My Eajo o nada

Sin actradad sexual
Muy alta confianza

Alia confanza

Muodarada confanza
Bajs confianza

Muy Eaja o sin confianza

Sin acirdad saxual

sl pempre 0 glampe

Muchas veces (mda & la rmilsd de s woea)
Algunas veces (la mitad de las veces)

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

Sin aciradad saxual

Casi siempre o sismpe

Muchas veces (mds de la mitad de s veces)
Algunas veces (la mitad de las wces)

Pocas veces (manos da la mitad &3 las vacas)
CZasi NUnCE O nunca

Sin actrddad saxual
Extremnadsmente difici o imposible
My dilizil

Dificil

Leremmente dificil

Sin dficulad

Sin airddad saxal

Casi simpre o siempe

Muchas veces [rois & la milsd de s wcas)
Algunas wcas (laomibad doe las wcas)

Pocas wepes (manos de |3 milad de las vecee)
Casi nunca o nunca

Sin actrddad saxual
Extremadsmente diicd o imrposi bke
Muy dificil

Didicil

Lesemens dificil

Sin dficukad

Sin actrddad saxual

Casi sempre 0 siempe

Muychas veies (mds da la milsd ds s vacan)
Algunas wcas (a mitad de las woes)

Pocas wveces (menos de la mitad &= las veces)
Casil nunca O nunca
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13

4

15

16

v

148

149
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En las iitimas 4 semanas : Cudn dificl fus lograr &l orgasmg
jclime) durante la actmidad sexual’

En s dtimas 4 semanas ¢ Cudn satisfecha esheo con su
Fusiba b pavd hograr ol (egasmo [Clensx] dutants |18 aclhaiad
feonal?

En lzs ditimas 4 semanas ;Cudn satisfecha estuwo con el
scercamients emocional dwame la aclmidad sexual entre usied y
T pEreET

En las ditimas 4 semanas ¢ Cuan satisfecha ha estado con la
relacidn sexual con s parep ¥

En las ditimas 4 semanas ; Cudn sabesfacha ha estado con su
wicks geual #n general?

En las iltimas 4 semanas ; Con qué frecuencia axpanimentd dole
o molastias duranta |8 penetracion sagnal?

En las dltimas £ semanas ; Con qué frecusncia axperimentd dolor
o molaslias después de la penstracain vaginal?

En las iiltimas £ semanas ;Con qué porcentaje usted valora su
malestias o dolor durama o despuds da la panetracion wagnal?

L | B | Rl B | a S

e L] R I e =

i | | G | s || T

== | b | Gak| Ea | 2

b | P3| b | d | on

e B | Gk P =k | D

o B | Gk P =k | O

e | 2en | P | = | =

Sin actreidad saaual
Estremadaments difcil o impesibla
by dificil

Dfiicil

Levemante difcil

Ein dificuliad

Ein actredad sawual

Ielry' E-mleafacha

Moderadamente satisfecha
lgualmentes palistacha & inaalissscha
Mcderadamente nsalisfecha

Fbry inaatislecha

Sin actividad ssoal

My =strsfecha

Modaradaments satisfacha
lgualmerte salisfecha & insalistecha
Modaradaments nsahshecha

My maalishecha

Wiy sabealeiha

Moderadamente satisfecha
lguaknente aalisfacha & inaatistecha
Mederadarments nsatishecha

Folury ins ati slechs

Mry satislecha

Moderadaments satafecha
Iguaimente satisfecha e insatigfecha
Moderadarmenls mzalisischa

My insalistecha

Sin aciradad saxual

Casi siempie o siempre

Minzhas veces s de ka mbsd de las veces)
Algunas weces (ls miad de |as weed)

Focas veces [menos de la milad de las veces)
Casi NUNCE O NUNCE

Sin acinedad ssxual

Caai glempe o slempie

Muchas veces [mas de ka mitad de las veces)
#lgunas weoes (la miad de las weces)

Focas veces [menos e la mitad de las wces)
(351 NUNCA O NUNCA

Sin actredad sexual
Mgy st

Ao

Ragular

Bajo
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NO COMPLETAR EL CUADRO. UNICAMENTE PARA SER LLEMADO POR EL INVESTIGADOR

SCORE | SCORE
DOMINIO |PREGUNTAS| RANGO | FACTOR mitimo | mésamo SCORE

Deseo 1.2 1-5 0.6 1.2 6.0
Excitacion 3456 0-5 0.3 0 6.0
Lubricacion | 7 8 9 10 0 6 0.3 0 6.0
[Orgasmo 11,12, 13 0-5 04 0 6.0
Satisfaccion | 14 1516 | D(61)-5 04 0 6.0
Dolor 17, 18, 19 0-5 0.4 0 6.0

RANGO TOTAL DE LA ESCALA 20 36.0

*Test desarrellado por Bosen y ools. 200
Walidado por Amenican Psychological Association

{APAL
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