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INTRODUCCION

“En principio, la investigacién necesita

mas cabezas que medios”

Severo Ochoa (1905-1993)



Introduccidén

I.INTRODUCCIO

1.1. CLIMATERIO

lo largo de la vida, desde el nacimiento, el ser humano va a experimentar
el proceso de envejecimiento. En el caso especifico de las mujeres,
podemos mencionar la pubertad con cambios fisicos, psicolégicos,
sociales y hormonales, la cual lleva implicito el advenimiento de la
menarquia, el comienzo del ciclo menstrual y el comienzo de la etapa de la
fertilidad. En contraposicién, la etapa del climaterio manifestada por cambios
hormonales, diferentes ambientes emocionales, la pérdida de la fertilidad y el hito

de la menopausia’.

Etiolégicamente la palabra climaterio proviene del vocablo griego kAwgaktrp
klimaktér, la cual significa “escalén o peldafio”. No obstante, el vocablo griego
KAlpaktp aparte de escalén o peldafio también significaba en griego etapa critica
de la vida, concretamente, periodo critico de la vida. Desde ese punto de vista

paso a la literatura de las Ciencias de la Salud como climaterio?.

El grupo cientifico de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1981 presentdé
su primerinforme de Investigaciones sobre la menopausia®. En 1996 la OMS retomo
las investigaciones en el campo de la menopausia y presentd un segundo informe
a la comunidad cientifica y sanitaria®, el cual ampliaba el anterior,
recomendacionesy practicas con el fin de establecer estrategias de afrontamiento
para mejorar la calidad de vida y un advenimiento a la senescencia saludables®*.
No obstante, la Sociedad Internacional de la Menopausia (IMS por sus siglas en
inglés), manifestd incertidumbre en la terminologia empleada con el campo del
climaterio y de la menopausia, exponiendo que resultaba confusa entre los
profesionales de atencidon sanitaria, los investigadores, los medios de
comunicacién y la comunidad. Para ayudar a garantizar una definicidn

estandarizada de las palabras clave utilizadas en este campo. La IMS encargé un
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Introduccidén

proyecto a través de su 6rgano de politica internacional, el Consejo de Sociedades
Afiliadas de Menopausia (CAMS por sus siglas en inglés)®. Respetando siempre que
fuese posible, intactas las definiciones previas de la OMS aceptadas en la literatura
y en las practicas clinicas en ciencias de la salud para evitar agregar confusion a

esta area®48.

El proyecto IMS fue debido a que términos como climaterio, sindrome climatérico,
premenopausia, perimenopausia no habian tenido definiciones cientificas
especificas. Su uso habia causado confusion entre quienes trabajan en la
especialidad del climaterio o la menopausia®. Normalmente se utilizaba el término
menopausia o transicién menopadausica para designar la etapa del climaterio 5. De
hecho, incluso la definicion de menopausia en si no era la misma en todo el

mundo®8.

Las organizaciones IMS y CAMS y la Sociedad Norteamericana de Menopausia
(NAMS por sus siglas en inglés) instaron a todos los involucrados en la atencion
sanitariay la investigacion sobre el climaterio y la menopausia a que adoptasen las
definiciones estandarizadas, exhaustivas, concretas y estudiadas
minuciosamente para unificar criterios y términos adecuados. Con los objetivos de
poder ofrecer una comunicacion adecuada, establecer constancia de que
solamente asi se podra trabajar unidos para mejorar la salud de las mujeres cuando

alcancen el climaterio, la menopausia 'y mas alla®.

La lista de definiciones relacionadas con el climaterio y la menopausia fue
aprobada por la Junta de la IMS el 11 de octubre de 1999, en Yokohama, Japdn®.

Segun IMS La definicion de climaterio es ©:

“Fase del envejecimiento de la mujer que marca la transicion fase

reproductiva al estado no reproductivo. Esta fase incorpora la perimenopausia al

»

extenderse por un periodo variable antes y después de la perimenopausia de la

(IMS 1999).

Se considera el deterioro natural de las hormonas reproductivas femeninas. Estos
cambios causan trastornos y pueden ser problematicos para la salud, en el cual el

organismo tiene que adaptarse. Pueden implicar sintomas somaticos relacionados
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con eventos o patrones hormonales especificos, alteraciones fisico emocional y

sociocultural®’.

La menopausia es un evento bioldgico natural que puede ocurrir espontaneamente
oserinducido através de unaintervencién médica, como la ooforectomia bilateral,

la guimioterapia y la radiografia pélvica'.

I.1.1 Climaterio y menopausia

El climaterio y la menopausia han sido motivo de narraciones dilatadas desde el

principio de los tiempos histéricos®.

En los pasajes de la Biblia™, ya se hacia mencién de embarazo en la vejez y de la

impureza de las mujeres durante los dias de menstruacion.

“Y Abraham y Sara eran viejos, de edad avanzada; y a Sara le habia cesado ya la
costumbre de las mujeres. Se rio, pues, Sara entre si, diciendo: ;Después que he

envejecido tendré deleite, siendo también mi sefior ya viejo?” Génesis18:11-12

“No chispeen de cdlera los ojos de mi sefior, porque no puedo levantarme delante

de ti, porque estoy con lo que es comun entre las mujeres” Génesis 31:35

La revision antropoldgica de Lock ° menciona el papiro egipcio relativo a la salud
de las mujeres: Hieratico Papyri de Kahun y Gurob, data aproximadamente 1800 a.
C, enelcual se sefalan alas mujeres ancianas como “mujeres blancas” porque no
menstruaban y “mujeres rojas” a las jovenes porque menstruaban. El estudio
histérico antropolégicos de Singh et al ' cita a Hipdcrates en su obra Corpus
Hippocraticum y a Aristételes en Historia Animalium (afho 322 a.C). El primero
refiere un cuadro de amenorrea durante la vejez, y el segundo describié que el

sangrado genital de las mujeres cesaba alrededor de los 40 arios.

La palabra menopausia procede del francés ménopause, acufiada por primera vez
en 1821 por el medico francés Charles de Gardanne'. Etiolégicamente proviene

de los vocablos griegos prv, unvog mén, ménds “mes” y talolg palsis “cesacion”.

3|Pagina



Introduccidén

Menopausia natural o fisioldgica es el cese permanente de la menstruacion a
consecuencia de la pérdida de la actividad folicular ovarica, determinada por el
agotamiento de la dotacion de foliculos ovaricos, la unidad estructural y funcional
fundamental de la reproducciéon®®4123, La OMS* definid menopausia natural o

fisioldgica como

“El cese permanente de la menstruacion, determinado de manera
retrospectiva después de 12 meses consecutivos de amenorrea, sSin causas

patologicas” (OMS 1996).

Se trata, por tanto, de un evento fisioldgico universal experimentado por todas las

mujeres de mediana edad comprendida entre los 48 y 52 afios*™.

I1.1. 2. Fases del Climaterio

El climaterio es un concepto que engloba a la premenopausia, la perimenopausia
y la posmenopausia no se debe considerado una limitacion; por el contrario, es el
crecimiento natural y tonalmente normal, pasar de una etapa a otra en las tres en

las que se divide (Figura.1)"347:13,
Segun la OMS 1996™

o Premenopausia: Periodo que comienza aproximadamente a los 40 afios y que
se caracteriza por la aparicién de las primeras alteraciones hormonales, mas
que clinicas. En este periodo, los ciclos menstruales son normales y abarca
todo el periodo reproductivo.

o Perimenopausia: Periodo que comienza con el inicio de los cambios en el ciclo
menstrual, dando lugar a las alteraciones endocrinoldgicas, bioldgicas y
clinicas de la menopausia inminente. Es considerado como la verdadera
transicion menopausica, que va desde el final de la premenopausia hasta la
menopausia.

o Postmenopausia: Etapa que se inicia después de 12 meses de la interrupcion
definitiva de las menstruaciones, independientemente si fue natural o inducida,

y finaliza con la senectud.
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Climaterio

Premenopausia

Perimenopausia

Posmenopausia

Meses - afios

3-5 afios, menopausia
ultimo sangrado

Un afio después de la
menopausia, hasta

comienzo senectud

40-45 AE;% s 60-65
Afos Afos

menstrual

Menopausia

12 meses
consecutivos sin
menstruacion

Figura 1. Etapas del climaterio; Elaboracién propia; Fuente (OMS 1996)'4

El climaterio compromete en promedio 20 afios de la vida de las mujeres, desde
una perspectiva social, éstas asumen una gran carga en el hogar durante esta
etapa, enfrentando responsabilidades adicionales como cuidadoras de familiares
mayores o hietos, lo cual incrementa su sobrecarga fisicay mental. Estos factores,
junto con la deprivacion de la proteccién hormonal, aumentan el riesgo de
problemas de salud, la productividad y los resultados econdmicos, en un momento

en que las mujeres aun son activas tanto laboral como socialmente™'376,

Segun los datos del Instinto Nacional de estadistica (INE) en la Region de Murcia a
dia 1 de enero de 2024 existian 288.008 mujeres transitando por la etapa del

climaterio ( franja etaria de 40 a 64 afos) (Figura 2)"
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Total de mujeres residentes en Murcia en la etapa del climaterio

Figura 2. Poblacién residente en Murcia en la etapa del climaterio. Elaboracién propia; Fuente:
INE (2024)"

1.1. 3. De la etapa reproductiva a la no reproductiva

El discernimiento sobre los componentes subyacentes a la menopausia se ha
limitado en gran medida al agotamiento ovarico, la pérdida progresiva de ovocitos
que comienza antes del nacimiento y continia hasta la edad de la
menopausia''®'® En la vida fetal, el ovario contiene el nimero maximo de
foliculos, tienen un origen extragonadal que durante la embriogénesis migran a la
gbénada, donde se forman los foliculos ovaricos que estaran en diferentes estadios
de maduracién, durante esta fase se perderan aproximadamente, el 80% del
acopio de células germinales™'2', Al nacimiento habrad aproximadamente
1.000.000 de ovocitos en forma de foliculos primordiales por ovarios. Durante la
ninez, la mayor parte de éstos no completaran su maduraciéony degeneraran. Enla
etapa de la adolescencia y la llegar la menarquia primera menstruacion solo
quedaran aproximadamente 400.000 mil y en cada ciclo menstrual se gasta 1.000
foliculos. Solamente unos a 400 llegaran a ovular. Finalmente, cuando el numero
de foliculos ovaricos desciende por debajo de 1.000 la mujer alcanza la esterilidad
natural, también conocida como menopausia, que se produce a una edad

aproximada de 50 afios.
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En las mujeres, los cambios relacionados con la edad en la funcion ovarica
comienzan a mediados de los treinta con una disminucion de la fertilidad y cambios
hormonales compensatorios en el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal, el cual
mantiene el desarrollo de los foliculos y la secrecién de estréogenos. Estos cambios
provocan una disminucioén de la cantidad de foliculos ovaricos con la subsecuente
disminucién de hormonas esteroides, dando origen a alteraciones en el ciclo

menstrual e inicio a la fase no reproductiva del climaterio (Figura 3)'9-22,

Figura 3. Variacién del numero de foliculos primordiales o células
germinales presentes en el ovario, en diferentes etapas de la vida;

Fuente: Vantmar D, Vega M. (2010)"°.

1.1.4. Ciclo menstrual fase reproductiva del climaterio

El ciclo menstrual esta regulado por el sistema endocrino, a través del eje
hipotalamo-hipdfisis-ovarico. Estos tres 6rganos son los encargados de liberar

hormonas necesarias para los cambios fisioldgicos del ciclo ovarico (Figura 4)?>24,

Para comprender los efectos de los cambios hormonales que reflejan el
envejecimiento ovarico se ha considerado oportuno recordar parte de la fisiologia

del eje hipotalamo-hipofisario-ovarico (HHO)?425,

El hipotalamo, produce y secreta de forma pulsatil la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH). La respuesta al pulso va a tener su diana en la hip&fisis
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anterior (adenohipéfisis), que a su vez produce, almacenan y liberan al torrente
sanguineo gonadotropinas, las hormonas foliculo estimulante (FSH) y la
luteinizante (LH) hasta su 6érgano diana, los ovarios. La FSH y la LH inician el
desarrollo de los foliculos ovaricos para sintetizar y secretar estrégeno y

progesterona durante la fase folicular y lUtea del ciclo ovarico (Figura 4)22-24.26.27,

OVARIO e

HIPOFISIS
OVARIO ENVEJECIDO
Atresia
folicula

GnRH Células dela cglylas de

granulosa la teca

HIPOTALAMO

Cuerpo
albican

Cuerpo liteo

Cuerpo lateo
A jnicial

Figura 4. Eje Hipotalamico-Hipéfisis-Ovario. Adaptada: Dong L, Teh D, Hennedy BK, et al.
(2023)22

La hormona FSH tiene su diana en las células de la granulosa de los foliculos
ovaricos distribuidos en el ovario, de preferencia en la corteza ovarica debajo de la
tunica albuginea en la region subcortical. Por su parte, la LH tiene su receptor en
otra estructura que igualmente forma parte de la estructura de los foliculos ovarios

llamada células de teca interna (figura 4)'924,

La FSH, tras unirse a su receptor las células de la granulosa, estimula el
crecimiento y maduracion de los foliculos, ademas va a promover la sintesis y
liberacion de hormonas esteroides o sexuales, especialmente los estrégenos.
Dentro de las sefales de transduccion intracelular, la FSH promueve la liberacion

de la enzima aromatasay de varios péptidos (inhibinas, activinas y folistatinas) que
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juegan un papel importante, tanto en la liberacion de estrégenos, como en la
regulacion del eje HHO. En concreto, las inhibinas son un potente supresor de la
secreciéon de la liberacién de FSH, mientras que las activinas aumentan su
secrecioén de en la hipéfisis y actuando a modo de “activador” ovarico. Por ultimo,
las folistatinas suprimen la actividad de FSH, probablemente mediante la uniéon a

las activinas.

La LH se une a su receptor especifico en otra estructura de los foliculos ovarios
conocida como las células de teca interna. Tras la unidn al receptor promueve la
sintesis de progesterona y de andrdgenos. Estos ultimos, por accidon de la
aromatasa se convierten en estriol, estronay estradiol, éste ultimo, es el estréogeno
mas importante en la etapa reproductiva, mientras que en las mujeres
menopausicas sera la estrona la primera hormona en liberarse. La progesterona al
igual que los estrégenos también, van a tener receptores a nivel del aparato

reproductor femenino'-24,

Tuanica ce Foliculos 3*

albuginea Ovocito

Foliculos 1°

Corpus albicans

al & Foliculo maduro
Epitelio % (= >

germinal \ ,1 < | s

Foliculos \ = e ’,3-&_\ 2 -

primordiales o = / — . < -y . Antro
- _./“ g g a i Wl - Ovocito
- » 7. A R " \ 3

Ligamento » t 5 % ‘% 1

ovarico - d ¥ . L ; Teca interna
. » >
F !
Cuerpo Luteo § /

. 3~ = Y = Ovocito
{ ovulado

Corona

radiada
Méduila Cuerpo luteo

inicial

Figura 5. Diagrama de un ovario de mamifero, en el cual se han esquematizado los estados
progresivos del crecimiento y desarrollo folicular. fuente: Vantmar D, Vega M. (2010)'°

Durante la vida reproductiva normal, las hormonas y péptidos ovaricos restringen
la secrecion de gonadotropina a través de mecanismos que operan tanto en el
hipotalamo como en la hipdfisis. En el hipotalamo, la progesterona tiene un
profundo efecto inhibidor sobre la frecuencia del pulso de LH, consecuentemente,

de GnRH. El estradiol no parece influir en la frecuencia del pulso en las mujeres,
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pero si disminuye la cantidad total de secrecion de GnRH, por lo tanto, la cantidad
de GnRH secretada con cada pulso. A nivel de la hipodfisis, el estradiol disminuye la
respuesta de los gonadotropos a la GnRH, con un efecto, el cual es mayor para la
FSH que para la LH, mientras que la inhibina B desempefia un papel hipofisario
adicional en la inhibicion selectiva de la FSH sobre la LH. Manteniendo en

homeostasis todo el ciclo ovarico (Figura 6)2426.28.29,
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GnRH
\/ Adenohipofisis
Fase folicular H Fase litea
/ ]
) Foliculo
Fohculos| Foliculos Foliculo s Ovulacién Cuerpo liteo C[uerpo
primordiales primarios secundario (de de Graaf) Cuerpo albicans
Ciclo &~ hemo-
ovarico ¢ Y rragico
k o

rogeslerona y esnogenos]

/ ‘8\0‘\‘

Esxrogenos

8

" )
TN
) * U %
@ \ / %
9‘0\\\0 \/ |
vase '

J )
{ ,’ \
| / \
\ ( /
/

\
2 ?
[ (g \ \ \ §
\
CPI I / [ / i
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uterino
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Figura 6. Las diferentes fases y cambios hormonales producidos durante el ciclo
reproductivo femenino se encuentran ilustrada en la figura; Fuente: Moreno-Gémez Ey

Jauregui-Lobera I. (2022)*

El ciclo menstrual es el numero de dias que transcurren entre el primer dia de
sangrado menstrual de un ciclo y el inicio de la menstruacién del ciclo siguiente.
Las pautas clinicas establecen que la duracién media del ciclo de una mujer es de
28 dias, con una horquilla entre 25 a 30 dias. Sin embargo, éste puede presentar
anomalias en su duracion, de tal forma que cuando presenta una duraciéon de
menos de 21 dias, se denomina polimenorrea. Y una duracién del ciclo menstrual
mayor de 35 dias es definido como oligomenorrea. El ciclo menstrual se divide en

dos fases: fase foliculary fase lutea (figura 7) 24283032,
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Gonadotropina Hormona
(A) (Adenohipéfisis) luteinizante

/ Hormona foliculo-estimulante

1 1 1 1 1 1
(B) Ovario Ovullacion Cuerpo lateo

Foliculo
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Hormonas ovaricas
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Figura 7. ESQUEMA CICLO MENSTRUAL: FASE LUTEA Y FOLICULAR. Esquema de las variaciones de los
niveles hormonales en la fase lutea y folicular. Ciclo menstrual: se aprecia el crecimiento folicular
y su involucién a cuerpo luteo. Temperatura corporal: aumento de temperatura en la ovulaciény la
fase lutea aumenta; Hormonas de la hipdfisis: FSH y LH, el pico de LH en el dia 14 produce la
ovulacién; Hormonas ovaricas: En la fase folicular, la hormona progesterona; Ciclo uterino:

Proliferacion de las glandulas endometriales; Fuente: Torres Jiméneza Ay Torres Rincén J (2018) 32

Fase Folicular, puede oscilar entre 10-14 o 16 dias?®3', aunque esta sujeto a la
duracion del ciclo de cada mujer. Se inicia el primer dia de la menstruacion hasta
la ovulacioén. Se caracteriza por el desarrollo de los foliculos y disminucién de la
temperatura corporal basal (Figura 6) 24283931, | a foliculogénesis comienza durante
los ultimos dias del ciclo ovarico anterior hasta la liberacion del foliculo maduro en
la ovulacién. Todo ello motivado por el incremento de la hormona FSH. Esta
desencadenara la maduraciéon de aproximadamente 10 o 12 foliculos por ovario,
también llamados foliculos de cohorte. La FSH estimula los foliculos para que
estos liberen estradiol e inhibina, la cual regula la secrecién de la FSH mediante un

sistema de retroalimentacién negativa. Este mecanismo determina el inicio de la
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supresion de FSH en esta fase del ciclo, favoreciendo asi la seleccion de un solo
foliculo dominante, mecanismo regulador que evita el fendmeno de super
ovulacion. Los foliculos restantes de la cohorte no tendran un soporte hormonaly

experimentaran atresia'®?428,

En la fase folicular tardia, el aumento de los niveles de estradiol provoca un pico
preovulatorio de LH, el cual es necesario para la ovulacion. Este ascenso de LH es
generado por una secrecion pulsatil continua de GnRH, pero por lo demas depende
completamente del marcado aumento de las respuestas de gonadotropinaa GnRH
que se producen a nivel de la hip6fisis en respuesta al aumento exponencial de la
secrecion de estradiol del foliculo dominante?4283%31 El pico de LH se inicia
generalmente a las 24-36 horas del pico de estradiol, circunstancia necesaria para

la ovulacién (Figura 8)2428,

LH
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Figura 8. Cambios en las concentraciones de las hormonas del ciclo reproductor
femenino. Hormonas ciclo menstrual; Fuente: Moreno-Gémez E, Jauregui-Lobera I.

(2022)%°

Fase Lutea, definida como el dia después de la ovulacién hasta el dia antes de la
menstruacion, es relativamente constante en todas las mujeres, con una duracion
de 14 dias, tiempo que tarda el cuerpo luteo en alcanzar el estado de atresia. Se
caracteriza por la transformacion de los remanentes del foliculo dominante en el
cuerpo luteo. Si bien, otra identificacion especifica es por la elevacion de los
niveles de progesterona y un pico secundario de estradiol que aumenta

gradualmente. Si no se produce la fertilizacion del ovocito, el cuerpo luteo
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involuciona, provocando un descenso brusco de estrégenos y progesterona, esta

deprivaciéon hormonal desencadenara la menstruacion+28:30:31,

Estas hormonas reproductivas y principalmente los estrégenos, protegen la salud
reproductiva femenina y proporcionan efectos beneficiosos generales sobre otros
sistemas bioldgicos. El estrégeno es la hormona principal en la regulacion del
sistema reproductivo femenino y el mantenimiento de la salud de la mujer, con
funciones en el sistema cardiovascular, la salud sexual, la funcidon cognitiva, la
homeostasis de la piel y el metabolismo 6se0**. De manera similar, la
progesterona desempefia un papel fundamental en el mantenimiento del
embarazoy desdobla sus efectos sobre el sistema reproductivo, asi como también

ayuda a asegura la neuro-regeneracién y la neuro-proteccion®.

I.1.5. Envejecimiento ovarico

Recientes investigaciones se han centrado en poder alargar la vida reproductiva de
las mujeres*'*%, En complacencia por una sociedad en la que las mujeres suelen
querer tener carreras profesionales exitosas y oportunidades iguales a las de los
hombres. La naturaleza temprana del envejecimiento ovarico a menudo constrifie
a las mujeres atomar decisiones arduas en la vida entre los anhelos personales de
una formacién acreditada o la disyuntiva de ser madre??. No obstante, la evidencia
cientifica sostiene que la fertilidad en las mujeres comienza a declinara los 37 afios
y es paraddjico que se produzcan embarazos naturales después de los 45 anos. El
declive reproductivo en las mujeres es inevitable y culmina en la menopausia'®
2127414445 Con la finalidad de objetivar este proceso, en el afio 2001 tuvo lugar el
primer Taller de Expertos STRAW (Staging for Reproductive Ageing Workshop) para
proponer una nueva nomenclaturay un sistema de estadificacion para objetivar el
envejecimiento ovarico que incluyese criterios menstruales y hormonales
cuantitativos. ELmétodo STRAW fue revisado y actualizado en 201146, Este sistema
de estadificacion, “STRAW+10”, es ampliamente considerado como el estandar o
patrén de oro para determinar el envejecimiento reproductivo desde la fase

reproductiva hasta la menopausiay mas alla (Tabla 1)%.
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Menarquia Staging for Reproductive Ageing Workshop (STRAW+10) | Menopausia |

Etap -5 -4 -3b -3a -2 -1 +1a +1b +1c +2

Terminologia Reproductiva Perimenopausia Posmenopausia
Temprana Media Tardia Temprana Tardia Temprana Tardia
Duracion Variable Variable 1 a3afos 2 afios (1+1) 3-6 afos Res\tiod:e la
Criterio principal
Ciclo regular regular Cambiosutil  Variable a Intervalo de duracion
menstrual en flujo/ regu[ar amenorrea ciclos
variacion >=60dias consecutivos
Endocrino
FSH Variable Baja Variable * f Variable * f >925 |U/L** ? Variable Estabilizada
AMH Baja Baja Baja Baja Muy baja
Inhibina B Baja Baja Baja Muy baja
Conteo Bajo Bajo Bajo Muy bajo Muy bajo
foliculos
Antrales
Caracteristicas descriptivas
Sintomas Sintomas Sintomas Aumento
vasomotores vasomotores sintomas
probables mas atrofia
probables urogenital

FSH: hormona Foliculo Estimulante; AMH: hormona antimulleriana; *: Sangre extraida en dias 2-5 del ciclo = * elevada.
Tabla 1. Taller del envejecimiento reproductivos STRAW + 10. Elaboracidn propia; Referencia: Harlow SD, et al. STRAW + 10 Collaborative Group.

Executive summary of the Stages of Reproductive .
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Como se observa en la tabla 1, el sistema "STRAW+10" divide la vida reproductiva
de las mujeres en tres fases principales, cada una con etapas especificas basadas
en cambios hormonales, especialmente en los niveles de la hormona FSH y los

ciclos menstruales.

Las fases incluyen un total de siete etapas centradas en el periodo menstrual final
(etapa 0). La fase reproductiva se divide en etapas las etapas -5, -4 y -3
(reproductiva temprana, media y tardia, respectivamente). La etapa de transicién
menopausica consta de dos fases -2 (temprana) y -1 (tardia), finalmente la etapa

posmenopausica con dos fases +1 (temprana) y +2 (tardia) (Tabla 1).

1. Reproduccién (Fase Reproductiva):

o Fase -5 (Reproductiva Temprana): Ciclos menstruales variables a regulares
con niveles hormonales estables. Esta fase generalmente incluye la
adolescenciayal adulto joven, cuando las mujeres tienen una alta fertilidad.

o Fase -4 (Reproductiva Media): Los ciclos menstruales siguen siendo
regulares. La fertilidad sigue siendo alta.

o Etapa -3b (Reproductiva Tardia): Los ciclos menstruales permanecen
regulares. La fertilidad puede comenzar a disminuir.

o FEtapa -3a (Reproductiva Tardia): Cambios sutiles en los ciclos menstruales
permanecen regulares, hay un inicio de cambios en la funcién ovarica. La

fertilidad puede comenzar a disminuir (Premenopausia)

2. Perimenopausia (Transicién a la Menopausia):

o Etapa -2 (Transicion Temprana a la Menopausia): Se caracteriza por
variaciones en la longitud del ciclo menstrual, aunque las menstruaciones
aun ocurren con una cierta regularidad. Los niveles de FSH comienzan a
elevarse, lo que indica una disminucion de la reserva ovarica.

o Etapa -1 (Transicion Tardia a la Menopausia): Hay una mayor irregularidad
en los ciclos menstruales, con una frecuencia creciente de ciclos
anovulatorios, probables sintomas vasomotores. Esta etapa culmina en la

ultima menstruacion.
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3. Posmenopausia

o Etapa+1a+1b+1c (Posmenopausia Temprana, 8-10 afnos): +1a este periodo
comienza después de la ultima menstruacioén, conocida como menopausia.
Se caracteriza por niveles elevados de FSH y de bajos hormonales, los
sintomas vasomotores pueden estar presentantes.

o Etapa +2 (Posmenopausia Tardia, resto de la vida): Durante esta etapa, el
hipoestrogenismo conlleva, los cambios en la salud vaginal y dsea pueden

ser mas acentuados.
Aplicaciones del Sistema "STRAW+10"

El sistema "STRAW+10" es ampliamente utilizado pues ayuda a identificar los
cambios hormonales, evaluar la funcidn ovarica y clasificar la etapa reproductiva

de las mujeres desde la menarquia hasta la posmenopausia’®“®,

I.1.6. Transicion menopausia

La premenopausia generalmente comienza en la década de los 40 anos, aunque
puede empezar antes, en los 30 afos. Esta fase puede durarentre 4y 12 afios antes
de que las mujeres lleguen a la menopausia. Se caracteriza por ciclo menstruales
regulares y los cambios oscilantes de las hormonas endocrinas, principalmente la

hormona FSH?Z.

Para la mayoria de las mujeres, la perimenopausia comienza cuatro afios antes del
ultimo periodo menstrual (menopausia) y se define por los ciclos menstruales
irregulares y los cambios endocrinos. Las mujeres suelen experimentar, en mayor
o menor medida, sintomas durante la perimenopausia, que pueden persistir hasta
6 a 7 afnos después del ultimo periodo menstrual®. La transiciéon menopdausica (TM)
comprende un periodo de cambios al aproximarse las mujeres al final de la vida
reproductiva. En este periodo queda comprometida la capacidad ovulatoria,
ocurren trastornos menstruales, puede haber metrorragias disfuncionales™?7:30:4445
apareciendo los sintomas relacionados con estos cambios ?"444%, Los sintomas

climatéricos son bien conocidos; los vasomotores*+45°0>! y sequedad vaginal®.

16|Pagina



Introduccidén

Otros sintomas pueden incluir sudores nocturnos, trastornos del suefio,
irritabilidad y pérdida de concentracion?’444%, asi como dolor muscular o articular.
Los dolores de cabeza y las migrahas también pueden empeorar durante la
perimenopausia**®, Los sintomas afectan negativamente a varios aspectos de la

calidad de vida de una mujer, incluida la salud generaly el bienestar social 258,

I.1.7. Etapa no reproductiva: menopausia

Como ya se ha indicado, la menopausia natural es definida como la ausencia de
menstruacion por un periodo de 12 meses, es un evento universal que experimenta
todas las mujeres de mediana edad. Este proceso puede ocurrir espontdaneamente
(menopausia natural) o ser iatrogénico (menopausia secundaria: intervencion
quirdrgica, radioterapia, quimioterapia, etc.) Ademas, puede clasificarse como
"temprana" si ocurre antes de los 45 afos y "prematura” si ocurre antes de los 40

anos.

La edad de aparicion e instauracién de la menopausia en una mujer influye en los
resultados de salud y calidad de vida posteriores a esta etapa del ciclo vital
femenino. La menopausia temprana se asocia con un menor riesgo de cancer de
mama, pero con mayores riesgos de osteoporosis prematura, enfermedad
cardiovasculary muerte prematura. Los sintomas de la menopausiay las secuelas
adversas parala salud se deben a la pérdida de la produccion de estrogenos. Segun
la OMS™generalmente ocurre entre los 45 y 55 afos y varia entre diferentes etnias
por lo que se intuye que la mujer vivira un tercio o mas de su vida después de la
menopausia. La OMS predijo para el aho 2030, mas de 1.200 millones de mujeres

en el mundo tendran 50 afios y estaran experimentando la menopausia™.

En base a los indicadores demograficos basicos que publica el Instituto Nacional
de Estadista (INE)'"’, a 1 de enero de 2024 en la Regién de Murcia habia una cifra de
12.182 mujeres con 50 afios y en Espafa la cifra en las mismas fechas de 788.342.
Estos datos no siguieren que en Espana en el 2024 tenemos casi un 800.000 de

mujeres, las cuales, estan experimentado la transicion menopausica.
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Segun el estudio longitudinal de tres afios de seguimiento de Lujan-Barroso et al %
realizado a 16.562 mujeres de la geografia espafiola pertenecientes a las provincias
de Asturias, Granada, Murcia y San Sebastian, la edad media de la menopausia
natural en Espafa se sitla en los 51 anos cumplidos; en lo concerniente, al pais
vecino Portugal, la edad media de la menopausia se localiza mas tempranamente,
a los 48,72 afnos®®. Paises como el Reino Unido situan la edad media en los 50,5
anos®; y otro estudio del pais nérdico noruego® observé una clara tendencia de
aumento de la edad de la menopausia. Igualmente, se ha observado que en la
mujeres nacidas 1936-1939 la edad de la menopausia fue de 50,31 afios mientras
que en las mujeres nacidas entre 1960-1964 fue de 52,73 afos; estos datos
coinciden con los de otro estudio de caracter longitudinal realizado en Estados
Unidos®®, el cual concluyé que la edad media en la menopausia natural habia
aumentado de los 48,4 afnos alos 49,9 afos; situandose en la actualidad en los 51,4
anos segun los datos SWAN19 y ligeramente superior, 52,5 anos, entre las

participantes de la cohorte longitudinal®®.

El estudio Leone, Brow y Gemmil®® establecieron una férmula matematica para
poder predecir la edad de la menopausia en paises de bajos ingresos, dado que
carecen de estudios longitudinales, los cuales son los indicados para establecer
con precision la edad media de la menopausia natural. Los datos presentados son
los siguientes: Asia Central 45,3 anos, América Latinay el Caribe 44,4 anos, Africa
del Norte/Asia Occidental 44,7 anos, Asia Meridional y Sudoriental 43,7 afios y

Africa Subsahariana 44,1 afios respectivamente.

En el pais de bajos ingresos como por ejemplo Somalia, en un estudio transversal
reciente, la edad de la menopausia natural fue de 45 afos®'. Cifra en un rango muy
similar a los presentados por el estudio de Leone, Brow y Gemmil. Lo cual sugiere
que los recursos econdmicos pudieran ser un factor de predisposiciéon para una

menopausia mas temprana®.

El estudio realizado por Palacios et al. ® global de Europa y América, obtuvieron
resultados con una horquilla de edad de 10 afios, por ejemplo las mujeres

europeas tenian una media de edad de la menopausia de 50,2 a 52,8, mientras en
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paises como América latina tenian una edad media de 43,8 a 53 afios, en América
del Norte de 50,5 a 51,4 afios, y en Asia de 42,1 a 49,5 afos. Curiosamente hace
sospechar que en los paises de bajos ingresos, las mujeres experimenta la

menopausia a una edad mas temprana.

El meta-analisis realizado por Schoenaker et al.5® Sobre la edad de la menopausia
naturalincluyd 36 estudios y encontré que la edad media general de la menopausia
fue de 48,78 anos, con un intervalo de confianza del 95% (48,33-49,22 anos). Sin
embargo, hubo una heterogeneidad significativa entre los estudios (12=99,6%), con
edades medias que variaron entre 46 y 52 anos. El analisis por subgrupos segun la
region geografica mostré que la edad de la menopausia era generalmente menor
en paises como Africa, Latinoamérica, Asia y Oriente Medio, y més alta en Europay
Australia, seguidos por los Estados Unidos. Este patron, persistiéo con considerable
heterogeneidad entre los paises de cada region. El analisis de meta-regresién puso
de manifiesto que la region geografica estaba estadisticamente asociada con la
media de la menopausiay explicaba el 68,5% de la heterogeneidad observada. En

conjunto, estos factores explicaron el 71,1% de la variabilidad entre los estudios.

Finalmente, por menopausia natural o fisioldgica. Esta, ultima causa, ocurre en
promedio a los 50 afios de edad, con amplio rango entre 48 y 58 afios, dependiendo
de factores como predisposicion genética, paridad, indice de masa corporal, nivel
educativo, altitud geografica de la poblacion, tabaquismo vy recursos

econdmicos®.

1.1.8. Climaterio y Menopausia: impacto en la salud

Como se ha mencionado en apartados precedentes, la hormona estrogénica
desempena un papel crucial en la salud femenina y su déficit por la pérdida de la
funcién ovarica puede tener multiples efectos en el organismo, lo que justica la
gestion de esta etapa de la vida sea muy importante para conservar la calidad de

vida de las mujeres'>?23%,
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Enfermedad coronaria. El meta-analisis publicado por JAMAy realizado por Muka,
et al®* pone luz a las lagunas existentes sobre los riesgos cardiovasculares
después de la menopausia. Los resultados del meta-analisis, en el que incluyeron
auntotal de 310.329 mujeres, resultaron relevantes. Se compararon los resultados
entre mujeres que experimentaron la menopausia antes de los 45 aflos y aquellas
que la experimentaron después de los 45 afios 0 mas. Las mujeres que tuvieron la
menopausia antes de los 45 afios mostraron un mayor riesgo de enfermedad
coronaria general (riesgo relativo 1,50), enfermedad coronaria mortal (1,11) y
mortalidad por accidente cardio vascular (1,19), entre otros. En comparacién, con
las mujeres que experimentaron la menopausia mas tardia (50-54 anos), que tenian
un menor riesgo relativo (0.87) de enfermedades coronarias mortales. Los
hallazgos nos sugieren, el beneficio que ejercen las hormonas sexuales en

prevencion de los accidentes cardio vasculares y en la preservacion de la salud.

Osteoporosis. El metabolismo 6seo, también esta estrechamente ligado a la
perdida de estrégenos. La osteoporosis es una condicién comun en mujeres
posmenopausicas, lo que puede llevar a una alta morbilidad y mortalidad. Aunque
la principal causa es atribuida al déficit estrogenico, también desempefa un papel
importante otros factores relacionados como son, la edad avanzada, la genética,
eltabaquismo, la delgadez, y diversas enfermedades y medicamentos que afectan
la salud 6sea®>c. La deprivacion de estrégenos puede contribuir a incrementar el
riesgo cardiometabdlico, de diabetes tipo Il y a alterar el perfil lipidico con

consecuencias para la salud®’.

Sindrome genitourinario de menopausia (SGM): afecta aproximadamente entre
el 27% y el 84% de mujeres posmenopausicas y puede tener un efecto deletéreo
significativo en la salud, la funcidon sexual y la calidad de vida, es probable que el
SGM no se diagnostique ni se trate adecuadamente. Describe una variedad de
sintomas genitales, sexuales, atrofia vaginaly urinarios desagradables que pueden
ser aislados o coexistentes y no estan relacionados con otras afecciones médicas
gue no sea el hipoestrogenismo®. Es una condicién generalizada con un gran

impacto en la calidad de vida y la autoimagen®-’'. Algunos estudios lo asocian a
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problemas sexuales en el climaterioy ala denominada disfunciéon sexual femenina

(DSF) 7272,

El hipoestrogenismo, es el promotor en el declive de la salud de las mujeres en la
etapa del climaterio, afecta al sistema cardiovascular, la homeostasis de la piel, el

holismo éseo, la funcidn cognitiva y la salud sexual (Figura 9)33:35:52.66.74-79
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Figura 9. Pérdida de la funcidn ovarica durante la menopausia. Varios procesos contribuyen a la
disminucién de la funcion ovarica y al desarrollo de la menopausia, entre ellos: envejecimiento
hipotalamico y funcional de los ovarios; factores ambientales, genéticos y de estilo de vida; y
enfermedades sistémicas. El envejecimiento hipotaldmico conduce a una produccion
desincronizada de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) y a un aumento deficiente de
la liberacién de la hormona luteinizante (LH) de la glandula pituitaria. Estos cambios en el sistema
nervioso central, junto con el envejecimiento ovarico, perjudican la maduracién del foliculo
ovarico, la produccion de hormonas (inhibina B, hormona antimdlleriana (AMH) y estradiol) y la
ovulacion. Esto conduce a irregularidades en el ciclo y a una regulacién positiva de la hormona

foliculo estimulante (FSH); Referencia Davis SR, et al. (2015)"?
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I. 2. SALUD SEXUAL

a sexualidad como un aspecto clave del desarrollo del ser humano a lo
largo de toda su vida®. Los cuidados de la salud sexual, como parte integral
de la salud en la atencién sanitaria, han sido marcados por la OMS, este
organismo reunié en 1974 a un comité de expertos en materia de sexologia afin de,
sentar las bases para una comprension integral de la sexualidad humana y su
relacidon con la salud. Las conclusiones de dicha reunién se plasmaron en el
documento: “Capacitacion y tratamiento en cuestiones de sexualidad humana: la

formacidn de profesionales de la salud. La salud sexual quedo definida como

“la integracion de los elementos somaticos, emocionales, intelectuales, y
sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente enriquecedores

y que potencien la personalidad, la comunicacion y el amor?”.

Es parte esencial de los seres humanos y de su bienestar individual y social. Esta
connotacién influye tanto en hombres como en mujeres; si existe alguna alteracion
en la sexualidad, se convierte en un problema de salud que afecta el bienestar
fisico y mental llegando inclusive a alterar el equilibrio familiar, laboral y social.
Todo individuo tiene derecho fundamental, el derecho a la salud sexual y al control
y desarrollo de su conducta sexual y reproductiva de acuerdo con los principios de

ética individual y social. La OMS define la salud sexual como ®

“Estado de bienestar fisico, emocional, mental y social relacionado con la
sexualidad; la cual no solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o
incapacidad. Para que la salud sexual se mantenga, los derechos sexuales de todas

personas deben serrespetados, protegidos y ejercidos con plenitud”®' (OMS 2006)

La sexualidad es un aspecto importante en la calidad de vida del ser humano,
emocionaly psicolégica®?. No se puede definir ni comprender ni poner en practica
si no se considera la sexualidad en sentido amplio, como un elemento subyacente
de importante comportamiento y resultados relativos a la salud sexual ®'. La esfera
sexual en el ser humano tiene una notable relevancia, por ser un mundo de

sentimientos y sentidos dentro del universo humano que genera armonia,
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bienestar, autoestima, ternura, complicidad, y proteccion, tan beneficiosos para
cualquiera, por lo que la misma comprende también aspectos éticos intrinsecos

gue son de gran importancia®.

La sexualidad humana es multifactorial y depende de la integracién de
determinantes psicolégicos, bioldgicos, relacionales y socioculturales. El
concepto de multidimensionalidad de la sexualidad es alin mas cierto en el género
femenino®. Sin embargo, existen razones médicas, psicoldgicas y sociales que
complican la salud sexual saludable y que con frecuencia no se atienden lo
suficiente®®. Este asunto se vuelve mas especial, cuando las mujeres atraviesan la

menopausiay en la salud sexual se percibe un detrimento acusado®®.

A pesar de que suele asumirse que las mujeres pierden interés en el sexo tras la
menopausia, la sexualidad sigue siendo un aspecto moderadamente o
extremadamente importante para muchas mujeres en el climaterio. Sin embargo,
en entornos clinicos®, las discusiones sobre salud sexual son silenciadas,
solamente un pequeno porcentaje de mujeres en esta etapa ha planteado sus

problemas sexuales en un entorno sanitario®.

Se necesita un enfoque integrado para reconocer los diferentes aspectos
involucrados e identificar las estrategias de intervencion adecuadas para la
prevencion temprana y la promocién de una sexualidad saludable en la etapa
crucial de lavida. La menopausiay el final de la fertilidad dejan a las mujeres de 50
anos o mas desatendidas en una agenda de atencidn sanitaria enmarcada a través

de una lente de funcién reproductiva®.

El estudio Patterson y Jehan de 2024% sugiere que comportamiento sexual de las
personas estd influenciado por guiones o normas predefinidas por la sociedad, las
cuales dependen de factores como el género, la edad y la etapa de vida en la que
se encuentren (como por ejemplo la menopausia). Estas normas sociales
determinan coémo deberia ser la sexualidad de una persona en funciéon de esas
caracteristicas. Dichos prejuicios y normas sociales, pueden dificultar que las

mujeres en una etapa crucialcomo la del climaterio busquen atencion médica para
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su salud sexual, ya sea porque sienten verglienza o porque no reciben la atencion

adecuada que necesitan.

Cuando las mujeres cruzan la barrera de los 50y entra en declive de la salud sexual.
Se debe considerar todos los aspectos involucrados en la sexualidad durante la
menopausia, como los factores fisicos, emocionales yrelacionales. Para promover
una sexualidad saludable en esta etapa de la vida, es importante identificar
estrategias de intervencidn tempranas que ayuden a prevenir posibles problemas.
Esto significa abordar la salud sexual desde diferentes angulos para mejorar el
bienestar de las mujeres durante la vida restante. Revisar su historia clinica anterior
y posterior porque si su vida sexual no fue plena antes de la menopausia,

dificilmente los serd cuando esta acontezca® .

1.2.1. Respuesta sexual

El término respuesta sexual fue introducido en la obra pionera, homénima, de

William Masters y Virginia Johnson en 1966 #

“El termino respuesta sexual humana designa el conjunto de cambios
psicoldgicos, neurofisiolégicos, vasculares y hormonales que acompanan a

la realizacidn de actos sexuales”

Mastery Johnson fueron los primeros en estudiar la fisiologia del acto sexual® con
una “respuesta sexual femenina en cuatro fases: excitacion, plateu o meseta,

orgasmo y resolucion”
Modelo fisiolégico de W. Master & V. Johnson respuesta sexual

El Modelo de Respuesta Sexual Humana propuesto por William Master y Virginia
Johnson en 1966%° describe el ciclo de respuesta sexual en cuatro fases principales
(figura 10). Estas fases, también llamado modelo lineal de Master y Johnson,
basadas en observaciones y estudios fisiolégicos, son aplicables tanto a hombres
como a mujeres, aunque hay algunas diferencias en como se experimentan. Ciclo

de respuesta sexual especifico para las mujeres:
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1. Excitacion

En esta fase inicial, el cuerpo de la mujer responde a la estimulacién sexual con

varios cambios fisiolégicos. Algunos de los signos incluyen:

o Lubricacion vaginal: Es uno de los primeros signos de excitacién en las
mujeres. Las glandulas de Bartholin y otras glandulas en la vagina secretan
un liguido claro que facilita la penetracion.

o Aumento del flujo sanguineo: Los tejidos de los genitales externos, como el
clitoris, los labios mayores y menores, se hinchan debido a un aumento en
el flujo sanguineo.

o Cambios en los pechos: Los senos pueden aumentar de tamafo y los
pezones pueden endurecerse y volverse erectos.

o Aceleracién del pulsoy la respiracidon: A medida que la excitacidn aumenta,
el pulsoy la respiracion se aceleran.

2. Meseta

En la fase de meseta, las respuestas del cuerpo que comenzaron durante la fase de

excitacion se intensifican. Esta fase puede durar desde unos minutos hasta varios

minutos, dependiendo de la situacion. Los cambios los cuales envuelven ciertas

circunstancias que deben de darse, habiendo superado fase anterior:

Intensificaciéon de la congestion genital: El clitoris se vuelve més sensible y
se retrae ligeramente bajo su capuchodn.

Engrosamiento de las paredes vaginales: la apertura de la vagina se
estrecha, los labios menores se oscurecen e hinchan, consiguiendo una
mayor expansion vaginal, formando lo que se denomina plataforma
orgasmica

Enrojecimiento de la piel: Algunas mujeres experimentan un enrojecimiento
en areas como el pechoy la cara, llamado a modo rubor sexual.

Aumento de la tension muscular: Hay un incremento en la tensién muscular

general en todo el cuerpo.
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3. Orgasmo

El orgasmo es el punto culminante de la respuesta sexual, caracterizado por una
serie de contracciones ritmicas e involuntarias de los musculos del suelo pélvicoy

los 6rganos genitales. Durante esta fase:

o Contracciones musculares: Los musculos de la vagina, el utero y el esfinter
anal experimentan contracciones ritmicas.

o Liberacién de tension sexual: Se produce una sensacion intensa de placery
liberacion de tensién acumulada.

o Pico de sensaciones fisicas y emocionales: La experiencia del orgasmo
puede variar significativamente entre mujeres, pero generalmente se
describe como una experiencia altamente placentera tanto fisica como

emocionalmente.

4. Resolucién

En la fase de resolucion, el cuerpo regresa gradualmente a su estado de reposo
previo a la excitacidon. Los cambios fisioldgicos que ocurrieron durante las fases de

excitacion y meseta se revierten lentamente:

o Disminucion del flujo sanguineo: Los genitales y los senos vuelven a su
tamano y color normales.

o Relajacién muscular: Los musculos que estuvieron tensos durante el
orgasmo se relajan.

o Sensacién de bienestar y relajacion: Muchas mujeres experimentan una

sensacion de relajacion profunda y bienestar después del orgasmo.

Las mujeres a diferencia de los hombres, pueden experimentar orgasmos multiples
si se continla con la estimulacién adecuada, debido a la ausencia de un periodo
refractario estricto, el cual si existe en los hombres. Este periodo refractario es el
tiempo que el cuerpo necesita para recuperarse antes de poder alcanzar otro
orgasmo. En las mujeres, este periodo es mucho mas corto o incluso inexistente,

lo que permite la posibilidad de experimentar orgasmos multiples contiguos.
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Figura 10. Modelo de la respuesta sexual de Master & Johnson; Fuente: Kingberb y
Woodar (2015)%3

El modelo de la respuesta sexual Master y Johnson se consideran los adelantados.
Su comprensién de la sexualidad femenina y masculina fueron de gran
importancia. No obstante, posteriormente se postularon modelos adicionales que
consideraron los factores emocionales, psicoldgicos y en el contexto de la

relacional®®®",

La respuesta sexual Helen Kaplan en 1979 en las mujeres

Helen Singer Kaplan, una reconocida psicoterapeuta y sexéloga, propuso en 1979
un modelo de respuesta sexual mas simplificado que el de Master y Johnson. El
llamado modelo trifasico sugirié que el ciclo de respuesta sexual se compone de
tres fases principales en lugar de cuatro. Estas fases son mas enfocadas en el
proceso psicolégico y emocional que en los cambios fisioldgicos. Seguidamente,
se muestra una breve sinopsis de las fases de la respuesta sexual de Helen G.

Kaplan especificamente para las mujeres:
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1. Deseo

o Lafase inicial del ciclo de respuesta sexual segun Kaplan. A diferencia del
modelo de Master y Johnson, Kaplan incorpora el componente del deseo
sexual como un paso crucial en la respuesta sexual humana.

o Serefiere aunasensacion subjetiva deinterés sexualy atraccioén, que puede
incluir pensamientos, fantasias y motivacion para involucrarse en la
actividad sexual. Es una respuesta psicolégica que puede ser espontanea o
ser desencadenada por estimulos externos.

o El deseo es muy importante porque inicia el proceso de excitacion. Sin

deseo, la excitacidony el orgasmo pueden ser dificiles de alcanzar.

2. Excitacioén

Esta fase implica tanto la excitacion fisica como emocional. Es similar a la fase de
excitacion descrita por MasteryJohnson, pero Helen Singer enfatiza mas el aspecto

psicolégicoy emocional.

o Las caracteristicas principales que incluye son cambios fisiolégicos como
la lubricacidn vaginal, el aumento del flujo sanguineo hacia los genitales, y
la aceleracion delritmo cardiacoy la respiracion. Ademas, Kaplan resalta la
importancia de factores emocionales y psicolégicos, como la conexién
emocionaly el confort durante la actividad sexual, que pueden influir en la
intensidad de la excitacion.

o Elprocesosebasaenelaumento de la excitacion, el cuerpo se prepara para
la actividad sexual con respuestas fisioldgicas que facilitan el acto sexualy

el orgasmo.

3. Orgasmo

Esta fase representa el climax de la respuesta sexual. Al igual que en el modelo de
Masters y Johnson, el orgasmo es el resultado de la acumulacién de tensién sexual

durante la fase de excitacion.

o El orgasmo se manifiesta como una serie de contracciones musculares
ritmicas e involuntarias de los musculos del suelo pélvico, de la vagina, el
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utero y el esfinter anal. Es una experiencia altamente placentera y puede
incluir tanto respuestas fisicas como emocionales.

o Kaplan hace hincapié en el componente emocional y subraya que el
orgasmo no solo es una respuesta fisica sino también una experiencia
emocional significativa que puede estar influenciada por factores

psicoldgicos y relacionales.

ORGASMO

MESETA

) RESOLUCION
EXCITACION

DESEO

Figura 11. Modelo Trifasico de la respuesta sexual Helen Kaplan;
Fuente: Kingbergy Woodar (2015)%3

Las diferencias y aspectos clave del modelo de Helen, es el énfasis que ella pone
en el deseo, a diferencia del modelo de Master y Johnson, Helen encaja el deseo
como una fase diferente y decisiva (sin deseo la respuesta sexual se rompe). Helen
subraya que muchas disfunciones sexuales comenzaban con problemas en lafase
del deseo. Por eso ella simplifica el modelo de respuesta sexual a tres fases para
destacar la importancia del deseo en el proceso sexual®?. Esto facilita el enfoque
en el tratamiento de disfunciones sexuales desde un punto de vista psicoldgico.
Por tanto, su modelo tantea que la respuesta sexual humana no es solo un
fendmeno fisioldgico, sino también psicoldgico, junto con el contexto emocionaly

mental de las personas puede afectar significativamente cada fase®.
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Modelo sexual no lineal de Rosmari Basson (afio 2000)

Rosmari Basson®' observa las limitaciones de los modelos lineales anteriormente
citados. Su modelo aporta un vision mas flexible y compleja de la sexual en las
mujeres, subrayando que puede no ser lineal y que esta profundamente
influenciado por las relaciones emocionales y el contexto de una relaciéon. Basson
enfatiza la idea de que el deseo sexual femenino puede no ser necesariamente
espontaneo, sino que puede surgir como resultado de la intimidad emocional, el

contexto de la experiencia sexual en curso.

Segun describe la respuesta al estimulo sexual, en muchas mujeres, el deseo
sexual puede aparecer después de que se ha comenzado una actividad sexual (es
decir, excitacién fisica o estimulacién), lo que significa que el deseo no siempre es
el inicio del ciclo sexual, como se plantea en los modelos tradicionales
anteriormente citados. Ademads, sugiere que puede ser una motivacién de
intimidad emocional o a factores no sexuales, como la conexiéon emocional con la

pareja o la busqueda de cercania®'.

Rosmari Basson enfatiza la relacién de la pareja como factor clave en la respuesta
sexual: los factores emocionales, la calidad de la comunicacidny los sentimientos
hacia la pareja pueden influir en el nivel de deseo y excitacién independientemente

de si experimentan orgasmo®"%4,
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Motivacion

Figura 12. Modelo no lineal de Basson sobre respuesta sexual femenina;

Adaptada: Basson R. Obstet Ginecol. 2001:98 (2); 350-5397°*

1.2.2. Respuesta sexual en el climaterio

Los factores los cuales pueden influir son multiples y se pueden trasladar tanto a
la esfera biologicos, como psicolégicos y las relaciones sociales. También
influyen en la salud sexual de las mujeres y pueden afectar negativamente el ciclo
de respuesta sexual, provocando cambios importantes en el deseo, la excitacion,
el orgasmo y la satisfaccién®. Los cambios que ocurren con la edad y la etapa del
climaterio pueden afectar al buen funcionamiento de varios sistemas biolégicos
esenciales para la respuesta sexual, como es el equilibrio hormonal, los musculos
y el flujo sanguineo. Las hormonas sexuales, especialmente los niveles bajos de
estradiol (el estrogeno mas potente durante la vida fértil), el estado fisico y mental,
y los sentimientos hacia la pareja son muy importantes para la sexualidad de las
mujeres en la menopausia natural °78, Adema3s, la falta de andrégenos, que suele
ser mas comun en la menopausia quirurgica, impacta negativamente en el deseoy

la respuesta sexual de las mujeres %%,

La menopausia representa un hito fisiolégico en la vida de una mujer, pero la

capacidad de adaptarse a esta transicion endocrina puede ser problematica,
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porqgue tiene un impacto en varias dimensiones del bienestar fisico y psicologico,

incluida la funcidon sexual 59999,

La respuesta sexual en las mujeres durante esta etapa es especialmente
complicada, debido a una compleja red de interacciones emocionales, neuronales
y hormonales, el acercamiento de la relacion con la pareja sexual y fluctuaciones
dramaticas en los niveles hormonales, puede causar sentir una angustia en las
relaciones sexuales. Los datos basados en evidencia, sugieren un enfoque de
atencidn pautada para el diagndstico y tratamiento de las mujeres con problemas
de sexuales. Es importante considerar intervenciones multidisciplinarias cuando
sea necesario (86). La evaluacion de problemas de salud sexual incluye:
componentes como la consulta psicolégica, la revision de la historia clinica, el
examen fisico y si es necesario pruebas de laboratorio®:%, Los puntos principales
para la evaluacién es obtener una buena historia holistica sobre la sexualidad, el
estado de salud general, los aspectos psicosociales de las mujeres y la relacion
con pareja®. No hay que olvidar, si estdn viven en un ambiente abuso o de

violencia'®1-103,

l. 2.3. Disfuncion sexual en el climaterio

Eldiagnéstico de las disfunciones sexuales femeninas se basa en los criterios de la
Asociaciéon Psiquiatrica Americana (APA). Se refiere sdlo a los aspectos
psicoldgicos de la disfuncién sexual. El Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), o DSM-
V1% Lapreocupaciony las criticas permanentes a las definiciones de los trastornos
sexuales femeninos identificados, cuarta edicion (DSM-IV), pues solo trataba los
aspectos psicolégicos de las disfunciones sexuales, condujeron a la publicacidn
de definiciones revisadas en 2013'%. El DSM-IV recibié multiples criticas pues
consideraba que el deseo sexual era necesario antes de una respuesta sexual
saludable tanto en hombres como en mujeres, ahora se acepta lainvestigacion que
confirma que el deseo puede seguiry acompafar a una respuesta sexual saludable

de excitacion ante estimulos sexuales. Ademas, ahora se aprecia la excitacion

32|Pagina



Introduccidén

como una experiencia de placer subjetivo, no solo como un fenédmeno genital
fisico. Por lo tanto, la definicidon de deseo, interés y excitacion. Por consiguiente,
los trastornos sexuales femeninos han cambiado acertadamente: Debido a la falta
de una distincion clara entre el vaginismo y otras causas de dolor sexual en la
penetracién vaginal. El Manual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, quinta edicion (DSM-V) utiliza el término general de trastorno de dolor
por penetracion genito-pélvica. Estas otras causas incluyen no solo la
vestibulodinia provocada por el sindrome genitourinario de la menopausia, que
generalmente se superpone con el vaginismo, sino también otras entidades mas
ginecolégicas, por ejemplo, la falta de lubricacién asociada con la falta de
estrégeno, que a menudo invoca la respuesta refleja de contraccién de los
musculos pélvicos. En la actualidad, existen tres criterios para diagnosticar de
trastorno sexual: los sintomas deben haber persistido durante un minimo de 6
meses; experimentar en todos o casi todos (75%-100%) los encuentros sexuales
desasosiego, incomodidad, molestia, cts. Y haber causado un malestar
clinicamente significativo, lo que se trasfiere a causar angustia.
Desafortunadamente, los cuestionarios validados para diagnosticar los trastornos
sexuales segun el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
quinta edicion DSM-V aun no estan disponibles, por lo que la prevalencia de los

trastornos sexuales tal como se entiende actualmente alin es desconocida’.

Definiciones de trastornos sexuales en mujeres, Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-V) de la Asociacion Americana de

Psiquiatria®4,

Trastorno del interés/excitacion sexual femenina

Falta de interés/excitaciéon sexual durante un minimo de 6 meses, manifestada por

al menos tres de los siguientes indicadores:

1. “Falta de interés/excitacion sexual durante un minimo de 6 meses,
manifestada por al menos tres de los siguientes indicadores:
2. Ausencia o reduccion de la frecuencia o intensidad de interés en la actividad

sexual
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3. Ausencia o reduccion de la frecuencia o intensidad de pensamientos o
fantasias sexuales o eroticas

4. Ausencia o reduccion de la frecuencia de inicio de la actividad sexual y, por
lo general, no es receptiva a los intentos de la pareja de iniciarla

5. Ausencia o reduccion de la frecuencia o intensidad de la excitacion o el
placer sexual durante la actividad sexual en todos o casi todos los
encuentros sexuales (aproximadamente el 75 %)

6. Elinterés o la excitacion sexual estan ausentes o son provocados con poca
frecuencia por cualquier senal sexual o erdtica interna o externa (por
ejemplo, escrita, verbal, visual, etc.)

7. Ausencia o reduccion de la frecuencia o intensidad de sensaciones
genitales y/o0 no genitales durante la actividad sexual en todos o casi todos

los encuentros sexuales (aproximadamente el 75 %.

Trastorno orgasmico femenino

Al menos uno de los dos sintomas siguientes, donde el sintoma o los sintomas
deben haber estado presentes durante una duraciéon minima de aproximadamente
6 meses y experimentarse en todos o casi todos los encuentros sexuales

(aproximadamente el 75 %) de las ocasiones de actividad sexual:

1. “Retraso marcado, falta marcada de frecuencia o ausencia del orgasmo

2. Intensidad marcadamente reducida de la sensacion orgasmica”
Trastorno de penetracién/dolor genitopélvico

Dificultades persistentes o recurrentes durante una duracién minima de

aproximadamente 6 meses con uno o mas de los siguientes:

1. “Dificultad marcada para tener relaciones sexuales/penetracion vaginal

2. Dolor wvulvovaginal o pélvico marcado durante las relaciones
sexuales/intentos de penetracidn vaginal

3. Miedo o ansiedad marcados por el dolor vulvovaginal o pélvico en la

penetracion vaginal
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4. Tension o endurecimiento marcados de los musculos del suelo pélvico

durante el intento de penetracidn vaginal”

Establece la diferenciacion de las mujeres cony sin disfuncién sexual'041%

I.2.4. Factores de riesgo de disfuncion sexual en el climaterio

Las confusiones del DSM-IV, propicié el Consenso Internacional para la
Clasificacion de la Disfuncién Sexual Femenina basada (CCFSD, por sus siglas en
inglés, Consensus-based Classification of Female Sexual Dysfuncition), este
organismo desarrollé una clasificacion mas acorde con la practica clinica,
manteniendo las cuatro areas basicas del DSM-V (deseo, excitacién, orgasmo,

dolor) y agregando dos mas: la lubricaciény la satisfaccion sexual'.

La CCFSD elabord y validé el cuestionario, actualmente conocido como indice de
la Funcién Sexual Femenina de 19 items (IFS-19), muy utilizado en las practicas
clinicas para evaluar la funcién sexual'®. Posteriormente se ha validado la visién

abreviada'”’.

Los dominios de la funcién sexual en las mujeres incluyen varios aspectos
interrelacionados que influyen en la experiencia sexual global. A continuacién, un

resumen de cada uno:

1. Deseo sexual: Se refiere a la motivacion o interés por la actividad sexual.
Puede estar influenciado por factores emocionales, hormonales,
psicolégicosy derelacion. Eldeseo sexual puede variar a lo largo del tiempo
y puede verse afectado por el estrés, la fatiga, problemas de pareja o
condiciones de salud.

2. Excitacion sexual: Este dominio involucra la respuesta fisica y emocional al
estimulo sexual. Se manifiesta en cambios fisiolégicos como el aumento del
flujo sanguineo en los genitales y una mayor sensibilidad. La excitacién es
una respuesta compleja que depende de estimulos tanto fisicos como

psicoldgicos.
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3. Lubricaciéon vaginal: La lubricacién es una parte de la respuesta de
excitacion fisica en las mujeres. Es esencial para facilitar la penetracion
durante el acto sexual y evitar molestias o dolor. La falta de lubricacidon
puede estar relacionada con cambios hormonales, estrés, envejecimiento
o el uso de ciertos medicamentos.

4. Orgasmo: Es el punto culminante de la respuesta sexual, caracterizado por
contracciones ritmicas de los musculos genitales y una sensacion de
intenso placer. Algunas mujeres pueden experimentar dificultades para
alcanzar el orgasmo (anorgasmia), lo que puede deberse a factores fisicos,
emocionales o psicolégicos.

5. Satisfaccién sexual: Este dominio se refiere al grado en que una mujer se
siente satisfecha con su vida sexual, abarcando no solo la actividad sexual
en si, sino también aspectos emocionales, de relacidén y de conexién con la
pareja. La satisfaccion puede estar influida por la calidad de larelacidony las
expectativas personales.

6. Dolor durante el sexo (dispareunia): El dolor durante el acto sexual es un
problema que puede estar relacionado con causas fisicas (como
infecciones, sequedad vaginal o trastornos ginecoldgicos) o emocionales
(como ansiedad o trauma). Puede afectar significativamente la calidad de

vida sexualy la intimidad.

Un estudio reciente del 2024 estimé que la prevalencia disfuncion sexual femenina
afectaentre el 30% y el 50% de las mujeres en todo el mundo. El bajo deseo sexual,
el trastorno de la excitacion sexual y el trastorno del orgasmo afectan entre el 10%
y el 20%, el 6% y el 20% y el 4% y el 14% de las mujeres, respectivamente. La
dispareunia o el dolor durante las relaciones sexuales afecta entre el 8% y el 22%

de las mujeres. Recomendado deteccidn precoz universal®® .

El estudio de la transicidon a la menopausia y la salud de la mujer en la mediana
edad de la Women’s Health Across the Nation (SWAN) se inici6 en 1996,
multiétnico de 23 afios de seguimiento con el objetivo general de definir y estudiar
desde el inicio la transicidon a la menopausia. Uno de los estudios que sentod las

bases para el taller Aging Workshop Criteria (STRAW+10), para establecer las
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hormonas sexuales. Sintomas vulvovaginales en los analisis longitudinales; la
sequedad vaginal aumentd en los anos de premenopausia y perimenopausia
temprana, desde aproximadamente el 19% en los afos de premenopausia y
perimenopausia temprana hasta el 34% en los afios de posmenopausia. Adema3s,
la sequedad vaginal contribuyd al dolor durante las relaciones sexuales.
Funcionamiento sexual un componente importante de la vida de las mujeres; el 75
% de las mujeres SWAN al inicio del estudio informaron que el sexo era de
moderadamente a extremadamente importante. El dolor durante las relaciones
sexuales aumentd y el deseo sexual disminuyd. Los principales factores las

hormonas femeninas estréogenosy en el deseo los andrégenos®.

Beth A. Prairie et.al "%, las participantes del estudio (n=1716) tenian una edad
media de 49,8 anos y, en su mayoria, gozaban de muy buena o excelente salud. El
16,5 % tenia un estado de animo depresivo, el 36,6 % tenia problemas de suefoy
el 42,2 % tenia algun problema sexual. EL5 % de las mujeres (n=90) experimenté los
tres sintomas. Las mujeres con la triada de sintomas, en comparacién con las que
no la presentaban, tenian ingresos familiares mas bajos, menos educacioén, habian
pasado por la menopausia quirdrgica o habian estado en la perimenopausia tardia,
calificaron su salud general como regular o mala y habian tenido méas eventos

vitales estresantes y un menor apoyo social.

Basson % asienta a la salud mental como el principal factor de riesgo para la
disfuncion sexual femenina. Aunque las mujeres que padecen enfermedades
psiquiatricas enfrentan frecuentes dificultades sexuales, consideran que la
sexualidad es un aspecto importante de su calidad de vida. Diversos factores,
como el uso de antidepresivos y antipsicoéticos, la neurobiologia de la enfermedad,
los sintomas psiquiatricos, traumas pasados, problemas para establecer
relaciones y la estigmatizacién, pueden contribuir a la disfunciéon sexual. El bajo
deseo sexual esta estrechamente relacionado con la depresion. Por otro lado, la
falta de excitacién subjetiva y de placer se vincula con la ansiedad de rasgo, ya que
las sensaciones de excitacion sexual fisica pueden provocar miedo en lugar de
placer. El dolor sexual, el tipo mas comun de disfuncién sexual, es diez veces mas

frecuente en mujeres con diagnésticos previos de trastorno de ansiedad. Sin
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embargo, los médicos no suelen preguntar de manera rutinaria sobre las
preocupaciones sexuales de sus pacientes. En su estudio subraya que la
depresion, la ansiedad y la disfuncidn sexual en las mujeres estan relacionadas,

pero pudo establecer causalidad.

Nappi®® sugiere que la sexualidad es un tema critico en la menopausia para muchas
mujeres. Varios factores biolégicos, psicolégicos y socio-relacionales estan
relacionados con la salud sexual de las mujeres y pueden afectar negativamente
todo el ciclo de respuesta sexual, induciendo cambios significativos en el deseo, la
excitacion, el orgasmo y la satisfaccion. Los eventos relacionados con laedad y la
menopausia pueden afectar la integridad de los multiples sistemas bioldgicos
involucrados en la respuesta sexual normal de las mujeres, incluido el entorno
hormonal, los sustratos neuromusculares y los suministros vasculares. Las
hormonas sexuales, es decir, bajos niveles de estradiol, bienestar fisicoy mentaly,
muy importante, los sentimientos de pareja son extremadamente relevantes para
la sexualidad de las mujeres en la menopausia natural. Incluso una carencia
significativa de andrégenos, como ocurre con mayor frecuencia en la menopausia
quirdrgica, tiene un impacto negativo en el deseo y la capacidad de respuesta
sexual de las mujeres. La historia sexualy la evaluacion clinica pueden ayudar a los
meédicos a diagnosticar con precision los sintomas sexuales que causan angustia

personaly relacional e identificar el mejor enfoque terapéutico.

Sara R Till et.al'® registra como factor de riesgo de disfunciéon sexual la
histerectomia. (odds ratio, 9,78; intervalo de confianza del 95%, 3,95-24,19, p <
0,001). Las pacientes informaron disminuciones significativas en los dominios del

orgasmo (p <0,001) y la satisfaccién (p <0,001).

La disfuncién sexual tiene una etiologia biopsicosocial, es decir, el origen de la
disfuncion puede provenir de una condicion biolégica u organica, una condicidn
psicolégica y/o una condicién social®®. A nivel individual, los médicos tratan de
determinar la etiologia de la disfuncidn y tratarla en consecuencia. Sin embargo, a
nivel de la poblacion, los investigadores tratan de predecir qué factores podrian

poner en riesgo a una poblacidon en comparaciéon con otra. ldentificar estos
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predictores y su efecto (ya sea protector o inductor de riesgo) puede ayudar a los
profesionales de la salud a detectar mejor y potencialmente prevenir la aparicion

de problemas sexuales.

1.2.5 Cambios biolégicos de la funcién sexual

Los cambios bioldgicos tradicionalmente asociados con la menopausia no ocurren
de manera aislada, sino en un contexto de cambios relacionados con la edad en
todos los sistemas del cuerpo. Si bien estos efectos mas amplios del
envejecimiento no se consideran en detalle, es importante recordar que con
frecuencia interactian con los cambios “puramente menopausicos” y en muchos
casos pueden exacerbar su impacto. Sin embargo, la evidencia es convincente de
que la menopausia en si, en lugar de cambios mas generalizados debidos al
envejecimiento, es un factor desencadenante primario de los cambios en la

funcién sexual®*'"°,

La atrofia vulvovaginal sintomatica es muy frecuente en mujeres de mediana edad
y menopausicas y afecta a hasta el 45 % de las mujeres posmenopausicas. La
atrofia vulvovaginal sintomatica suele ir acompanada de una disminucion de las
secreciones de las glandulas sebaceas y una lubricacion vaginal reducida durante
la estimulacién sexual. Las mujeres con atrofia vulvovaginal experimentan dolor
durante las relaciones sexuales que conduce a una disminucién del interés y una

franca evitacion de la actividad sexual'.

Las enfermedades crdonicas que puedan afectar negativamente la salud sexual.
Esto es especialmente cierto en la menopausia, porque a medida que las mujeres
envejecen tienen un mayor riesgo de contraer enfermedades cronicas que afectan
la funcién sexual''>'3. Las enfermedades crénicas como la hipertension, la
diabetes, la depresion, las enfermedades neurolégicas, la incontinencia urinaria'y
la osteoartritis comunmente afectan la funcién sexual’*'4, Algunos informes
sugieren que la enfermedad cardiovascular afecta el deseo y la excitacion sexual
de las mujeres a través de efectos sobre el flujo sanguineo sistémico. Se plantea la

hipotesis de que los mecanismos por los cuales la enfermedad cardiovascular
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afecta la excitacion sexual estan relacionados con el hecho de que la excitacién
genital femenina se logra cuando el sistema vascular aumenta el flujo sanguineoy
congestiona los labios através de la vasodilatacion. La enfermedad vascular puede

reducir la vasodilatacién vulvovaginal y reducir la excitacion sexual®.

La funcién fisica reducida en mujeres obesas y mujeres con osteoartritis también
puede afectar negativamente la actividad sexual. Ademas, la disfuncién sexual
observada en mujeres con diabetes se atribuye a una energia reducida, unaimagen
corporal alterada y una congestiéon vaginal subdptima durante el orgasmo, algunos
medicamentos como los, antihipertensivos, la diabetes, y las enfermedades de
transmisiéon sexual también influyen negativamente en la salud sexual de las

mujeres 111114,

Los problemas de funcidn sexual de las mujeres en la etapa ciclo vital de la vida
incluyen: disminucion del interés sexual, baja excitacién, falta de lubricacion y
ausencia de orgasmo y aumento del dolor sexual, todo lo cual puede estar

asociado con la angustia sexual'’.

1.2.6. Disfuncidn sexual femenina en el climaterio

La prevalencia de disfuncién sexual es comuny se estima que afectan del 22%''¢ al
43% "de las mujeres en general. Cuando las mujeres atraviesan la menopausia las
disfunciones sexuales pueden duplicarse. El estudio longitudinal de Dennerstein et
al®®, observaron que desde la transicion menopausica la disfuncidon sexual
aumento del 42 al 88%. Otro estudio realizado por Aslan y colaboradores™'®,
realizado en mas de 1000 mujeres en una clinica ambulatoria de un hospital
Universitario de Estambul (Turquia) indica que la prevalencia de disfuncion sexual
es del 50,2% para los 40-49 afos, 71,3% para los 50-59 afios y 82,9% para el grupo
de 60-64 anos. Un estudio de 1.009 mujeres en una clinica ambulatoria de un

hospital Universitario de Estambul.

Por otra parte, un estudio realizado en Europa por Cynthia A Graham et al, ''® en

mujeres sexualmente activas de Noruega, Dinamarca, Bélgica y Portugal mostré
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que del total de 1,057 mujeres (357 noruegas, 322 danesas, 237 belgas y 141
portuguesas) que completaron un cuestionario transversal que evaluaba seis
dificultades sexuales: sequedad vaginal, dificultades para alcanzar el orgasmo,
falta de interés en el sexo, falta de disfrute del sexo, dolor durante el sexo y falta de
excitacion, ademas de la angustia asociada a estas dificultades, hallaron una
elevada prevalencia de problemas sexuales que persistieron durante 3 meses o
mas en el ultimo afo (entre el 23,5 % y el 50,2 %, segun el tipo de problema). Sin
embargo, salvo en los casos de sequedad vaginaly dolor durante el sexo, la mayoria
de las mujeres que reportaron dificultades sexuales (del 50,0 % al 86,1 %,
dependiendo del problema) no experimentaron angustia significativa o
manifestaron solo una angustia leve. Se observaron pocas diferencias entre paises
en cuanto a la prevalencia de las dificultades sexuales o la angustia relacionada.
Pocas variables sociodemogréaficas o de salud se asociaron con dificultades
sexuales que causaran angustia. No obstante, una mayor intimidad sexual, mayor
intimidad emocionaly una mejor salud mental se relacionaron con menos angustia
ante algunas dificultades sexuales. Estos hallazgos destacan laimportancia de que
los profesionales de la salud pregunten a las mujeres mayores sobre su funcion
sexual, especialmente sobre la angustia que puedan experimentar y sugieren que
el contexto psicolégico y relacional debe recibir atencién cuidadosa, ya que podria

ser un objetivo clave en el tratamiento.

1.3. VIOLENCIA DE GENERO

a violencia de género, es la expresion mas tragica del machismo y la
manifestacion de la desigualdad existente en la sociedad entre mujeres y
hombres, representa el instrumento de sometimiento por excelencia en el
sistema patriarcal, la dominacién, el control y la perpetuacion de la supremacia
masculinay la subordinacién femenina. La cual, se dirige sobre las mujeres, por el
mero hecho de serlo y ser consideradas carentes de los derechos minimos de

libertad, respeto y capacidad de decision'®.
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I.3.1. Mujeres y violencia de género: ODS-5y ODS-3

Naciones Unidas, declaracién sobre la Eliminacién de la Violencia contra la Mujer.

Nueva York. Naciones Unidas, 1993 %',

«todo acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado
un dano fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de
tales actos, la coaccidn o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se

producen en la vida publica como en la privada».

La OMS, en 1996, en la 492 Asamblea Mundial de la Salud, declaré que es un
“problema prioritario de la salud publica”. He insté a los Estados Miembros a que
evaluasen el problema de la violencia en sus territorios y su manera de afrontarlo;
solicité que se apresurara el desarrollo de una respuesta global del sector sanitario
preventiva y asistencial. Asi como, todos los servicios sanitarios tienen que
implicarse en la mejor atencion a estas mujeres, reconociendo los vinculos

existentes entre violenciay la salud fisica y mental'?2.

Las Naciones Unidas han declarado el periodo 2021-2030 como el «Decenio de
eliminacion de violencia contra la mujeres y nifias» e identificado la necesidad de

fortalecer la base de evidencia sobre las interpretaciones y los determinantes3.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) son un conjunto de 17 objetivos
adoptados por todos los Estados miembros de las Naciones Unidas en 2015,
disenados para abordar los desafios globales, incluida la pobreza, la desigualdad,
el cambio climatico, la degradacién ambiental, la pazy la justicia. ELODS 5, busca
lograr laigualdad de género y empoderar a todas las mujeres y ninas. Este objetivo
incluye metas para eliminar todas las formas de violencia contra las mujeres y las
nifas en los ambitos publico y privado, incluidas la trata y la explotacién sexual.
Los paises firmantes de los ODS se comprometen a la eliminacién de la violencia
contra las mujeres y, monitorear el progreso de los gobiernos en este sentido.
Relacionado con el ODS-5, mujeres y violencia, el ODS 3 busca garantizar unavida
sana y promover el bienestar, y dado que la violencia de género impacta

negativamente en la salud fisica y mental de las mujeres, conocer como afecta la
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violencia de género en las mujeres, contribuye a mejorar la salud fisicay mental de
las mismas. Otros ODS también se verian mermado su logro por la existencia de la
violencia de género, entre ellos, el ODS 1 (fin de la pobreza), el ODS 4 (educacion
de calidad), yel ODS 10 (reduccidn de las desigualdades). Por tanto, la violencia de
género no so6lo afecta directamente a las mujeres, sino que también tiene

repercusiones econdmicasy sociales mas amplias’®.

Los datos del ultimo estudio de la OMS que proporcionan estimaciones de
referencia a nivel mundial, regional y nacional sobre la violencia fisica o sexual, o
ambas, contralas mujeres por parte de sus parejas intimas masculinas, indica que,
a nivel mundial el 27% (intervalo de incertidumbre [IU] 23-31%) de las mujeres de
15 a 49 anos han sufrido violencia fisica o sexual, o ambas, por parte de su pareja
en algun momento de su vida, y el 13% (10-16%) la experimentd en el afo anterior
a la encuesta. Esta violencia comienza temprano y afecta a las adolescentes y
mujeres jovenes: el 24% (IU 21-28%) de las mujeres de 15 a 19 anos y el 26% (23-
30%) de las mujeres de 19 a 24 afios ya han experimentado esta violencia al menos

una vez desde los 15 afios %2,

Median prevalence (%)
W 10-14% "
15-19%

125-29%

0130-34%

B 35-39%

= 40%

(3 Data not available

I Not applicable

Figura 13. Mapa de estimaciones de prevalencia de violencia de pareja fisica o sexual, o ambas, a
lo largo de la vida entre mujeres de 15 a 49 afos que alguna vez tuvieron pareja, en 2018. Fuente
(OMS 2018)22
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El estudio de la OMS muestra la preocupantemente alta prevalencia de violencia
fisica o sexual contra las mujeres a nivel mundial, cometida por sus parejas

masculinas. Los datos son claros:

o Masdeunade cada cuatro mujeres (27%) entre los 15y 49 anos, que alguna
vez tuvieron pareja, han sufrido violencia fisica, sexual, o ambas por parte
de su pareja actual o anterior, al menos unavez en su vida.

o Unade cada siete mujeres (13%) ha experimentado este tipo de violencia en

el ultimo ano.

En 2018, estas cifras equivalian a que 492 millones de mujeres de 15-49 afnos
habian sido victimas de violencia por parte de su pareja desde los 15 afos. Estos
datos, hacen del ODS-5 un objetivo de salud publica prioritario en voces de la
OMS'™23, de hecho, el seguimiento continuo de la prevalencia de la violencia por
parte de la pareja es esencial para evaluar el progreso hacia la meta 5.2 de los ODS

y garantizar que se tomen medidas efectivas para abordar este problema.

La OMS advierte de las definiciones en cuestion de violencia de género (VG),
término utilizado en Espafa, por lo general en la literatura cientifica, si bien, en la

OMS el termino mds usado es violencia de la pareja intima (VPI)'%.

*La definicidon de pareja intima varia seguin el entorno e incluye las parejas formales,
como el matrimonio, asi como las parejas informales, como la cohabitacién u otras
parejas intimas habituales. Era necesario que el denominador incluyera a todas las
mujeres que podrian estar expuestas a la violencia de pareja, por lo cual, a los
efectos de este analisis, aceptamos cualquier definicidn de pareja que se utilizara
en las encuestas y los estudios que se incluyeron en este analisis, ademas incluye
a los maridos actuales y anteriores, y a las parejas intimas masculinas que

cohabitany no cohabitan, actuales y anteriores'.

tLa edad de 15 afios se establece como la edad mas baja en el rango para los fines
de estas estimaciones. La mayoria de las encuestas, incluidas las Encuestas

Demograficas y de Salud y las encuestas especializadas sobre la violencia contra
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la mujer, incluyen a las nifas y mujeres de 15 anos o mas en la medicién de la
violencia de pareja para captar las experiencias de las nifias y mujeres en entornos
donde el matrimonio ocurre comunmente entre nifas a partir de los 15 afios. 1ElL
modulo sobre violencia doméstica de las encuestas demograficas y de salud, el
estudio multipais de la OMS sobre la salud de la mujer y la violencia doméstica
contra la mujer, y otras encuestas especializadas sobre la violencia contra la mujer
que utilizan el instrumento de encuesta del estudio multipais de la OMS y sus
adaptaciones, se basan en versiones adaptadas de la Escala de tacticas de

conflictos para medir la prevalencia de la violencia fisica de pareja’:.

Como se pone en practica en el mddulo sobre violencia doméstica de las
encuestas demograficas y de salud, el estudio multipais de la OMS sobre la salud
de la mujer y la violencia doméstica contra la mujer y otras encuestas
especializadas sobre la violencia contra la mujer que utilizan el instrumento de
encuesta del estudio multipais de la OMS'?*'24 'y miden la prevalencia de VG como
el numero de mujeres que han sido victimas de VPI entre el nUmero de mujeres en

riesgo en la poblacion del estudio’.

1.3.2. Legislacion aplicable a la violencia de género

En Espafia la violencia intima de pareja es conceptualizada en la primera la Ley
Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la

Violencia de Género como '

“una manifestacion de la discriminacion, la situacion de desigualdad y las
relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres y que tiene como
resultado un dariofisico, sexual, psicologico y social. Esimportante destacar,
que la ley integral, es de aplicacion en los casos de VG que ocurren en el
contexto de la relacion de pareja o expareja (conyuge, exconyuge,
companera, excompanera sentimental, novia, exnovia)”

Esta es la ley principal en materia de violencia de género en Espafa. Fue pionera a

nivel internacionaly establece un enfoque integral para abordar la violencia contra

las mujeres por el hecho de ser mujeres, con medidas que abarcan la prevencion,

proteccién, sanciény asistencia.
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Aspectos clave:

o Define laviolencia de género como aquella ejercida contra las mujeres por
parte de sus parejas o exparejas, en el &mbito doméstico o relacional.

o Establece 6rdenes de protecciony medidas de seguridad para las victimas.

o Prevé lacreacion de juzgados especializados en violencia de género.

o Abarca la educacion, los medios de comunicacion y la publicidad para la
prevencion.

o Ofrece apoyo legal, psicolégico y social a las victimas y sus hijos.
2. Cédigo Penal

ElL Cddigo Penal espanol ha sido reformado en varias ocasiones para endurecer las
penas relacionadas con delitos de violencia contra las mujeres. Se tipifican delitos

como:

o Violencia fisicay psicolégica.
o Acoso, incluyendo el stalking.
o Agravantes especificas para casos de violencia de género.

o Violacidony otros delitos sexuales.

4.Ley27/2003, de 31 dejulio, reguladora de la Orden de Proteccién de las Victimas

de Violencia Doméstica'?.

Establece el procedimiento para la emisién de las 6rdenes de proteccidon en casos
de violencia doméstica o violencia de género. Esta orden actua como un
mecanismo de respuesta rapida para ofrecer proteccién a las victimas y asegurar

medidas de alejamiento, seguridad y asistencia.

Ley 3/2007, de 22 de marzo, para la Igualdad Efectiva de Mujeres y Hombres'?”: no
se trata de una ley especificamente sobre VG, pero si tiene un enfoque de igualdad
de género en varios ambitos y, refuerza las medidas para la eliminacion de la
discriminacién y la violencia contra las mujeres en el ambito laboral y social. Esta

Ley Organica 3/2007, fue modificada posteriormente en 2022.
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Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de Garantia Integral de la Libertad
Sexual'®: aborda la violencia sexual de forma integral, con especial énfasis en que
el consentimiento debe ser explicito y claro, y en que la falta de consentimiento en

cualquier relacion sexual es considerada un delito de agresion sexual.
Aspectos clave:

o Elimina la distincién entre abuso y agresion sexual, considerando toda
accion sin consentimiento como agresion.

o Refuerza la protecciény derechos de las victimas de violencia sexual.

o Incluye la prevencion y educacion sobre el consentimiento y el respeto a la

libertad sexual.

Los términos que se suelen utilizar para determinar esta lacra que afecta a las
mujeres y degrada la integridad de su salud son violencia de género, violencia
conyugal o violencia de pareja. En todas sus terminologias subyace una
discriminacion de género, que puede manifestarse a través de violencia fisica,
violencia sexual, violencia psicoldgica de control, violencia psicolégica emocional
y violencia econdmica. La violencia de género puede estar presente en todas las

clases sociales, en todas las culturas y en cualquier grupo de edad'.

Contrariamente a los avances y mejoras de las politicas publicas en la lucha contra
la violencia de género, su erradicacion hoy en dia todavia sigue siendo un deseo,
mas que una realidad, como lo corrobora las 53 victimas mortales de violencia de
violencia en afno 2023 machista. Ademas, fueron condenados 38.007 hombres por

violencia de género (figura 14)'.
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Figura14. Fuente: INE '?°

1.3.3. Consecuencias para la salud de la violencia de género

La violencia de pareja (fisica, sexual y psicoldgica) causan graves problemas de

salud fisica, mental, sexual y reproductiva a corto, medio y largo plazo para las

mujeres, afectando también a la salud y el bienestar de sus hijos. La violencia

conlleva altos costos sociales y econdémicos para las mujeres, sus familias y las

sociedades. Esta violencia puede:

Tener resultados fatales como homicidio o suicidio

Provocar lesiones, ya que el 42% de las mujeres que sufren violencia de
pareja informan de una lesién como consecuencia de esta violencia®®.
Provocar embarazos no deseados, abortos inducidos, problemas
ginecoldgicos e infecciones de transmision sexual, incluido el VIH. El
estudio de 2013 de la OMS sobre la carga de salud asociada a la violencia
contra la mujer concluyo que las mujeres que habian sido maltratadas fisica
o sexualmente tenian 1,5 veces mas probabilidades de tener una infeccion
de transmision sexual y, en algunas regiones, el VIH, en comparacién con
las mujeres que no habian sufrido violencia de pareja. También tienen el

doble de probabilidades de abortar™'.
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La violencia de pareja durante el embarazo también aumenta la probabilidad de
aborto espontaneo, muerte fetal, parto prematuro y bebés con bajo peso al nacer.
El mismo estudio de 2013 mostré que las mujeres que habian sufrido violencia de
pareja tenian un 16% mas de probabilidades de sufrir un aborto espontaneo y un

41% mas de probabilidades de tener un parto prematuro2.

Estas formas de violencia pueden provocar depresion, estrés postraumaticoy otros
trastornos de ansiedad, dificultades para dormir, trastornos alimentarios e intentos
de suicidio. El andlisis de 2013 encontré que las mujeres que habian sufrido
violencia de pareja tenian casi el doble de probabilidades de sufrir depresion y

problemas con el consumo de alcohol'2,

Los efectos sobre la salud también pueden incluir dolores de cabeza, sindromes de
dolor (dolor de espalda, dolor abdominal, dolor pélvico crénico), trastornos

gastrointestinales, movilidad limitada y mala salud general'33"34,

Laviolencia sexual, en particular durante la infancia, puede conducira un aumento
del tabaquismo, el consumo de sustancias y las conductas sexuales de riesgo,
ademas, se asocia con la perpetracién de violencia (en el caso de los hombres) y

con servictima de violencia (en el caso de las mujeres)®'.

El ultimo informe de la OMS™? del 2020 sobre la salud de la mujer victimas de
género el analisis estadistico dio el siguiente resultado: la violencia tenia una fuerte
asocio con la peor salud [intento de suicidio: razén de probabilidades (OR): 10,78,
intervalo de confianza (IC) del 95%: [8,37-13,89], pensamientos suicidas: 8,47
[7.03-10.02], pérdida de memoria: 2,93, [2,41-3,56].

El estudio realizado Bonomi et al,'®® tiene por resultados la salud en mujeres
expuestas a violencia fisica y sexual por parte de su pareja. Los hallazgos indican
que la violencia psicoldgica es tan perjudicial como la violencia fisica, con la
excepcion de los efectos sobre el suicidio, lo que hace hincapié en que la VG
psicoldgica debe considerarse un tipo importante de violencia por parte de todos
los profesionales involucrados. En ambos tipos de violencia las mujeres su estado

de animoy depresion Los indices de prevalencia (PR) para los sintomas depresivos
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y depresivos graves fueron: IPV sexual (2,45y 3,06), IPV sexual y fisico (2,31y 2,93),
y IPV fisico (1,64 y 1,90). Las mujeres con IPV fisica y sexual tenian mas sintomas,

tenian mas probabilidades de reportar una salud justa / deficiente (PR 1,88).

Un Meta-Analysis reciente de White et al '*® cuyo objetivo fue evaluar dimensién de
la asociacioén entre los tipos de violencia de parejay los resultados de salud mental
y las tasas de prevalencia de la violencia de pareja entre los paises de ingresos
bajos a medios y los paises de ingresos altos. Los resultados fueron la prevalencia
de haber experimentado cualquier tipo de VPI en el dltimo afno fue del 24,2 %, las
mujeres de la comunidad informaron la prevalencia mas alta, con un 31,6 %. La
experiencia de vida de cualqguier violencia de género se asocié con un aumento de

ideacion suicida, OR =5,52.

Consecuencias fatales

Muerte (por asesinato, homicidio, suicidio, etc.)
Lesiones fisicas traumaticas

Lesiones diversas: traumatismos de todo tipo (rotura del timpano, fracturas, pérdida de
vision, etc.), heridas, hematomas, quemaduras, mutilacion genital femenina...que
pueden producir invalidez temporal o permanente y muerte

Consecuencias en condicion cronica de salud

Dolor crénico, cansancio, fibromialgia, sindrome del colon irritable, quejas somaticas
problemas gastrointestinales (dispepsias, etc.) funcionamiento fisico reducido, etc.

Consecuencias en la salud sexual, reproductiva y ginecolégicas

Relaciones sexuales forzadas, falta de autonomia sexual, disfunciéon sexual, mutilacion
genital femenina, dolor pélvico crdnico, abortos, partos prematuros, embarazos no
deseados, embarazos de riesgo, enfermedades de transmision sexual incluida la
infeccidon con VIH/Sida ... que causan invalidez temporal o permanente y muerte, etc.

Consecuencias psicologica y de conductas

Depresion, ansiedad, baja autoestima, trastornos por estrés postraumatico, trastornos
de la conducta alimentaria (bulimia/anorexia), trastornos psicosomaticos, crisis de
panico y fobias, labilidad emocional, sentimiento de culpa y verglienza, abuso de
drogas, alcohol, tabaco y psicofarmaco, mayor riesgo de suicidio etc.

Consecuencias en la salud social:

Aislamiento social, pérdida de empleo, absentismo laboral, temor a ser violentadas en
la calle, restriccidn y/o disfrute de los espacios publicos, etc.

Tabla 2. Consecuencias de la violencia de género en la salud de las mujeres.

Elaboracidn propia; fuente a partir de los datos de la OMS'32734
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1.3.4. Modelo ecoladgico

El modelo ecoldgico instituido por Heise, Ellsberg, y Gottemoeller (1992)"% y

asumido por la OMS en ano 1999.

Social Comunidad Relacional

Figura15. Elaboracién propia; Referencia (OMS 1999)"%°

Este modelo se presenta como un marco tedrico que se utiliza para entender las
causas y factores asociados con la violencia de género en él se proponen cuatro
niveles/planos con los que se abordan las relaciones y condiciones que influyen en
el comportamiento violento de las personas y en los riesgos que lo incrementa. El
modelo sugiere que la violencia de género no es causada por un solo factor, sino
que es elresultado de unainteraccién compleja entre diversos factores a multiples
niveles. Estos niveles se organizan en forma de un esquema ecoldgico, que abarca
desde factores individuales, hasta los mas amplios contextos sociales. figura 3.

Modelo Ecolégico

1. El primer plano se explora, la historia individual y las caracteristicas
personales: la impulsividad, el bajo nivel educativo, antecedentes de
comportamiento agresivo o de haber sufrido maltrato tratos, abuso de
sustancias psicotropicas, etc.

2. El segundo plano, se explora las relaciones mas préximas: conflictos
conyugales, ambientes familiares violentos, los comparneros, ambientes
vecinales violentos.

3. Eneltercer plano, se explora el ambiente comunitario: violencia en ambitos

barriales, problematicas identificables en escuelas, deterioro urbano,

51|Pagina



Introduccidén

penuria economia, aislamiento de mujeres y familias, enrolarse en bandas,
cometer robos, etc.

4. El cuarto plano, reune los factores relativos a la estructura social: normas
culturales que aceptacion de la violencia institucional y estructural como
una forma de resolucidn de conflictos e impunidad, idea de la masculinidad
vinculada con la dominacién, el honor y la agresidn, papeles rigidos para

cada sexo.

1.3.5. Circulo de la violencia de género

La violencia de género tiende a llevar una pauta, Lenor Walker 19793, acopia lo

que ella misma denomina: El ciclo de la violencia (Figura 16).

1. fases de acumulacién de tensidon: Se presentan la violencia verbal de forma
intermitente, que se va intensificando. Las mujeres hacen y actuan de
acuerdo con los gustos de los maltratadores.

2. Fase de explosidon o agresion: Estalla la violencia y se producen las
agresiones fisicas, psicoldgicas y/o sexuales. En esta fase se da la mayor
probabilidad de sufrir lesiones graves o de alto riesgo para su vida.

3. Fase de calma, reconciliacion o luna de miel: los agresores manifiestan que
se arrepienten y utilizando estrategias de manipulacién afectiva (regalos,
caricias, disculpas, promesas, etc.). Suelen transferirles la culpa del

conflicto a las mujeres.

En la medida en que los comportamientos violentos se van afianzando y ganando
terreno, la fase de reconciliacién tiende a desaparecer. Nuevamente, comienza

otro nuevo ciclo de una forma insidiosay sutil (figura16).

B52|Pagina



Introduccidén

1°© Fase
Acumulacion
de tension

Circulo
de la
. violencia -

£
3° Fase \ // 2°Fase

Calma, Explosion de
la violenciay
e — agresion

reconciliacion
o luna de miel

Figura 16. Circulo de la violencia. Elaboracion propia; Referencia: Walker''

I.3.6. Violencia de género en las culturas y etnias

La violencia de genero afecta desproporcionadamente a las minorias étnicas’®. En
Europay en Espafa la etnia de mujeres gitanas es el grupo étnico minoritario mas
grande representa alrededor del 2%'%. La mayoria de los estudios no tenian un
tamafno de muestra suficiente de mujeres de minorias étnicas o no utilizaban
técnicas estadisticas’™®. Las mujeres gitanas en toda Europa, sufre la mayor tasa

de prevalencia de discriminacién, y este también puede ser el caso de Espafia’™®.

Los pocos datos que se conocen sobre el machismo y la justificacion de la
violencia no son triviales. En los asentamientos gitanos, el 34,8% de los hombresy
el 23,6% de las mujeres creian que, en determinadas circunstancias, los hombres
estan justificados para ser violentos con sus esposas, mientras que entre los no
gitanos era del 5,6 y el 4,0%, respectivamente. Estas actitudes negativas se
asociaron significativamente con un nivel educativo mas bajo, un estatus
socioecondmico mas bajo y estar casado. En el modelo multivariante, tanto en la
poblacién gitana como en la no gitana, las mujeres que no estaban casadas eran
menos criticas, mientras que los hombres gitanos mas ricos eran menos criticos

(OR 0,40, IC del 95% 0,18-0,87)'*"-"“2, No obstante, de los datos disponibles, hay
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evidencia de inequidades en materia de salud asociadas tanto con la etnia
minoritaria como con la violencia de género. Para responder adecuadamente a las
necesidades de salud de estos grupos de mujeres’?'#2, es necesario tener en
cuenta las barreras sociales, culturales, estructurales y politicas (por ejemplo,
desconfianza médica, racismo y trauma histérico, discriminaciéon percibida,
estatus) en la comunicacidon entre pacientes y sanitarios. Las conductas de
busqueda de ayuda relacionadas con la violencia de pareja, que pueden influir en
los resultados de salud'®. Hasta donde tenemos constancia la violencia de género
sigue siendo un problema de salud publica mundial que tiene numerosos efectos
a cortoy largo plazo en la salud fisicay mental de las mujeres y sus hijos que ponen

en riesgo alcanzar los ODS'3,

1.4. JUSTIFICACION

La investigacion desarrollada en esta tesis pretende dar a conocer la necesidad de
promover la atencion a los problemas relacionados con la sexualidad de las
mujeres de mediana edad, ofreciendo otro tipo de informacién en el abordaje de la
disfuncion sexualfemenina (DSF), desde una perspectiva que incluye larelacién de

la parejay laviolencia de género.

La etapa del climaterio es una transicion biolégica y emocional significativa en la
vida de la mujer, caracterizada por cambios hormonales, la perdida de la fertilidad
y el hito de la menopausia, el cual toda mujer de mediana edad va a experimentar.
Durante este periodo, muchas mujeres experimentan la disminucién de los niveles
de estrégenos, causante de la atrofia vulvovaginal, sequedad vaginal, disminucién
del deseo sexual, dificultades en la excitacion y el orgasmo, lo que puede derivar

en disfunciones sexuales (DS).

A pesardelcreciente interés en el abordaje de la DS en las mujeres en el climaterio,
existen lagunas en las investigaciones sobre su asociacion con la violencia de
género. La mayoria de los estudios se han centrado en el efecto de las hormonas 'y
en los sintomas de la menopausia y han obviado la relaciéon de las mujeres con las

parejasy si estas viven en un ambiente de abuso o de violencia. La funcidn sexual
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es un componente clave del bienestar generaly, es crucial para el mantenimiento

de unarelacion saludable y equilibrada.

No obstante, existen algunos estudios marcando a la violencia en la pareja como
un factor clave en las disfunciones sexuales. Por lo general, estos se han centrado
en las mujeres jovenes o en edad fértil. La comprensién de estos mecanismos en
las mujeres en la etapa del climaterio ain es muy limitada, lo que subraya la

necesidad de un enfoque mas profundo y riguroso.

Por otra parte, la violencia de género (VG) es un fendmeno social de gran
preocupacion que afecta de manera significativa la salud fisica, emocional y
psicoldgica de las personas involucradas. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), millones de personas en todo el mundo son victimas de violencia por
parte de sus parejas, lo que tiene profundas repercusiones en la calidad de vida de
las personas afectadas. Ademas de los efectos visibles como el trauma fisico y
emocional. Sin embargo, la salud sexual ha sido poco explorada. Hasta donde
tenemos constancia, no sabemos si existe una relaciéon bidireccional entre la

violencia de género y la funcién sexual.

Ademas, la funcion sexual es un indicador importante de la salud general, analizar
la asociaciéon bidireccional entre laviolenciay la salud sexual, es fundamental para
desarrollar politicas de salud publica que promuevan tanto la prevencién de la
violencia como el apoyo a la salud sexual en las mujeres en la etapa del climaterio.
La erradicacion de la violenciay la promocidn de una sexualidad plenay saludable
en esta etapa de lavida son claves para mejorar el bienestar integral de las mujeres

de mediana edad.

La presente investigacion se justifica en la necesidad de explorar en profundidad la
asociacion entre la funcion sexual y la violencia de género, identificar los efectos
de laviolencia sobre la salud sexual. Asi como, los factores asociados al fenémeno
de laviolencia. Se especifica, que en la presente investigacion estan representada
las mayorias y las minorias como es el estatus de mujeres gitanas o mujer

inmigrantes, son circunstancias adversas que aumentan la probabilidad de
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violencia. La prevencion especialmente de las mas vulnerables, debe ser una

prioridad del sistema de salud publica.
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“Si me lleva cien afos, sera una pena, pero no
dejaré de trabajar mientras viva”

Marie Curie (1867-1937)






Obijetivos

Il. OBJETIVOS

a mayoria de los estudios sobre salud sexual, se han realizado en mujeres
jovenes o edad fértil, existiendo en la actualidad muy poca informacion
acerca de las alteraciones que se producen en la funcién sexual de las

mujeres, y mas concretamente de las mujeres sometidas a violencia de género.

Por otra parte, y a diferencia de lo que ocurre en otras etapas del ciclo vital de las
mujeres, la etapa del climaterio se acompafa de cambios en todos los niveles,
tanto fisico, como psicolégico, social, laboral, etc. Procesos que no han sido
estudiados en su conjunto y que repercuten de un modo particular en la salud de

las mujeres climatéricas.

En base a lo expuesto, el objetivo global de este trabajo es contribuir al avance y
comprension de los factores que influyen en la funcion sexual y la violencia de
género, asi como otros factores de riesgo en mujeres climatéricas de la Region

de Murcia.

El propdsito de esta investigacion fue doble: por un lado, determinar los factores
asociados a la disfuncidon sexualy, por otro lado, a la violencia de género, asi como
el compromiso que ejerce este fendmeno sobre la funcién sexual y la salud de las

mujeres.

Los objetivos concretos fueron:

11.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar las asociaciones y factores de riesgo entre cribado positivo de
disfuncion sexualy cribado positivo de violencia de género en mujeres climatéricas

de ambito comunitario de la Regién de Murcia.
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I1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las mujeres
estudiadas.

2. Evaluar la funcién sexual en las mujeres climatéricas mediante con
cuestionario indice de Funcién Sexual femenina seis items (IFSF-6).

3. Detectar presuntos casos de violencia de género en las participantes del
estudio mediante el test Woman Abuse Screening Tool (WAST).

4. ldentificar factores de riesgo relacionados con la disfunciéon sexual durante
el climaterio femenino.

5. ldentificar factores de riesgo relacionados en las mujeres estudiadas para
ser victimas de violencia de género.

6. Analizar los factores asociados (sociodemograficos, clinicos y habitos no

saludables) a morbilidad en las mujeres objeto de estudio.
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METODOLOGIA

“Es mucho mds importante saber qué
persona tiene la enfermedad
que qué enfermedad tiene la persona”

Hipocrates (460 a. C.- 370 a. C.)






Metodologia

IIl. METODOLOGIA

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»

a metodologia se ha seguido segun los preceptos de Hernandez Sampieri
et al’*. Teniendo en cuenta las preguntas de la investigacion y los objetivos
planteados, los factores de riesgo que concurren en la disfunciéon sexual y
la violencia de género durante la etapa del climaterio femenino. Se opta por la
metodologia enmarcada dentro del enfoque cuantitativo que nos permite analizar

los datos extraidos estadisticamente.

I11.1. DISENO DE ESTUDIO Y POBLACION DE ESTUDIO

La actual Tesis de Doctorado llevd a cabo un estudio epidemiolégico no

experimental de prevalencia que cumplié las siguientes caracteristicas:

e (Observacional
e Transversal

e Descriptivo

I11.2. SELECCION DE LA MUESTRA

Mujeres en la etapa del climaterio de la de la region de Murcia

I11.2.1. Poblaciéon Diana

La poblacidén a la cual se dirigio el presente estudio era para mujeres climatéricas
de dmbito comunitario con edades comprendidas entre 40 y 64 afos, sexualmente

activas y residentes en la Regién de Murcia.
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1.2.2.

11.2.3.

Criterios de inclusion

Mujeres climatéricas con edades comprendidas entre los 40 afios y los 64
anos.

Residentes en la Region de Murcia que reciben atencidn sanitaria en Centros
de Atencion Primaria del Servicio Murciano de Salud.

Sexualmente activas.

Comprensién de las preguntas de los cuestionarios y poder responder
adecuadamente.

Aceptar la participaciéon libremente en el estudio bajo consentimiento

informado verbal.

Criterios de exclusion

Aquellas que estuvieran acompafiadas de su pareja o de alguna persona
que pueda poner en peligro su seguridad.

Deterioro cognitivo o intelectual.

Compresidn inadecuada de los cuestionarios (idioma o analfabetismo).
Abuso de sustancias (anfetaminas, cocaina, marihuana, etc.).
Padecimiento de alguna(s) enfermedad(es) crdnicas invalidantes, tales
como insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, patologias neuroldgicas,
etc.

Tratamiento actual antineopldsico (quimioterapia o radioterapia).
Embarazo confirmado o dos meses de puerperio.

Mujeres lesbianas porque necesitan cuestionarios especiales para evaluar

la funcidn sexual.

Paraelcaso de las participantes con patologias asociadas no incapacitantes, éstas

no fueron excluidas del estudio y su patologia se registré6 debidamente para evitar

el sesgo de informacion. Se eliminaron aquellos cuestionarios respondidos de

forma incorrecta, parcialmente o mal diligenciados.
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111.2.4. Area de estudio

Las areas de muestreo seleccionadas y pertenecientes al Mapa Sanitario de la

Region de Murcia seran las Zonas Basicas de Salud siguientes:

e ZonaBasica de Salud n® 10: Murcia/San Andrés.

e Zona Basica de Salud n° 11: Murcia/Centro.

e Zona Basica de Salud n° 12: Murcia/Vistabella.

e ZonaBasica de Salud n° 15: Murcia/Puente Tocinos.
e ZonaBasica de Salud n° 21: Murcia/La Alberca.

e Zona Basica de Salud n® 75: Murcia/Santiago el Mayor.

111.3. TAMANO MUESTRAL

El tamafho de la muestra apropiado para la estimaciéon de una proporciéon de un
estudio descriptivo, transversal y observacional, se han seguido los preceptos
tedricos estadisticos de Campos Aranda'#®, se admite una cuota de error menor del
5 % y un nivel de confianza del 95%, para una poblacion infinita. El nivel de
heterogeneidad de disfuncién sexual se ha considerado el caso mas desfavorable,
que es elvalor del 50%. Aplicando la formula de tamafio minimo para la estimacién
de la muestra en una poblacién infinita, la proporcién esperada seria 384
participantes en el estudio. Se incrementd en un 15% para paliar pérdidas, esto

hizo un total de 452 participantes.

— tczr;oo’l'[ (1-m) 1,962 (%)(1_%

n= = = 0052 ) = 384,16 + 15% = 452 participantes

t2... = nivel de confianza 95%
oo = grados de libertad (g.l) =1,96
1 = valor de la proporcion 50%

e? = error maximo admisible menor de 5%
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111.3.1. Método de muestreo

El procedimiento de seleccion de la muestra se ha obtenido mediante un muestreo
probabilistico, aleatorio simple, siendo el marco muestral cita concertada para
cualquier motivo asistencial en cada Centro de Atencion Primaria seleccionadoy
el reparto de participantes se realizara de forma proporcional, teniendo en cuenta

los criterios de inclusién y de exclusion™,

Las mujeres de etnia gitana la muestra se realizé en bola de nieve. Con el fin de que

estuvieran representadas las mayorias y las minorias.

111.4. INSTRUMENTOS PARA EL ESTUDIO

Se autoadministraron los instrumentos para el estudio fueron: indice de Funcién
Sexual Femenina seis items — (IFSF-6) y el Woman Abuse Screening Tool (WAST),
para dar cumplimiento a los objetivos Seguidamente se detalla sus propiedades

psicométricas y su validez. Para dar respuesta a los objetivos del 2 al 4.

I11.4.1. indice de Funciéon Sexual Femenina seis items — (IFSF-6)

Para evaluar la funcion sexual femenina variable dependiente (resultado) e
interviniente o modificadora del efecto. Se evalué con elinstrumento disehado para
este fin con propiedades psicométricas: indice de Funcién Sexual Femenina seis
items (IFSF-6). La herramienta evalla la funcion sexual en las ultimas cuatro
semanasy se compone de seis items (preguntas)'®’ cada items derivado de uno de
los seis dominios del IFSF original de 19 items disefiado por Rosen et al.™®,
Cubriendo los seis dominios del original IFSF-19 (deseo, excitacion, lubricacion,
orgasmo, satisfaccion y orgasmo), pero en una version abreviada'®’: deseo (item
original 1 a 2), excitacioén (item original 3 a 6), lubricacion (item original 7 a 10),
orgasmo (item original 11 a13), satisfaccion (item original 14 a 16) y dolor (item
original 17 a 19). ELIFSF-6 cada item tiene una escala de respuesta tipo Likert, la

cual ofrece cinco o seis opciones de respuesta con una califican variable de “0” a
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“B” puntos respectivamente, cuyo sumatorio de los dominios define la puntuacion
final para el cuestionario. El rango del instrumento es de “2” puntos hasta “30”
puntos respectivamente. Los autores propusieron un valor de corte igual o menor
a <19 puntos para identificar a las mujeres con cribado positivo de disfuncién
sexual femenina (DSF en lo sucesivo) a mayor puntuacion mejor funcién sexual. El
IFSF-6 fue validado en espafiol por Isidori et al.”®” con una sensibilidad de 0,93y una

especificidad de 0,94 (Anexo ).

La herramienta IFSF-6 es larecomendada por la Sociedad Espafola de Ginecologia

y Obstetricia (SEGO, 2011)'7 (2011) por su validez, fiabilidad y rapida aplicacion.

[EL FSFI-6 demostro se valida y fiable [a de Cronbach = 0,875]

l1.4.2. Woman Abuse Screening Tool (WAST)

La variable interviniente o modificadora del efecto (exposicién) y centro de este
estudio detectar presuntos casos de violencia de género, se utilizé una herramienta
de cribado disefada para este fin el test Woman Abuse Screening Tool (WAST). EL
instrumento fue traducido al espafol y validado por los autores Fogarty y Brown
(2002)™8. Consta de 8 items. Cada item tiene una escala tipo Likert de frecuencia o
intensidad, la cual se valora de 1 a 3 puntos. La puntuacién total se obtiene con el
sumatorio correspondientes a cada item oscila desde “8” hasta “24” puntos. La
escala interroga sobre: 1° grado de tension existente en la relacién, 2° dificultad
para resolver discusiones, 3° sentimientos de culpa (decaida, arrepentida...), 4°
discusiones violentas (golpes, patadas, empujones...); 5° miedo a la pareja; 6°
abuso fisico; 7° abuso emocionaly 8° abuso sexual. La respuesta mas deseada se
valora con 1 punto y la mas funesta con 3 puntos. ElL WAST ha sido validado en
Espafa por pacientes espafolas’®. Consideraron cribado de violencia de género

una puntuacion igual o mayor = 14 puntos (Anexo Il).

La fiabilidad y validez del test: en el estudio de validacion de Garcia-Esteve et al,
(2011) ", en una muestra compuesta de 266 controles (mujeres con ausencia de

violencia de género) y 226 casos (diagndéstico de violencia de género), demostro
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una sensibilidad del 94,5%, la especificidad del 90,5%, el valor predictivo positivo

del 68,4% y el negativo de 98,7%.

[El test de WAST demostré ser valido y fiable [a de Cronbach = 0,826]

111.4.3. Cuestionario general: datos sociodemograficos, clinico y habitos de

vida

Para dar respuesta a las caracteristicas de las mujeres y a los factores asociados
(disfuncién sexual y violencia de género) variable independiente. Se elaboré un
cuestionario para datos estructurado en distintos apartados: datos
sociodemograficos, etapa climatérica, antecedentes clinicos y hébitos de vida.

Consta de 20 preguntas (Anexo lll).

Datos sociodemograficos

Donde se encuentra la edad: afios cumplidos (medida cuantitativa: continua y por
intervalos); nacionalidad: detallada (se evalu6 como medida cualitativa nominal
politdmica y dicotémica: inmigrante o espanola); poblacion: urbana, semiurbana,
rural (medida cualitativa nominal: politdmica); etnia: caucésica, gitana,
hispanoamericana (mestiza), caucasica/gitana (mestiza), negra africana, otras
(medida cualitativa nominal: politdmica); estado civil: casada, con pareja estable,
soltera, otras situaciones (medida cualitativa nominal: politdmica); hijos: no/si
(cualitativa nominal: dicotdmica); situaciéon laboral: ama de casa, empleada,
desempleada (medida cualitativa nominal: politémica); nivel académico: sin
estudios, basicos, formacion profesional, titulo universitario (medida cualitativa
nominal: ordinal); problemas econdmicos: dificultad de afrontar los pagos de los

conceptos basicos diarios: no/si (cualitativa nominal: dicotémica).

Etapa del climatérico

Clasificacion de estado climatérico se siguieron los preceptos: Reproductive Aging
Workshop Criteria (STRAW+10)"°: Premenopausia: ciclos menstruales regulares
(variaciones menores de siete dias); Perimenopausia: ciclos menstruales
irregulares (variaciones superiores a siete dias) y falta de menstruacion
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(amenorrea) menor a doce meses; Posmenopausia: uno o mas afos sin presentar
sangrados menstruales. Las mujeres con ooforectomia bilateral seran consideras

posmenopausicas. Se medira como cualitativa nominal: ordinal
Antecedentes clinicos

Percepcion de salud: muy buena, buena, regular; patologias crénicas: detalladas
(se evaluaron como medida cualitativa nominal: politémica y dicotdémica: no/si);
trastornos psiquiatricos: detallados (se evalué como medida cualitativa nominal:
politémica y dicotdmica: no/si); ansiedad: no/si (cualitativa nominal: dicotémica)
se consideran aguellas que estaban con tratamiento ansiolitico o hubieren estado
un mes anterior a la entrevista; mastectomia: no/si (cualitativa nominal:
dicotdmica); histerectomia: no/si (cualitativa nominal: dicotdmica); ooforectomia
bilateral: no/si (nominal: dicotdmica); terapia hormonal sustitutiva: no/si (nominal:

dicotémica).
Habitos de vida

Fumadora (medida cuantitativa de intervalos y cualitativa nominal dicotémica
no/si) y alcohol: nunca; ocasional: menos de < 1 bebida por semana; moderado: 2
a7 bebidas por semana (copita de vino o cerveza): habitual: >7 bebidas por semana

(medida cualitativa nominal: ordinal)'®".

111.5. RECOGIDA DE DATOS

Larecogida de datos se realizd desde enero de 2022 hasta enero de 2024, dos anos
consecutivos, mediante los cuestionarios descritos anteriormente y ordenados de
la siguiente forma: 1° variable independiente: cuestionario datos generales
(sociodemograficos, clinicos y habitos de vida); 2° datos variable dependiente:
herramienta de cribado de disfuncién sexual femenina indice de Funcién Sexual
Femenina seis items — (IFSF-6); 3° datos variable independiente, interviniente o
modificadora del efecto: test de violencia de género el Woman Abuse Screening

Tool (WAST). Las mujeres, que libremente aceptaron participar en el estudio y
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dieron su consentimiento verbal informado, se le explicé al detalle, los objetivos
del estudio (preguntas comprometidas, las cuales involucraban la violencia de
género y la sexualidad), se les entregaron los cuestionarios en un sobre cerrado.
Los cuestionarios podian responderse en 10 minutos. Las entrevistas se realizaron
en un ambiente privado, sin testigos, prevaleciendo y garantizando la
confidencialidad, la proteccién, el anonimato y bienestar, siguiendo las pautas
éticas para la investigacion sobre violencia contra la mujer's?'%4, Los cuestionarios,
una vez diligenciados, fueron depositados por la propia entrevistada con el sobre
sellado en una urna, preparada para este fin. En caso de no querer participar o ser
criterio de exclusién, se volvia aleatorizar la muestra. Solamente se realizaron405
entrevistar por dia. No obstante, lainformacién se recogio por las referencias de las

mujeres, plasmadas en los cuestionarios anénimos y autoadministrados.

111.6. ANALISIS DE LOS DATOS

Antes de comenzar el analisis de datos, se procedio a realizar la revisidon de las
respuestas de los cuestionarios para descartar incongruencias o mal
diligenciados. Posteriormente los cuestionarios para analisis estadistico fueron
ingresados en Base de Datos Microsoft Excel®, con tablas distintas para cada
seccioén de datos de los cuestionarios, revisados y subsanados errores, desde el
programa SPSS se importaron y se volvieron a revisar. Los programas utilizados se

detallan seguidamente.
La significancia estadistica se fij6 para todos los analisis p<0,05.
Programas utilizados

1. Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el Paquete Estadistico para
las Ciencias Sociales SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences:
Armonk, NY: Corp IBM), version 25 para Windows.

2. Las figuras se modificaron utilizado el programa Paint® (Microsoft Office),

version 17 para Windows.
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3. El programa de Base de datos Microsoft Excel® (Microsoft Office), versién
2017 para Windows se utilizé para graficos y calculo de probabilidades.

4. Analizados los datos se procedio a preparar la informacion obtenida en el
programa de Word® (Microsoft Office), version 2017 para Windows como

procesador de texto y tablas.

111.6.1. Estadistica descriptiva de la muestra

Se realiz6 estadistica descriptiva de la muestra de las mujeres estudiadas. Los
datos continuos se presentan como media, mediana, desviacion estandar (= DE),
rangos intercuartilicos [RIQ] y percentil (p25-p75). Los datos categéricos como
frecuencias absolutas y porcentajes. La nacionalidad fue tratada en el anélisis
estadistico como variable categérica binomial, es decir espanolas y no espanolas

(inmigrantes).

111.6.2. Evaluacién de la funcion sexual

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de la
distribucidon de datos. Segun los resultados, las diferencias de las puntuaciones
FSFI-6 para cada dominio y totales se analizaron con la prueba de t de Studeno U
Mann-Whitney, dos muestras independientes. Varias muestras independientes
Anova o Kruskal-Wallis. Los porcentajes se evaluaron usando la prueba de la chi-
cuadrado (x2) de Pearson. Para evaluar simultaneamente la influencia de la
violencia de género sobre la funcién sexual, el test WAST una variable continua se
transformod en categérica binaria (puntuacién = 14 puntos), mujeres con cribado
positivo en violencia de género frente (vs versus) ausencia de violencia de género.

Los porcentajes se compararon con x2 de Pearson.

Se calcularon las prevalencias segln las dimensiones del IFSF-6. El IFSF-6 una
variable continua fue trasformada en categdrica. Una puntuacion igual o menor a
< 19 puntos se consideran cribado positivo en disfuncién sexual femenina. Para

ello, se realizaron estimaciones para la proporcion con intervalo de confianza al
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95%(IC). Esta operacion se realizé para el total de las mujeres y los subgrupos
estudiado: premenopausia, perimenopausia, posmenopausia cribado positivo en

violencia de género y cribado negativo

Los analisis se realizaron para comparar diferencias en las tres fases de climaterio,
por rangos etarios y por violencia de género. Los resultados se muestran como
medias, desviacion estandar (* DE), mediana, rangos intercuartilicos [RIQ)],
percentil (p25-p75). Se realizaron estimacion de proporciones para calcular

prevalencias e intervalo de confianza (IC) del 95%.

111.6.3. Deteccion de la violencia de género

La deteccioén de la violencia de género (VG) se realizé mediante el test WAST, una
variable continua se transformé en categérica (puntuacién = 14 puntos). Se
realizaron estimacién para la proporcién y calcular la prevalencia e intervalo de
confianza (IC) del 95%. Se calcularon puntuaciones medias para cada item, asi
como las frecuencias absolutas y porcentajes. para las tres posibles respuestas
estandar (* DE), mediana, rangos intercuartilicos [RIQ], percentil (p25-p75). Se
realizé estimaciéon de proporcidon para calcular prevalencia de VG e intervalo de

confianza (IC) del 95%.

I11.6.4. Factores asociados a disfuncion sexual

Se realizaron Modelos Lineales Generalizados (MLG) de la familia de binomial
funcién de enlace logit para analizar los factores asociados a disfuncién sexual
femenina (DSF) variable dependiente. ELIFSF-6 variable continua fue transformado
en categoria binaria puntuacién igual o menor a £ 19 puntos se consideraron
cribado positivo en disfuncién sexual femenina. El modelo permite el calculo de

probabilidad.
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111.6.5. Factores asociados a problemas sexuales

Factores asociados a los Dominios (deseo, excitaciéon, lubricacién, orgasmo,
satisfaccion, y el dolor). Se analizaron por Modelos Lineales Generalizados (MLG)
de la familia de la familia ordinal funcién de enlace logit acumulado, que nos
permite identificar la probabilidad de estar en una categoria exacta de la escala.
También, un valor fijo para los coeficientes y de esta manera tener una

interpretaciéon de los OR mas estable o mas entendible.

La regresion logistica ordinal es una técnica estadistica utilizada para modelar
relaciones entre una variable dependiente ordinal y una o mas variables
independientes. Una variable ordinal es aquella que tiene un orden natural entre
sus categorias, pero la diferencia entre categorias no es necesariamente constante

(por ejemplo, niveles de satisfaccion: "bajo", "medio”, "alto").

Para el analisis todas las variables politdmicas se convirtieron en variables Dummy
para extraer mas contenido informativo. El dominio deseo hubo que reagruparlo
por tener sumamente 25 mujeres en la categoria muy alto deseo sexual, por tanto,
fue agrupado en la categoria alto deseo sexual. El supuesto de odds
proporcionales, también se tuvo en cuenta. En ningun caso se rechazé hipotesis

nula.

111.6.6. Factores asociados a violencia de género

Se realizaron Modelos Lineales Generalizados de la familia Poisson funcién de
enlace logaritmico y varianza robusta (sandwich" o HCO), que nos permite aplicarla
a datos binarios y estimar prevalecia de la ratio cruda y ajustada (PR), IC95% y
probabilidades (138). Se calculo Prevalencia de la ratio (PR) cruda y ajustada '*°.
La variable VG entro en los modelos de la funcidn sexual como una variable

interviniente o modificadora del efecto y viceversa.

Se realizé un analisis univariante doble, simultaneo y bidireccional de la funcién
sexualy el cribado de violencia de género. Entraron en los modelos como variable

(independiente de control o modificadora del efecto) la VG en los factores
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asociados a DSF. Del mismo modo, la DSF entré en los factores asociados a VG. Se
seleccionaron todas las variables que informaban de efectos para entrar en los

modelos multivariantes (p<0,10).

I11.6.7. Factores asociados a morbilidad

Modelos Lineales Generalizados (MLG) de la familia de Poisson funcion de enlace
logaritmica, para evaluar la probabilidad de enfermedades. Modelos Lineales
Generalizados de la familia Poisson funcidon de enlace logaritmico y varianza
robusta (sandwich" o HCO) Para calcular Prevalencia de la ratio (PR) de tener

enfermedades.

111.6.8. Ajuste de los datos

Se seleccionaron todas las variables que informaban de efectos para entrar en los
modelos multivariantes (p<0.10). Las variables politdmicas, se convirtieron en
variables dummy para extraer mas contenido informativo. La selecciéon de entrada
de las variables en los modelos se realizé por el método paso a paso hacia delante
paso hacia atras (stepwise: forward/backward): se comenzd sin ninguna variable y
en cada paso se afiadia una inclusién (variable) y posteriormente la exclusion de

alguna de las anteriormente afnadidas.

La consistencia interna de las herramientas utilizadas (IFSF-6 y WAST) se evalué a

través de coeficiente a de Cronbach. La significancia estadistica se fijé p<0,05.

Valoramos las medidas de bondad de ajuste para garantizar la confiabilidad del
modelo de regresién ajustado. Se realizé la prueba de multicolinealidad por valor
del factor de inflacion de la varianza (VIF). El valor del VIF para todas las variables
fue inferior a 1.2. Valoramos las medidas de bondad de ajuste. Los modelos
anidados se compararon con la prueba likelihood ratio (LR). Los modelos
seleccionados con Akaike Informacién Criterio (AIC), Deviance (D) y likelihood ratio
(LR) mas bajos fueron comparados con los test: LR = 2*[In (£(FM1)) — In (£(FM2))] ~

X2_((K+1)-(L+1)) 2 ; D Los no anidados comparamos la plausibilidad sometida
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Akaike Information Criteria (AIC), seleccionado los modelos Coef. evidencia Pesos
Akaike (wi) con horquilla 1-2. Calculamos Pseudo - R? de McFadden: R? = D°

desvianza del (modelo nulo sdlo elintercepto) — D (modelo ajustado).’®

_R? de McFadden = (R2 — Do-D )
DO

Finamente los modelos seleccionados se calculé la probabilidad para cada
variable; tanto de PR como OR, asi como la acumulada para los dominios

(dominios: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfacciony dolor)

Probabilidad para regresion logistica ordinal
1-Cpk =1

Py Probabilidad de estar en la categoria K
Cpy Probabilidad acumulada de estar en la categoria k o inferior

1-Cp,, Probabilidad de estar por encima de la categoria k

e(ar—bx
Formula probabilidad acumulada Py, = ——
1+e(ap—bx
. . o Axe?
Formula probabilidad de Poisson para datos binarios PR = 1-— T
exb p
Formula probabilidad OR= = ————= > | —
1+eX 1-p
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ﬂ_

“El éxito no se logra sélo con cualidades
especiales. Es sobre todo un trabajo de

constancia de método y de organizacion”

Victor Marie Hugo (1802-1885)
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IV. RESULTADOS

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»

urante el perdido de estudio fueron invitadas a participar un total de 532
mujeres . De estas, 22 (4,13%) declinaron participar, el 5,26% (n=28) no
mantuvo relaciones sexuales en las ultimas cuatro semanas y 31
(5,83%) cuestionarios fueron eliminados por estar mal diligenciados. La tasa de
respuestas fue del 84.46%. La muestra final fue de 451 mujeres participantes en

la investigacion, con cuestionarios operativos para el analisis estadistico.

IV.1. CARACTERISTICAS DE LAS PARTICIPANTES

En primer lugar, se realiza una descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de las mujeres estudiadas. La tabla 3 presenta los
datos demograficos de la muestra de 451 mujeres, desglosados por edad, sector
de poblacidn, etnia y pais de nacimiento. Como se observa, la edad media fue de
50,09 £ 7,05 afos y la mediana de edad de 49 afios, con un rango intercuartilico
(RIQ) de 12; en cuanto a los percentiles, el percentil 25 se situd en los 44 anos,
mientras que el percentil 75 estuvo en los 56 anos, por ultimo, el RIQ fue de 12 afios.
La mayoria de las mujeres se situaron en el rango de 40-44 anos (26,6%), seguido
por el de 45-49 afios (23,5%). En relacion al lugar de residencia, la mayoria de las
mujeres residen en areas urbanas (79,2%), estando las areas semirrurales y rurales
menos representadas con cifras del 9,8% y el 11,0% respectivamente. Ademas, la
mayoria de las mujeres son de etnia caucasica (75,6%). Otros grupos incluyeron
mujeres de etnia gitana espanola (9,8%), hispanoamericana mestiza (10,0%), y
otras etnias (4,7%). La mayoria de las mujeres eran de nacionalidad espanola

(82,9%), y tan so6lo un (17,1%) fueron inmigrantes.
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La representacién caucasica estuvo mayoritariamente representada por mujeres
espafnolas (n=330), seis mujeres eran ucranianas y el resto de diferentes
nacionalidades: argentina, bulgara, georgiana, rusayvenezolana, conformando asi
la muestra de las participantes de etnia caucasica (n=341). Por su parte, las
mujeres de etnia gitana eran espafolas. Por lo que el total de mujeres espafnolas

ascendio a 374 mujeres (tabla 3).

Mujeres (n =451) N (%) Mediana
[RIQ]
Edad rango etarios 491[12]
40-44 120 (26.6) 42[3]
45-49 106 (23.5) 47 [2]
50-54 88 (19.5) 51.5[3]
55-59 82(18.2) 57[2]
60-64 55(12.2) 62 [2]
Poblacién (sector)
Urban 357 (79.2) 49[12]
Semirural 44 (9.8) 47 [11]
Rural 50(11.0) 511[9]
Etnia
Caucasia 341 (75.6) 50[12]
Gitana Espafola 44 (9.8) 46.5[12]
Hispanoamericana mestiza 45 (10.0) 48 [11]
Otras 21 (4.7) 51[13]
Pais de nacimiento
Espafiolas 374 (82.9) 50 [12]
No espafiolas (Inmigrantes) 77 (17.1) 48 [12]

Tabla 3. Datos sociodemograficos de las participantes; porcentaje
por rangos etarios, poblacién de residencia y etnias. Abreviaturas:
Edad mediana; [RIQ]: rango intercuartilico.

Profundizando en los origenes natales de las mujeres, ademas de las espanolas,
hay representacion de varias nacionalidades, siendo las mas comunes boliviana,

ecuatorianay marroqui (tabla 4).
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Mujeres (n =451)

Nacionalidad frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Espafiola 374 82,9 82,9 82,9
Boliviana 13 2,9 2,9 85,8
Ecuatoriana 16 3,5 3,5 89,4
Marroqui 15 3,3 3,3 92,7
Colombiana 8 1,8 1,8 94,5
Nicaragiiense 3 ,7 ,7 95,1
Peruana 5 1,1 1,1 96,2
Cubana 1 ,2 ,2 96,5
Venezolana 2 4 4 96,9
Senegalesa 4 ,9 ,9 97,8
Georgiana 1 ,2 ,2 98,0
Ucraniana 6 1,3 1,3 99,3
Bulgara 1 ,2 ,2 99,6
Rusa 1 ,2 ,2 99,8
Argentina 1 ,2 ,2 100,0
Total 451 100,0 100,0

Tabla 4. Paises de nacimiento de las mujeres representadas en el
estudio. Frecuencias, porcentajes, porcentaje valido y porcentaje
acumulado.

Estos datos demograficos son esenciales para contextualizar los resultados de
cualquier analisis posterior sobre la funcién sexual o la prevalencia de abuso en
esta poblacidn, reflejando una diversidad cultural y social significativa, novedosa
en un estudio de estas caracteristicas y nunca antes realizado en nuestro entorno.
Si bien para la operatividad de los datos y la concrecion de resultados, la
nacionalidad fue tratada en el analisis estadistico como variable categdrica

binomial, es decir, espafolas y no espafolas (inmigrantes).

Otro analisis que llevamos a cabo fue estudiar la edad media de las participantes
en funcién de sus etnias: caucasica, gitana, hispanoamericana mestiza, otras

etnias y negra africana. Como se puede comprobar en la tabla 5, las edades varian
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entre las diferentes etnias, con las mujeres caucasicas y de otras etnias con una
media de edad ligeramente superior al resto, respecto al rango de edad, las
mujeres negras africanas tienen el rango mas estrecho, mientras que las
caucasicas tienen el rango mas amplio. Los percentiles de las etnhias minoritarias

se analizaron en bisagras de Tukey percentil 25y percentil 75 (p:25y 75).

Otra etnia se conformé con el grupo de mujeres marroquis (n=15), dos mujeres de
Hispanoamérica, las cuales tenian multietnicidad y el grupo de mujeres negra
africana senegalesas (n= 4). No obstante, fueron incluidas en otra etnia por las
bajas frecuencias para el analisis estadistico. Estas 21 mujeres formaron el grupo

otra etnia.

Mujeres (n =451)

Etnia M= RANGO Me [RIQ] P25 P75
Caucasica 50,41+7,143  40-64 =24 50[12] 44,5 56
Gitana 48,64 + 7,055 40-63 =23 46,50[12] 45 56
Hispanoamericana 48,62 £ 6,02 40-49=19 48 [19] 42 53
Otras etnias 50,24+ 7,870 40-62 =22 46 [16] 43 57
Negra africana 48,64 = 7,055 48-54 =6 54 [5] 51 54

Tabla 5. Edad de las participantes por etnia. Abreviaturas: M (media); = (desviacion estandar);
Me: (mediana); [RIQ]: rango intercuartilico; percentil 25y percentil 75

A continuacién, se muestran los resultados demograficos relativos al estado civil,
la situacién laboral, el nivel educativo, la situaciéon econémica y la fase del
climaterio. La mayoria de las mujeres estan casadas, 66,5% (300 mujeres),
mediana de edad 50 afios [RIQ: 12], y tienen hijos 90,2% (n=407). La mayoria de las
mujeres, 63,9% (n=288), trabaja en empleos remunerados, el 25% refirieron ser
amas de casa. Con relacion al nivel educativo, una proporcion significativa de
mujeres no tenian estudios, 23,7% (n=107), siendo su mediana de edad de 53 anos.
EL26,3% (n=118) de las mujeres refirieron problemas econdémicos. Casila mitad de
las mujeres, 48.7% (n=220), estan en la fase de posmenopausia, mediana de edad

56 anos, lo que puede influir en otros aspectos de salud y bienestar (tabla 6).
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Mujeres (n =451) N (%) Mediana
[RIQ]
Estado Civil
Casada 300 (66.5) 50 [12]
Pareja estable 92 (20.4) 46 [9]
Otra situacion 59 13.1) 49 [12]
Hijos 407 (90.2) 50 [12]
Situacion laboral
Trabajo remunerado 288 (63.9) 48 [11]
Desempleado 50 (11.1) 47 [11]
Ama de casa 113 (25.0) 54 [16]
Nivel educativo
Sin estudios 107 (23.7) 53[12]
Basico 132 (29.3) 48 [12]
Formacién 125 (27.7) 48 [10]
profesional/bachiller
Universitario 87 (19.3) 48 [12]
Problemas econémicos 118 (26.3) 48 [11]
Fase del climaterio
Premenopausia 132 (29.3) 43 [4]
Perimenopausia 99 (22.0) 47 5]
Posmenopausia 220 (48.7) 56 [7]

Tabla 6. Datos sociodemograficos de las participantes. Abreviaturas:
Edad mediana; [RIQ]: rango intercuartilico.

La tabla 7 presenta las edades medias de las mujeres segun clasificacion en la

etapa del climaterio.

Mujeres (n =451)

Fase del climaterio M = Me [RIQ] P25 P75
Premenopausia 43,15+ 3,74 43 [4] 41 45
Perimenopausia 47,19 = 3,09 47 [5] 45 49,50
Posmenopausia 55,56 £ 5,29 56 [7] 52 59

Tabla 7. Edad de las participantes en la etapa del climaterio. Abreviaturas: M
(media); = (desviacion estandar); Me: (mediana); [RIQ]: rango intercuartilico;
percentil 25y percentil 75

Dentro del cuestionario se introdujo una pregunta para evaluar el estado de salud

autopercibida (salud subjetiva) por las mujeres (tabla 8). La mayoria de las mujeres,
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74,3%, tenia una percepciéon muy buena o buena salud (n=335), solamente 14

mujeres (3,1%) refirieron una mala salud.

Mujeres (n =451) salud subjetiva

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Muy buena 168 37,3 37,3 37,3
Buena 167 37,0 37,0 74,3
Regular 102 22,6 22,6 96,9
Mala 14 3,1 3,1 100,0
Total 451 100,0 100,0

Tabla 8. Salud subjetiva indicada por las mujeres en el momento del estudio.
Frecuencias absolutas y porcentajes

En dltimo lugar, quisimos conocer los antecedentes clinicos (patologias crénicas),
incluidas algunas intervenciones quirurgicas y los habitos de vida (consumo de
tabaco y alcohol) de las mujeres, para poder evaluar la influencia de estas
situaciones sobre el indice de funcién sexual o la violencia de género que

posteriormente analizariamos. Los resultados se muestran en la tabla 9.

Los antecedentes clinicos ponen de manifiesto que afecciones relacionadas con
la salud mental tales como la ansiedad y la depresion afectaban a una gran parte
de las mujeres. En la tabla 9 se recoge como mas de una cuarta parte estaba en
tratamiento con ansioliticos y un 10% estaba diagnosticada de depresioén. La edad
media de las mujeres con ansiedad (n=119, 26,4%) fue de 50,33 + 5,286 afios y la
edad mediana de 50 anos. Las mujeres sin depresion tenian una edad similar 50,01
+ 7,002 con una mediana de 49 anos. Las mujeres con depresion tenian una edad
de media de 51,84 = 7,474, situandose en una mediana de 52y RIQ de 13 afos. Por
otra parte, las mujeres sin depresion tenian una edad media de 49,9 + 6,977 anos,

la mediana de 49y el RIQ de 12 afios respectivamente.
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Mujeres (n =451) N (%) Mediana
[RIQ]

Histerectomia

Histerectomia 22 (4,9) 57,5[15]

Ooforectomia (bilateral)

Histerectomia 8(1,8) 491[12]

(Sin) Ooforectomia

Mastectomia 11 (2,4) 56 [10]

Terapia hormonal (TH) 17 (3,8) 48 [7]

Ansiedad, tomando ansioliticos 119 (26,4) 50[12]
Depresion, tomando 45(10,0) 52[13]

antidepresivos
Historial de enfermedades

0 271 (60,1) 47 [9]
1 126 (28,0) 53[11]
2 39 (8,6) 57[10]
23 15(3,3) 57 [6]
Consumo de cigarrillos

Nunca 292 (64,7) 50[12]
1a5b 32(7,1) 50,5[9]
5a10 31 (6,9) 47 [11]
10a15 36 (8,0) 46 [13]
15a20 40 (8,9) 50[11]
>20 0 mas 20 (4,4) 50[15]
Consumo de alcohol

Nunca 145 (32,2) 50[12]
Ocasional 237 (52,5) 48 [11]
Frecuente moderado 36 (8,0) 50[11]
Habitual 33(7,3) 48[12]

Tabla 9. Antecedentes clinicos y habitos de vida. Abreviaturas. N:
frecuencias; (%): porcentajes; edad mediana; [RIQ]: rango
intercuartilico.

De las mujeres estudiadas, el 39,9% estaban diagnosticadas de, al menos, una
enfermedad crdnica. Las enfermedades crénicas mas frecuentes de las mujeres
del estudio fueron respectivamente: hipertension arterial 15,1% (n=68) y el
hipotiroidismo con una prevalencia 11,3% (n=51). La tercera enfermedad crdnica
en prevalencia fue la hipercolesterolemia con un 6,4% (n=29), seguidas por la

diabetes mellitus tipo ll, la artrosis y la artritis reumatoide, todas ellas con la misma
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prevalencia del 5,3% (n=24); la osteoporosis y el asma bronquial tenian una
prevalencia menor, del 1,8% (n=8); y entre las enfermedades menos prevalentes se
hallaron, las alteraciones de la coagulacidon sanguinea 1,3% (n=6); la diabetes
mellitus tipo I, la fibromialgia y los problemas cardiacos con el 0,7% (n=3) de
afectacioén. Por ultimo, hubo enfermedades que afectaron tan sélo a una o dos
mujeres: enfermedades uroldgicas, lupus eritematoso, prurigo nodular, eséfago de
Barret, sindrome de Sjogren, hemiplejia derecha y el virus de inmunodeficiencia

humana (VIH).

Las mujeres con una patologia tenian una edad media de 52,27 * 6,69; con dos
patologias su edad fue de 54,25 = 5,93. También se analizé la edad media de las
mujeres sin patologias crénicas que fue de 49,79 + 6,34, situadas en el percentil

p25: 43y p75: 52 afios.

La pluripatologia o multimorbilidad también fue tenida en cuenta, de modo que,
tener tres enfermedades crénicas simultaneamente se presenté en 12 mujeres
cuya edad media fue de 55,64 = 4,15; y hubo tres casos de mujeres que estaban
diagnosticadas de cuatro patologias y cuya edad media fue de 54,33 = 3,05 (tabla
10).

SUMA DE PATOLOGIAS CRONICAS

Mujeres Porcentaje Porcentaje

(n=451) Frecuencia Porcentaje valido acumulado
0 271 60,1 60,1 60,1
1 126 27,9 27,9 88,0
2 39 8,6 8,6 96,7
3 12 2,7 2,7 99,3
4 3 7 7 100,0
Total 451 100,0 100,0

Tabla10: Frecuencias y porcentajes: Patologias crénicas

Respecto a los habitos téxicos, el consumo de tabaco afectaba a un 35,3% de las
mujeres, la edad media de las mujeres fumadoras fue de 49,60 + 6,728 y las no
fumadoras tenian una edad media de 50,36 = 7,207. Al analizar el consumo de
alcohol, otra de las variables dependientes del estudio, la mayoria de las mujeres

refirid tener un consumo bajo a moderado, solamente el 7,3% (n= 33) de las
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mujeres se declaré con consumo abusivo de alcohol, la edad media de este grupo

fue de 50 + 6,287 anos.

IV.2. EVALUACION DE LA FUNCION SEXUAL

Se realizo la evaluacién de la funcién sexual con el cuestuario indice de la Funcidn
Sexual Femenina IFSF-6, con el fin de dar respuesta al segundo objetivo de la

investigacion.

En la tabla 14 (pagina 95) se representan los resultados del analisis de la funcion
sexual en las mujeres objeto de estudio. Nos parecio interesante mostrar estos
resultados paralelamente con la etapa del climaterio en la que se hallaban las
mujeres participantes, asi como con los resultados obtenidos en el siguiente
objetivo de esta tesis doctoral, el cribado de VG. Por ello, a continuacion, en el
apartado 3 de resultados, se describen los datos aportados por el cuestionario
WAST, para a continuacién, en la tabla 14, recoger todos estos resultados y

analizarlos conjuntamente.

Como adelanto, indicar que el cribado positivo de DSF estuvo presente en 152
mujeres (33,70%), el resto (n=299) no presentaron DSF. Como se observa, la
puntuacién media del IFSF-6 fue de 20,71 *= 5,31 (tabla 14, pagina 95), en dicha
tabla, parte izquierda superior, se recogen todos los dominios del cuestionario
(deseo, excitacién, lubricacion, orgasmo, satisfaccién y dolor) siendo el mejor
valorado la satisfaccion conuna puntuacion mediade 3,91 +1,11;yeldominio peor

valorado el deseo sexual (2,84 = 1,05).

Los resultados confirman que la herramienta IFSF-6 es valida y fiable para evaluar

la funcién sexual en las mujeres en el ambito comunitario [a de Cronbach =0,875].

A continuacién, en la tabla 11, se analizé la influencia de la edad de las mujeres en
la presencia o ausencia de disfuncién sexual, como se aprecia la edad obtuvo
significacién estadistica con la disfuncién sexual (U Mann-Whitney: p< 0,001). Esta

significacion nos sugiere que, a mayor edad de las mujeres, éstas presentan peor
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funcién sexual, por tanto, las mujeres con disfuncién sexual tienden a ser mayores
en comparacion con aquellas sin disfuncion sexual, véase las diferencias de las

medias y medianas de edad entre ambos grupos.

Mujeres (n =451)

Funcidén sexual M= Me[RIQ] P25 P75

Cribado negativo de disfuncién sexual 48,94 +6,819 48[12] 43 55
Cribado positivo de disfuncion sexual 52,37 +6,945 53[12] 46 58

Tabla11. Edad de las participantes: funcién sexual. influencia de la edad de las
mujeres en la presencia o ausencia de disfuncién sexual. Abreviaturas: M (media);
* (desviacion estandar); Me: (mediana); [RIQ]: rango intercuartilico; percentil 25y
percentil 75

IV.3. DETECCION DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Una vez analizada la funcién sexual, se paso al cribado de posibles casos de
violencia de género en las participantes del estudio mediante el test WAST. Un total
de 75 mujeres (16,63%) dieron positivo al aplicar la herramienta (WAST =14
puntos), lo cual indica que estas mujeres posiblemente adolecian de violencia de
género por la pareja intima (tabla 12, pagina siguiente 92). Esta tabla ofrece las
puntuaciones para cada item, totales y prevalencia. La prueba de WAST demostré

servaliday fiable para detectar la violencia de género [a de Cronbach =0,826].

De un modo mas preciso, la tabla 12 nos aporta los siguientes datos: relacion de
pareja: El 50,8% de las mujeres describen su relacion sin tensién, el 39,2% con
alguna tension, y el 10% con mucha tension. La puntuacion media es 1,59 con una
desviacion estandar de 0,665. Resolucion de discusiones: el 53,2% resuelven sus
discusiones sin dificultad, el 36,4% con alguna dificultad, y el 10,4% con mucha
dificultad. La puntuacion media es 1,57 con una desviacidon estandar de 0,674.
Sentimientos después de discusiones: el 34,1% nunca se sienten decaidas, el
46,8% a veces, y el 19,1% muchas veces. La puntuacion media es 1,85 con una

desviacion estandar de 0,511. Violencia fisica en discusiones: el 94,7% nunca
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experimentan violencia fisica, el 4,9% a veces, y el 0,4% muchas veces. La
puntuacién media es 1,06 con una desviacién estandar de 0,252. Miedo a la
pareja: El 80,9% nunca sienten miedo, el 14,9% a veces, y el 4,2% muchas veces.
La puntuacién media es 1,234 con una desviaciéon estandar de 0,513. Abuso fisico:
El95,7% nunca han sido abusadas fisicamente, el 3.8% a veces, y el 0.7% muchas
veces. La puntuaciéon media es 1,05 con una desviaciéon estandar de 0,249. Abuso
emocional: El 72,7% nunca han sido abusadas emocionalmente, el 19,7% a veces,
y el 7,5% muchas veces. La puntuacion media es 1,354 con una desviacion
estandar de 0,615. Abuso sexual: El 96% nunca han sido abusadas sexualmente,
el 3,1% a veces, y el 0,9% muchas veces. La puntuacién media es 1,05 con una
desviacién estandar de 0,254. En conjunto, la puntuacion total media del WAST es
10,77 con una desviaciéon estandar de 2,848, siendo la prevalencia de VG del
16,63% con un intervalo de confianza del 95% entre 13,19% y 20,07%. Estos
resultados indican que una proporcion significativa de mujeres experimenta algun
nivel de tensién o dificultad en sus relaciones, y un porcentaje menor de mujeres

reporta experiencias de abuso fisico, emocional o sexual.
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Mujeres (n =451) Preguntas WAST a=0.820 Respuestas Puntuacién
(X = DE)

1. En general, ;como describiria usted su relacién de pareja? Mucha tension Alguna tension Sin tension
N 45(10,0) 177 (39,2) 229 (50,8) 1,59+0,665
2. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con: Mucha dificultad Alguna dificultad Sin dificultad
N 47(10,4) 164 (36,4) 240 (53,2) 1,57+0,674
3. Alterminar las discusiones ¢ usted se siente decaida o mal con usted Muchas veces Aveces Nunca
mis misma?
N 86(19,1) 211 (46,8) 154 (34,1) 1,850,511
4. ;las discusiones terminan con golpes, petadas o empujones? Muchas veces Aveces Nunca
N 2(0,4) 22 (4,9) 427 (94,7) 1,06 = 0,252
5. ¢Siente miedo de lo que su pareja diga o haga? Muchas veces Aveces Nunca
N 19(4,2) 67 (14,9) 365 (80,9) 1,23+ 0,513
6. ¢;Su pareja ha abusado de usted fisicamente? Muchas veces Aveces Nunca
N 3(0,7) 17 (3,8) 431 (95,7) 1,05+ 0,249
7. ¢Su pareja ha abusado de usted emocionalmente? Muchas veces Aveces Nunca
N 34(7,5) 89(19,7) 328(72,7) 1,35+ 0,615
8. ¢{Su pareja ha abusado de usted sexualmente? Muchas veces Aveces Nunca
N 4(0,9) 14 (3,1) 433 (96,0) 1,05+ 0,254
(X = DE) Puntuacioén total media: VG puntuacién =214 10,77 £ 2,848
Mediana 10
p25-p75 8-12
RIQ 4
Prevalencia: VG (%) [IC 95%] 16.63[13.19-20.07]

Tabla 12. Prevalencia de cribado positivo de violencia de género (VG), puntuaciones medias para cada item, totales, nimero de mujeres y porcentajes para cada
una de las respuestas woman abuse screening tool (WAST) total puntuaciones y prevalencia (n=451). Abreviaturas: n: nimero de mujeres; (%); X: media; *:
desviacion estandar; p: percentil; [RIQ]: rango intercuartilico. Test woman abuse screening tool (wast) puntuacién = 14 violencia de género (VG).
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En la siguiente tabla (tabla 13), se muestra como la edad media de las mujeres en
cada grupo (VG positivo vs. VG negativo). La edad no presentd significacion
estadistica con la VG. Por tanto, no podemos decir, que la edad se relaciones con

la VG (U de Mann-Whitney, p: 0,265).

Mujeres (n =451)

Violencia de Género M= Me [RIQ] P25 P75
Cribado negativo de violencia de género 48,94 +6,819 48[12] 43 55
Cribado positivo de violencia de genero 42,37 £6,945 53[12] 46 58

Tabla13. Edad de las participantes: violencia de género; abreviaturas: M (MEDIA); =
(Desviacion estandar); Me (Mediana); [RIQ] Rango intercuartilico; Percentil: 25y percentil: 75.

Como se indic6 en el apartado dos de resultados una vez evaluada la prevalencia
de VG, se comparo el estado de la funcion sexual de estas mujeres en relacion con
la presencia o no de VG. La evaluacion de ésta se realizé para cada dimension del
IFSF-6, tanto para el total de mujeres como en los diferentes subgrupos en relacién
a la etapa del climaterio: premenopausia, perimenopausiay posmenopausia. Para
el analisis, la variable WAST continua fue transformada a categoria binomial (WAST
=14 puntos). Los resultados de la tabla 14 proporcionan un analisis detallado sobre
la funcién sexualy la prevalencia de abuso en la muestra de 451 mujeres. Como se
observa, todos los dominios del IFSF-6 (deseo, excitacidn, lubricacién orgasmo,
satisfaccion y dolor) y la funcién sexual general se deterioraron con el avance del
estado menopausico. La prevalencia de DSF aumenté progresivamente desde
premenopausicas (14,39%) a perimenopausicas (35,30%) vy, finalmente
postmenopdausicas (44,54%), con resultados significativos (X?: p<0,001) (tabla 14,

ultima fila).

Los subgrupos de mujeres con cribado positivo y negativo de VG mostraron
diferencias significativas en todos los dominios y puntuaciones promedio (tabla 14,
columnas derechas). De las 75 mujeres con cribado positivo en VG solamente 17
de ellas no presentaron DS (5,7%). Ademas, la prevalencia de DS para las mujeres
con cribado positivo en VG fue 77.33% vs. 25% para las mujeres con cribado

negativo. Igualmente, todos los dominios de la funcidn sexual (deseo, excitacion,
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lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor), presentaban puntuaciones mas bajas

(peor funcidén sexual), con significacién estadistica (U de Mann-Whitney, p<0,001).

Se realizaron analisis de las dimensiones IFSF-6 por rangos etarios. Las
prevalencias de DS aumenté seglin aumentaba la edad. Los resultados mostraron
las diferencias para los distintos rangos etarios, 40-44 afios (20,00%), 45-49 afios
(30,20%), 50-54 anos (38,63%), 55-59 (41,46%) y, finalmente, mujeres de 60-64
anos (50,90%). Todas las puntuaciones de los dominios mostraron significacion a
excepcion de la satisfaccion. En la tabla 15 (pagina 94) se presentan estos

resultados, es decir, las dimensiones del IFSF por rangos etarios.

A la luz de los resultados, podemos establecer una asociacién entre la funcion
sexual y la experiencia de abuso, y también con las distintas fases del climaterio
desde premenopausia, perimenopausia y posmenopausia, la edad, también

influyé en la presencia de DSF.
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IFSF-6 a = 0.875

WAST a=0.826

Mujeres

Etapa del climaterio

Dominios ;o:fsj Premenopausia perimenopausia Posmenopausia Valor Negativo (VG)  Ppositivo (VG) Valor

X+ DE) N =132(29,26) N =99 (21,95) N =220 (48,78) P N=376 (83,37) N =75(16,63) P

Deseo 2,84+ 1,05 3,11+ 1,05 2,90 + 0,99 2,64+ 1,04 <0,001° 2,95 + 0,98 1,27 £1,21 <0,001°

Excitacién 3,27 +1,08 3,65+ 1,01 3,35+ 1,01 3,01+ 1,00 <0,001° 3,43 + 0,96 2,49 1,11 <0,001°

Lubricacién 3,27 +1,33 4,16 1,05 3,51+1,14 2,64 1,23 <0,001° 3,36 + 1,31 2,83+ 1,28 0,001°

Orgasmo 3,61+1,26 4,02+1,11 3,59 + 1,21 3,37 + 1,31 <0,001° 3,82+ 1,14 2,56 + 1,31 <0,001°

Satisfaccion 3,91 +1,11 4,20 £0,89 3,93+1,14 3,75+1,17 0,001° 4,12 0,96 2,85+ 1,22 <0,001°

Dolor 3,81+1,10 4,25+0,88 3,95+ 1,10 3,47 1,11 <0,001° 3,96 + 1,04 3,01+ 1,07 <0,001°

Puntacién total.

sDe'iLuanffﬁng 20,71+ 5,31 23,40 + 4,33 21,22+ 5,09 18,86 £ 5,29 <0,001° 21,64 + 4,72 16,03+5,62  <0,001°

puntos

Mediana 21 25 22 20 22 16

p25-p75 17-25 21,25-27 17-25 15,25-23 19,25-25 12-19

RIQ 8,00 6,00 8,00 8,00 6,00 7,00

Prevalencia: N=152

e e (33 7(‘:’% ) 14,39% 35,30% 44,54% <0.001" 25,00% 77,33% <0.007"

’ [8,39-20,40] [25,90-44,70] [37,97-51,11] ’ [20,62-29,38]  [67,82-86,78] ’

(%) [IC 95%] [29,34-38,06]

TABLA 14. indice Funcién Sexual femenina seis items (IFSF- 6). Dominios y puntuacidn total. Prevalencia de disfuncién sexual femenina (DSF), distribucién segun
etapa del climaterio y cribado de violencia de pareja intima (VG) cuestionario Woman Abuse Screening Tool (WAST). Abreviaturas: N: numero de mujeres, (%); X:
media; = DE: desviacidn estandar; p: percentil; RIQ: rango intercuartilico. Significacion estadistica; a: significacidon Test de Kruskal-Wallis; b: significaciéon pruebas
X2; c: significacidon Test de Mann-Whitney; Disfuncidon sexual femenina (DSF) puntuacidon <19 a mayor puntuacién mejor funcién sexual total y de los dominios;
coeficiente a Cronbach: IFSF-6 = 0.875; a Cronbach: WAST = 0.826.
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IFSF-6 a =0.875 Grupos de mujeres ajustados por edad (afos) Mujeres (n =451)
Dominios 40 a 44 anos 45 a 49 ahos 50 a 54 afios 55 a 59 afios 60 a 64 afios pvalor
N =120 (26,6) N =106 (23,5) N =88 (19,5) N =82(18,2) N =55(12,2)
Deseo 3,07 £1,06 3,06 £ 1,01 2,67 1,00 2,63+1,14 2,47 +0,84 <0,001?
Excitacion 3,58 = 1,01 3,37 +1,09 3,11 +0,99 3,06 +1,05 3.00+0,94 <0,001°
Lubricacién 4,11 +£1,07 3,65+1,19 2,98+1,14 2,63+1,19 2,05+1,17 <0,001°
Orgasmo 3,86 1,20 3,75+1,19 3,41+1,23 3,54 +1,35 3,22+1,34 0,008°
Satisfaccion 4,08 £0,97 4,04 1,11 3,73+1,25 3,83+1,15 3,70+ 1,03 0,052°
Dolor 4,08 1,00 3,97 £1,03 3,74+1,17 3,556+1,10 3,36 +1,13 <0,001?
X+ total puntos.
IFSF-6: puntos <19 22,87 +4,76 21,84 + 4,99 19,64 £ 5,37 19,24 £ 5,31 17,91 £4,91 <0,000%
DSF
Mediana 24 22 21 20 19
p25-p75 21-26 18-26 17-24 15-23 14-21
RIQ 5 8 7 8 7
Prez:;inc'a 20,00% 30,20% 38,63% 41,46 50,90% 0.001"
[95% CI] [12,80-27,20] [21,46 — 38,94] [28,45 - 48,80] [30,80 -52,12] [37,69-64,11] ’

Tabla 15. indice Funcién Sexual femenina seis items (IFSF- 6) Dominios y puntuacién total. Funcién sexual por rango etarios. Abreviaturas:
N: numero de mujeres, (%); X: media; = DE: desviacidén estandar; p: percentil; RIQ: rango intercuartilico. Significacion estadistica; a:
significacion Test de Kruskal-Wallis; b: significaciéon pruebas x2: Disfuncion sexual femenina (DSF) puntuacion <19 a mayor puntuacion mejor

funcion sexual total y de los dominios; coeficiente a Cronbach: IFSF-6 = 0.875; a Cronbach: WAST = 0.826.
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IV.4. FACTORES ASOCIADOS A FUNCION SEXUAL
FEMENINA

Para desempenar el objetivo siguiente, identificar los factores asociados a DSF en
la etapa del climaterio, realizamos MLG de la familia logistica binomial funcién de
enlace (logit). La variable dependiente continua “funcién sexual” medida por la
herramienta IFSF-6 fue transformada en variable binomial dicotdmica presencia de
DS vs ausencia de DS (IFSF-6 <19). Tras ajustar por variables de confusién, el
Modelo multivariante de regresion predijo, los factores asociados al cribado
positivo de DS, entre los cuales se destaca la VG, medida por el test de WAST, con
una de OR de 16,264 y una probabilidad de presenta DS del 94,21% de presentar
DS. Otros factores con una fuerte fueron la depresién OR: 4.229, la posmenopausia
(OR=3,706), la transicién menopdusica (perimenopausia) (OR=3,669), las
patologias crénicas, la histerectomiay un el abuso de alcohol. La tabla 16 muestra
los OR y las probabilidades de todas las variables identificadas como factores de
riesgo de DS. El modelo ajusté con una Pseudo R®> de McFadden del 85,17%y una

probabilidad del 99,69% (tabla 16).

Factores B Proba-
Regresion . Error OR 95% IC P valor bilidad
. L. coeficiente
logistica Binaria DSF
Constante -3.101  0.347 0.045 [0.023-0.089] <0.001
Violencia de 0.9421

. 2.789 0.367 16.264 [7.919-33.433] <0.001
género (WAST)

Depresion 1.442  0.408 4.229 [1.901 -9.406] <0.001 0.8087
Premenopausia Referencia 1.00

Perimenopausia 1.300 0.403 3.669 [1.701 -8.084] 0.001 0.7858
Posmenopausia 1.310 0.376 3.706 [1.774-7.743] <0.001 0.7875
Patologias 0.274 0.7827

. 1.282 3.603 [2.161 -6.166] <0.001

crénicas

Histerectomia 1.229 0.465 3.418 [1.335-8.250] 0.010 0.7736
Abuso de Alcohol 0.860 0.437 2.363 [1.048 -5.570] 0.049 0.7026

Tabla 16. Factores de riesgo asociados a disfuncion sexual. Modelo Lineal Generalizad de Regresion
Logistica Binaria. Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvianza residual: 29,895; logaritmo de
verosimilitud: -14,947; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 171,730; gl 7; p<0.001; Pseudo-R% 0.8517
de McFadden. Probabilidad de modelo 0.9969
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Al modelo final se le calculé el Area sobre la curva (ROC de sus siglas en inglés),
que obtuvo un valor de 0.845, indicando una buena capacidad de discriminacidén
del modelo para predecir la disfuncidn sexual, por lo que se pudo interpretar que la
funcién sexual y la experiencia de abuso estaban asociadas, y la etapa del
climaterio también influyen en la presencia de disfuncién sexual (Tabla 14, pagina

95).
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Figura 17. Elaboracion propia; Resultados area sobre la curva ROC: 0,845;

IC:95[0,808-0,882]
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Tras obtener estos resultados profundizamos en los factores asociados a
problemas sexuales, para ello se realizaron miultiples Modelos Lineales
Generalizados (MLG) de la familia logistica ordinal con funcién de enlace logit-
acumulativo, que nos permite calcular la probabilidad de estar en una determinada
categoria exacta de la escala Likert de los seis dominios del IFSF-6. En el dominio
“deseo sexual”, la categoria muy alto deseo sexual (puntuacion 5), tuvo que ser
agrupada por obtenerse baja frecuencias (n = 25). Por tanto, el deseo sexual se

conformé con 4 categorias (alto, moderado, bajo y muy bajo o ninguno).

Lastablasde la17 ala 22, muestran los resultados de los MLG logistica ordina, con
ORy la probabilidad de estar en una determinada categoria, la cual al observarse

resulta muy intuitiva.

Eldeseo sexual es el primerdominio del IFSF- 6 (Tabla 17), recoge las variables mas
influyentes para presentar el problema de bajo deseo sexual. Se observo con mayor
significacion laVG. Las mujeres que adolecen de VG detestada por el test de WAST,
tenian una OR 3,75 de estar en la categoria de referencia. Las ventajas
comparativas de que presente un nivel inferior son de 275,6 veces vs a las mujeres
que no adolecian de VG, manteniendo resto de variables constantes. Esta formula
se puede trasferir al resto de variable, por ejemplo, una mujer con depresion tiene
(OR: 2,736) 173,6 veces mayor ventaja de estar en la categoria 1° muy bajo o
ningun deseo sexualvs a las mujeres que no padecen depresion. De esta forma, se
obtiene una mejor interpretacién de los OR. Otros factores identificados fueron: la

histerectomia y las patologias cronicas.

Lo problemas asociados al dominio excitacion se presenta en la tabla 18. Las
variables, las cuales resultaron significativas para el domino, fueron: la VG medida
por test de WAST, la depresiéon, las patologias crénicas y el estado
posmenopausico. Los OR pueden ser interpretados conforme se explicé en el
apartado anterior. Nos obstante, las probabilidades también resultan muy
intuitivas. Una mujer con cribado positivo en VG, tiene una probabilidad de tener un

problema de excitacion del 86,34% vs 14,43% de una mujer con cribado negativo.
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Los factores asociados a problemas de excitacién fueron: el cribado positivoen VG,

la depresidn, las patologias crénicasy el estado posmenopausico.

El dominio 3° del IFSF-6, lubricacién se presenta en la tabla 19. El problema de
lubricacién afectdé en mayor significacion al estado posmenopausico, estas
mujeres presentaban una probabilidad del 95,82% de falta de lubricacion. La
probabilidad de no adolecer de este problema, fue muy infima. Otros factores, el
cualseidentificaron con problemas de lubricacion eran: la transiciéon menopausica

(perimenopausia), laVGy los problemas econdmicos.

El orgasmo se presenta en la tabla 20. Se hallaron dos variables asociadas a este
problema, la VG y la depresion. No obstante, los resultados mostraron, que un
consumo de alcohol ocasional facilita el orgasmo. El consumo de alcohol en una
ocasion determinada, tienen una razén de ventaja del 44,2% de estar en la

categoria mas alta (Siempre o casi siempre).

La satisfacciéon sexual es el dominio mejor valorado (Tabla 21). Se identificaron
varios factores, los cuales afecta a la satisfaccion sexual, como la VG, la depresion
y un consumo de alcohol habitual. No obstante, se hallé un factor protector, la
etnia caucasica presentaba una razén de ventajas 44,4% de estar muy satisfecha

en sus relecciones sexuales vs a las diferentes etnias del estudio.

Elultimo, dominio del IFSF-6 (Tabla 22), es el dolor durante las relaciones sexuales.
La VG volvia a resultar la variable con mayor significaciony de probabilidad de tener
relaciones sexuales dolorosas. Las mujeres con cribado positivo en VG, tenian una
probabilidad de relaciones sexuales dolorosas del 75% vs las mujeres con cribado
negativo, las cuales tenian una probabilidad del 11%. Otros factores que, se
identificaron fue la posmenopausia, la histerectomia, las patologias crénicas y
también los problemas econdmicos, probabilidad de terne este problema a las

mujeres sin problemas econdmicos. No se hallé ninguna variable protectora.
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IFSF-6: DESEO

1.- Muy bajo o ninguno 1.217 v

2.- Bajo 2,602 v

3.- Moderado 4,694 v

4.- Alto Referencia v

Factores B coeficiente OR IC P valor PROBABILIDAD

Violencia de género (WAST) 1,309 (0,252) 3,756 [2,256- 0,607] <0,001 0,92594  0,05447 0,01716 0,00246
0,47701  0,30763 0,18257 0,03276

Depresion 1,008 (0,307) 2,736 [1,499 -5,00] 0,001 0,90247 0,07118 0,02301 0,00332
0,55206 0,27911 0,14436 0,02445

Histerectomia 0,893 (0,363) 2,433 [1,198 - 4,985] 0,014 0,89187 0,07867 0,02572 0,00373
0,58029 0,26640 0,13143 0,02185

Patologias crénicas 0,882 (0,187) 2.416 [1,.673-3,488] <0,001 0,89080 0,07942 0,02599 0,00377
0,58297 0,26515 0,13024 0,02162

Tabla 17. Factores asociados a los dominios IFSF-6; modelo de regresion logistica ordinal. Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvianza
residual: 42.477; Logaritmo de verosimilitud: -21.2385; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 78.303; gl 4; p<0.001; Pseudo-R% 0.6483 de

McFadden
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IFSF-6: EXCITACION 1 2 3 4 5
1.- Muy bajo o ninguno 0.032 v
2.- Bajo 1,518 v
3.- Moderado 3,591 v
4.- Alto 5,487 v
5.- Muy alto Referencia v
Factores B coeficiente P
OR IC PROBABILIDAD
valor
Violencia de género (WAST) 1,812 6,125 [3,677 -10,203] <0,001 0,8634 0,1020 0,0300 0,0038 0,0006
0,1443 0,2827 0,4284 0,1197 0,0247
Depresion 0.882 5,417 [1,315-4,441] 0,004 0,7138 0,2030 0,0718 0,0095 0,0017
0,2994 0,3544 0,2837 0,0525 0,0099
Patologias cronicas 0.849 2,337 [1,589 - 3,439] <0,001 0,7070 0,2072 0,0740 0,0098 0,0017
0,3064 0,3548 0,2781 0,0509 0,0095
Posmenopausia 0.672 1,873 [1,286-2,726] 0,001 0,6690 0,2302 0,0867 0,0117 0,0021
0,3452 0,3544 0,2490 0,0431 0,0080

Tabla 18. Factores asociados a los dominios IFSF-6; modelo de regresion logistica ordinal. Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvianza
residual: 60.136; Logaritmo de verosimilitud: -30.068; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 108.664; gl 4; p<0.001; Pseudo-R®de McFadden:

0.643761863
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IFSF-6: LUBRICACION 1 2 3 4 5

1. Casi nunca o nunca 0,705 v

2. Pocas veces 2,062 v

3. Aveces 3,388 v

4. La mayoria de las veces 4,594 4

5. Siempre o casi siempre Referencia v

B coeficiente OR IC P valor PROBABILIDAD

Posmenopausia 2,428 11,332 [7,260-17,687] P<0,001 0,9582 0,0306 0,0079 0,0022 0,0008
0,1514 0,2580 0,3034 0,1841 0,1028

Perimenopausia 1,051 2,861 [1,774-4,615 P<0,001 0,8527 0,1047 0,0303 0,0087 0,0035
0,4143 0,3188 0,1745 0,0640 0,0281

Violencia de Género (WAST) 0,818 2,267 [1,417-4,615] 0,001 0,8209 0,1258 0,0377 0,0109 0,0044
0,4717 0,3044 0,1492 0,0520 0,0224

Problemas econémicos 0,525 1,690 [1,148-2,489] 0,008 0,7738 0,1562 0,0494 0,0146 0,0059

0,5448 0,2781 0,1203 0,0398 0,0173

Tabla 19. Factores asociados a los dominios IFSF-6; modelo de regresion logistica ordinal. Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvianza
residual: 50,573; Logaritmo de verosimilitud: -29,786; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 145,539; gl 4; p<0.001; Pseudo-R% 0,70956 de
McFadden
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IFSF-6: ORGASMO v 2 3 4 5

1. Casinunca o nunca -0,545 v

2. Pocasveces 0,615 v

3. Aveces 1,956 v

4. La mayoria de las veces 3,120 v

5.Siempre o casi siempre -0.545

B OR IC P valor PROBABILIDAD

Violencia de Género (WAST) 1,724 5,605 [3,432-9,153] <0,001 0,7647 0,1472 0,0633 0,0167 0,0078
0,0937 0,1543 0,3096 0,2438 0,1984

Depresién 1,147 3,150 [1,754 - 5,658] <0,001 0,6461 0,2073 0,1035 0,0291 0,0138
0,1555 0,2145 0,3218 0,1860 0,1220

Consumo de alcohol 0,1555 0,2145 0,3218 0,1860 0,1220

. -0,586 0,557 [0,396-0,783 0,001

ocasional

0,2439 0,2632 0,2901 0,1291 0,0735

Tabla 20. Factores asociados a los dominios IFSF-6; modelo de regresion logistica ordinal. Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvianza

residual: 23.523; Logaritmo de verosimilitud: -11.7615; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 84.372; gl 3; p<0.001; Pseudo-R% 0.78198 de

McFadden
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IFSF-6: SATISFACCION 1 2 3 4 5

1. Muy insatisfecha -0,652 4

2. Moderadamente v

insatisfecha 0,781

3. Igual de satisfecha que de 4

insatisfecha 1,815

4. Moderadamente satisfecha 3,692 v

5. Muy satisfecha Referencia v

Factores B OR IC 95 P valor PROBABILIDAD

Violencia de género (WAST) 1,815 6,143 [3,666 - 10,239] <0,001 0,7618 0,1687 0,0435 0,0217 0,0040
0,0782 0,1841 0,2376 0,3672 0,1327

Depresion 0,946 2,576 [1,416 -4,677] 0,002 0,5729 0,2760 0,0915 0,0498 0,0095
0,1682 0,2905 0,2456 0,2351 0,0603

Etnia caucdsica -0,517 0,596 [0,388-0,916] 0,018 0,2370 0,3285 0,2198 0,1743 0,0401
0,4663 0,3191 0,1259 0,0738 0,0146

Consumo de alcohol habitual 0,739 2,094 [1,093-4,014] 0,026 0,5217 0,2988 0,1073 0,0603 0,0117
0,1992 0,3112 0,2352 0,2046 0,0495

Tabla 21. Factores asociados a los dominios IFSF-6; modelo de regresion logistica ordinal. Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvio residual:
45.951; Logaritmo de verosimilitud: -22.9755; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 94.639; gl 4; p<0.001; Pseudo-R% 0.67315 de MacFadden
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IFSF-6: DOLOR 1 2 3 4 5

1. Casi siempre o siempre -0,483 v

2. La mayoria de las veces 0,881 v

3. Aveces 2,1949 v

4. Pocas veces 4,203 v

5. Casinunca o nuca Referencia v

Factores B OR IC 95 P valor PROBABILIDAD

Violencia de género (WAST) 1,586 4,882 [2,997 - 8,004] <0,001 0,7508 0,1709 0,0675 0,0075 0,0030
0,1121 0,2185 0,4655 0,1357 0,0680

Posmenopausia 0,892 2,439 [1,653 - 3,589] <0,001 0,6608 0,2539 0,1241 0,0149 0,0060
0,2018 0,2954 0,3894 0,0781 0,0351

Histerectomia 0,792 2,207 [1,088 - 4,479] 0,028 0,5766 0,2653 0,1348 0,0164 0,0067
0,2184 0,3038 0,3740 0,0717 0,0319

Patologias crénicas 0,744 2,104 [1,417 - 3,123] <0,001 0,5648 0,2706 0,1402 0,0172 0,0070
0,2267 0,3074 0,3665 0,0688 0,0305

Problemas econémicos 0,581 1,783 [1,199 - 2,665] 0,004 0,5244 0,2873 0,1596 0,0201 0,0082
0,2565 0,3178 0,3399 0,0596 0,0260

Tabla 22. Factores asociados a los dominios IFSF-6; MLG de regresion logistica ordinal. Ajuste por todas las variables de la tabla; Desvio residual:
93.445; Logaritmo de verosimilitud: -46.7225; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 123.023; gl 5; p<0.001; Pseudo-R* 0.5683 de McFadden
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A modo de resumen estos resultados sugieren que la VG es el factor clave asociado
aladisfuncién sexualy en el deterioro de la salud sexual de las mujeres en la etapa
del climaterio. Otros factores asociados incluyeron depresion, posmenopausia

perimenopausia, patologias crénicas histerectomiay abuso de alcohol.

Los problemas sexuales en su mayoria tenian su origen en la esfera de los
bioldgicos, de los psicosocialesyde los relacionales e interpersonales. Bioldgicos:
Histerectomia, que afecta al deseo sexual y al dolor; las enfermedades crénicas
con una mayor probabilidad de problemas del deseo, excitaciény dolory, la etapa
del climaterio perimenopausia y posmenopausia con mayor probabilidad de
sequedad vaginal. Psicosociales: la depresidon en el momento del estudio se
asocio fuertemente con una mayor probabilidad de problemas del deseo sexual, de
la excitacion, del orgasmo y la satisfaccion sexual. Problemas econdmicos los
cuales afectan falta de lubricacion y mayor probabilidad de dolor en las relaciones
sexuales. Los problemas relacionales e interpersonales: se asocié fuertemente
con una mayor probabilidad de problemas sexuales del deseo sexual, de

excitacion, de lubricacidon, de orgasmo, de la satisfaccion sexual y al dolor sexual.

IV.5. FACTORES ASOCIADOS A VIOLENCIA DE GENERO

Para dar respuesta al objetivo nimero cinco, realizamos MLG de la Familia Poisson
funcién de enlace logaritmica con varianza robusta. La cual nos permite analizar
datos binarios y establecer Prevalencia de la Ratio (PR) cruda y ajustadas.
Primeramente, se realizé un analisis univariante para las dos variables objeto de
estudio: funcién sexualyviolencia de género, doble, simultaneoy bidireccional. La
variable dependiente funcién sexual se analizé como variable binomial, presencia
vs ausencia de DSF (IFSF-6 puntuacion <19). De igual forma, fue tratada la variable

cribada de violencia de género (WAST puntuacion >14).

El numero de participantes 451 mujeres; la variable independiente edad una

variable continua fue convertida en variable dicotédmica, segun la edad mediana de
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las mujeres. Asi también, la variable independiente enfermedades crdénicas

continua fue tratada en variable dicotémica, presencia vs ausencia.

El analisis univariante doble, simultaneo y bidireccional de la FSy el cribado de VG
se presentan en las tablas 23 dividida en tres secciones: 23 variables del estudio;
23.1 analisis univariante para la funcion sexual (IFSF-6) y 23.2 analisis univariante
para la violencia de género (WAST). Con este método pudimos observar las

variables, que podian asociarse, tanto ala FS como a la VG.

La edad unavariable continua se trasformo en categérica binaria; segun la mediana
de las mujeres 49 afos. De igual forma fue tratada la variable enfermedades

crénicas ausencia vs presencia (binomial dicotdmica).

Los resultados del analisis univariante mostraron una fuerte asociacién con La

categoria de 50-64 anos resulto significativa como factor de riesgo de disfuncién
sexual. La PR® fue del 1,72, se traduce a un 72% mayor prevalencia de la ratio de

DSF vs. a la las mujeres de 40 a 49 afnos, sus referentes. Asi como el intervalo de
confianza al 95 % (IC95%) en la poblacién, con un 95% de confianza la PR en la
poblacidn se va a encontrar en 31% y un 226% de mayor prevalencia. No obstante,

esta variable no resulto significativa como factor asociado a VG.

Las diferentes etnias estudiadas resultaron estar fuertemente asociadas tanto,
para la disfuncién sexual, como a la violencia de género. Por ejemplo, una mujer
hispano americana tiene el doble de prevalencia de la ratio en disfuncién sexual
respecto a una caucasica. Y, para la violencia de género cuatro veces mas. Otro
ejemplo podia ser las mujeres gitanas, no se hallé diferencias en cuanto a la
sexualidad. Sin embargo, estan tienen una prevalencia de VG 4 veces mayor,

respecto a su referencia las caucasica (Tabla 23).

El pais de nacimiento resultd ser significativo estadisticamente. Las mujeres de
otras nacionalidades distinta a la espafola, tenian una prevalencia de la ratio
mayor al 85% de DFS en comparacién con su referencia, las espanolas. También la
prevalencia respecto a la VG fue del triple o de un 300% mayor. Por tanto, para las

dos variables del estudio resultaron significativas.
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El estado civil resulto significativo tanto para la DSF, asi como para la VG. Las
mujeres sin pareja estable o casadas tienen una prevalencia de DSF un 52% mayor

y del 73% para la VG.

Tener hijo no obtuvo significaciéon estadistica, ni para la funcién sexual ni para la

VG. Sin embargo, el hecho de ser ama de casa se asocio con peor funcién sexual,
las mujeres amas de casa tenian una PRC del 45% mayor vs a las mujeres con

trabajo remunerado.

El analisis univariante para el nivel educativo resulto significativo, las mujeres con
un nivel de estudios universitario tenian un 54% menos prevalencia de DS respecto
a sureferencia, las mujeres sin estudios. Ademas de un 53% menos prevalencia de

la ratio para la VG.

Los problemas econdmicos la significacion fue bidireccional, tanto para la funcidén
sexual, como para la VG. Los problemas econdmicos se asociaron con un 60%

mayor de DS y duplica la prevalencia de la ratio para la VG.

La etapa del climaterio fue una de las mas significativas, en cuanto a la funcién
sexual. Se hallé una fuerte asociacidon entre posmenopausia y la DS. Las mujeres
posmenopausicas triplicaban la prevalencia de la ratio vs su referencia las mujeres
premenopausicas. De igual manera, se asocidé la perimenopausia con mas del
doble de la prevalencia. Si bien, no se hall6 significacion estadistica con la VG por
tanto, se vienen confirmado los resultados de que, la VG y la edad no estan

relacionadas (Tabla 23).

La histerectomia aligual que la perimenopausiay la posmenopausia, se asocié con

la DS con el doble de la prevalencia, no asicon la VG.

Las mujeres mastectomizadas y las que tomaban terapia hormonal sustitutiva no
obtuvieron significacion estadistica ni para la DS ni para la VG. Sin embargo, las
mujeres con ansiedad obtuvieron significacidn estadistica, tanto para la VG, como
parala DS. De igual forma, sucedid con las mujeres con tratamiento antidepresivo,
la significacién estadistica fue bidireccional, lo cual representa, factor de riesgo

tanto para la VG como para la DS.
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Una La salud subjetiva o auto percibida declinada y las enfermedades crénicas,
fueron factores de asociados a la DS, la PR se duplicé y triplicé respectivamente

(Tabla 23).

En cuanto a los habitos de vida, el consumo de cigarrillo se observé una tendencia
a la significacion, como factor de riesgo de DS. Y, el consumo de alcohol ocasiona

fue un factor protector tanto para la VG como para la DS.

Cuando se analiz6 las mujeres positivas en VG, estas tenian una prevalencia de la
ratio de DS tres veces mayory, las mujeres con DS tenian una prevalencia de laratio
para la VG de casi siete veces mas. Esta fue la variable mas significativa de todo el

analisis univariante para la VG.
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23: Mujeres (n =451)

23.1: IFSF-6: Funcién Sexual

23.2: WAST: Cribado VG

Analisis Univariante

Analisis Univariante

Edad media 50 * 7.04 N (%) PRC IC 95% p PR® IC 95% p
Edad, mediana

40-49 226 (51.1) Referencia Ref

50-64 225 (49.9) 1.72 [1.310-2.262] <0.001 0.879 [0.581-1.330] 0.541
Etnia

Caucdsica (blanca) 341 (75,6) Referencia Ref

Gitana 44 (9.8) 1.372 [0.912 - 2.066] 0.129 4.250 [2.474-7.016] <0.001
Hispanoamericana mestiza 45 (10.0) 2.052 [1.518-2.776] <0.001 3.911 [2.332-6.559] <0.001
Pais de nacimiento

Espafiola 374 (82.9) Ref Ref

Otras 77 (17.1) 1.855 [1.434-2.399] <0.001 3.238 [2.189 -4.790] <0.001
Estado civil

Casado 300 (66.5) Ref Ref

Pareja estable 92 (20.4) 0.874 [0.607 - 1.258]  0.469 1.186 [0.703-1.999] 0.523
Otras situaciones 59 13.1) 1.520 [1.118 -2.060] 0.007 1.733 [1.035-2.902] 0.036
Hijos PRC IC 95% p PR® IC 95% p

No 44 (9.8) Ref Ref

Si 407 (90.2) 1.261 [0.764 -2.081] 0.364 1.243 [0.573-2.696] 0.581
Situacion laboral

Trabajo remunerado 288 (63.9) Ref Ref

Desempleado 50 (11.1) 1.039 [0.745-1.741] 0.549 1.252 [0.677 -2.315] 0.473
Ama de casa 113 (25.0) 1.452 [1.103-1.912] 0.008 1.053 [0.647 - 1.715] 0.837

Tabla 23. Factores asociados a funcién sexual (IFSF-6) y violencia de género (WAST). Continua ...
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23: Mujeres (n =451)

23.1: IFSF-6: Funcién Sexual

23.2: WAST: Cribado VG

N (%)

Analisis Univariante

Andlisis Univariante

PR® IC 95% p PRC IC 95% p
Nivel educativo
Sin estudios 107 (23.7) Ref Ref
Basico 132 (29.3) 0.676 [0.499 - 0.914] 0.011 0.912 [0.560-1.484] 0.771
Formacién 125 (27.7) 0.523 [0.369 - 0.741] <0.001 0.531 [0.296 - 0.966] 0.038
profesional/grado '
Universitario 87 (19.3) 0.456 [0.297 - 0.699] <0.001 0.461 [0.266 - 0.940] 0.033
Problemas econémicos
No 333 (73.8) Ref Ref
Si 118 (26.2) 1.600 [1.239 - 2.066] <0.001  2.469 [1.652 -3.392] <0.001
Estado climatérico
Premenopausica 132 (29.3) Ref Ref
Perimenopausico 99 (22.0) 2.456 [1.499 - 4.625] <0.001 1.091 [0.620 - 1.921] 0.763
Postmenopausica 220 (48.7) 3.095 [1.990 - 4.812] <0.001 0.955 [0.586 - 1.554] 0.852
Histerectomia
No 421 (93.3) Ref Ref
Si 30 (6.7) 2.126 [1.591 - 2.841] <0.001  0.791 [0.310-2.017] 0.623
Mastectomia 440 (9.6) Ref Reference
No 11 (2.4) 1.361 [0.703 - 2.634] 0.361 1.096 [0.307 - 3.906] 0.888
Si
Terapia hormonal 432 (96.2) Ref Ref
sustitutiva (THS)
No 17 (3.8) 0.976 [0.687 - 1.386] 0.892 0.288 [0.058 -1.438] 0.129
Si

Tabla 23. Factores asociados a funcion sexual (IFSF-6) y violencia de género (WAST). Continua...
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23: Mujeres (n =451)

23.1: IFSF-6: Funcién Sexual

23.2: WAST: Cribado VG

Analisis Univariante

Andlisis Univariante

N (%) PRC IC 95% p PR® IC 95% p
Ansiedad, con ansioliticos
No 332 (73.6 Ref
Si 118 (26.2) 1.600 [1.239 - 2.066] <0.001 2.469 [1.652 - 3.392] <0.001
Deprimido, tomando
antidepresivos
No 406 (90.0) Ref Ref
Si 45 (10.0) 2.127 [1.639 - 2.766] <0.001 1.82 [1.133 - 3.158] 0.0015
Salud autopercibida
Muy Buena 168 (37.3) Ref Ref
Buena 167 (37.0) 1.700 [1.132-2.552] 0.010 1.122 [0.607 - 2.074] 0.714
Regular/Mala 116 (25.7) 3.696 [2.583 - 5.288] <0.001 2.744 [1.660 - 4.537] <0.001
Historial de enfermedades
No 271 (60.1) Ref Ref
Si 180 (39.9) 2.581 [1.970-3.382] <0.001 1.183 [0.781 - 1.792] 0.429
Historial de enfermedades
continua
0 271 (60.1) Ref Ref
1 126 (27.9) 2.381 [1.776-3.192] <0.001 1.229 [0.780 - 1.937] 0.374
=2 54 (12.0) 3.047 [2.234-4.155] <0.001 1.075 [0.557 - 2.077] 0.829

Tabla 23. Factores asociados a funcion sexual (IFSF-6) y violencia de género (WAST). Continua ...
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23: Mujeres (n =451)

23.1: IFSF-6: Funcién Sexual

23.2: WAST: Cribado VG

N (%)

Analisis Univariante

Analisis Univariante

PR® IC 95% p PR® IC 95% p
Consumo de cigarrillos
No 292 (64.7)
Si 159 (35.3) 1.165 [0.896 - 1.515] 0.255 1.033 [0.672 -1.588] 0.882
Consumo de cigarrillos, dia
0 292 (64.7) Ref Ref
1-5 32 (7.1) 1.727 [1.123-2.656] 0.013 1.141 [0.530 - 2.454] 0.736
5-10 31 (6.9) 1.413 [0.965-2.069] 0.076 0.981 [0.422 -2.280] 0.965
10-15 36 (8.0) 0.959 [0.570-1.614] 0.876 0.845 [0.360 - 1.984] 0.699
15-20 40 (8.9) 0.147 [1.004 - 2.154] 0.048 1.065 [0.518 - 2.189] 0.865
Mas de 20 20 (4.4) 1.660 [1.057 -2.659] 0.028 1.217 [0.488 -3.034] 0.674
Consumo de cigarrillos, dia
Nunca 145 (32.2) Ref. Ref.
Ocasional 237 (52.5) 0.612 [0.458 - 0.816] 0.001 0.482 [0.301-0.772] 0.002
Frecuente Moderado 36 (8.0) 0.792 [0.481-1.306] 0.361 0.732 [0.332-1.613] 0.439
Habitual Beber en exceso 33(7.3) 1.297 [0.997 - 1.868] 0.080 1.331 [0.732-2.421] 0.348
Cribado DSF (IFSF-6)
No 299 (66.3) Ref.
Si 152 (33.7) 6.711 [4.054 -11.110] <0.001
Cribado VG (WATS)
No 376 (83.4)
Si 75 (16.6) 3.093 [2.498 - 3.830] <0.001

Tabla 23.1. Factores asociados a funcion sexual (IFSF-6). Variables de los analisis independientes 23; 23.2: Factores asociados a
cribado de violencia de género (VG). Modelos lineales generalizados familia Poisson con varianza robusta: Analisis Univariante:
IFSF-6: Funcion Sexual y WAST: Cribado VG; N: frecuencias absolutas; (%); Ref. Referencia; PR®: prevalencia de la ratio cruda; P:
significacion estadistica valor para la prueba chi-cuadrado de Wald.
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Tras el analisis univariante, se realizaron MLG de regresion de la familia de Poisson
con varianza robusta. La cual nos permite calcular PR ajustadas, para las dos
variables objeto del estudio disfuncién sexual y violencia de género de forma

bidireccionaly simultanea. Los resultados se muestran en la tabla 24.

Los modelos se construyeron a partir de todas las variables independientes
p<0,100 del modelo univariante. Los factores asociados a DS fueron se muestran
en la tabla 24.1. El modelo multivariante predijo los factores asociados a DS. Con
mayor significaciény probabilidad de disfuncion sexual fue: el cribado positivo en
VG. La PR ajustada 2.576, es decir, un aumento de la prevalencia casi de 260% y
una probabilidad del 92,39%. Otros factores fueron: la posmenopausia y la
perimenopausia vs la referencia las mujeres premenopausicas. La PR para la
posmenopausia fue del 2,026. Estos datos se traducen en un aumento de
prevalencia de la ratio en 202,6%, cifra similar para la fase del climaterio
perimenopausia. La histerectomia tenia una PR ajustada 1,796, el abuso del
alcohol, una salud subjetiva decrecida, la depresidon y las patologias crénicas,
fueron los factores asociados con mayor PR ajustada para la DS. En cuanto a las

caracteristicas sociodemograficas, no se encontraron significaciones estadisticas.

La tabla 24.2 muestra los factores asociados a VG. Se identificaron con mayor PR
(PRa:4.677) ajustada las mujeres con DS con una probabilidad de violencia de
género del 99,06%. Fue el factor clave asociado a la VG. Se observé significacion
bidireccional entre la VG y la DSF. Estos resultados indican que la funcidn sexualy

la experiencia de abuso estan interrelacionadas.

Otros factores asociados a la VG, también atuvieron significacion p<0,001 (Tabla
24.2). Las caracteristicas étnicas como la mujer gitana espafola,
hispanoamericana mestizay otras etnias, en las cuales se encontraban las mujeres
marroquis y negras africanas vs a la caucasica. La PR ajustada para las mujeres
gitanas tiene una probabilidad de VG del 97%. Las mujeres inmigrantes: Africa con
una probabilidad del 96,42% y las mujeres de América latina la probabilidad de VG

fue del 92%, todas ellas vs la etnia caucasica, su referente.
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En cuanto a los antecedentes clinicos y la VG, solamente se identifico la ansiedad

con una PR ajustada del 2,004.
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Tabla 24. Modelos Lineales Generalizados Familia Poisson funcion de enlace logit con varianza robusta
24.1: Factores asociados a baja funcion sexual (IFSF-6)

Factores B coeficiente Error PRa 95% IC P valor Probabilidad
Constante -2.383 0.183 0.092 [0.064 -0.132] <0.001

Violencia de pareja intima (IPV) 0.947 0.118 2.576 [2.041 -3.250] <0.001 0.9239
Premenopausia Referencia

Perimenopausia 0.677 0.220 1.968 [1.278 - 3.032] 0.002 0.860
Posmenopausia 0.706 0.220 2.026 [1.315-3.120] 0.001 0.868
Histerectomia 0.586 0.141 1.796 [1.360-2.372] <0.001 0.834
Abuso de Alcohol 0.520 0.180 1.682 [1.181-2.396] 0.004 0.813
Salud subjetiva: Regula/Mala 0.464 0.138 1.590 [1.211-2.087] 0.001 0.796
Depresién 0.337 0.135 1.400 [1.073-1.828] 0.013 0.753
Patologias cronicas 0.221 0.065 1.247 [1.097 - 1.417] 0.001 0.712

Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvio residual: 236.412; Logaritmo de verosimilitud: -118.206; chi-cuadrado de

razon de verosimilitud: 94.214; gl 8; p<0.001; Pseudo-R?0.2761 de McFadden

24.2: Factores asociados a violencia de pareja intima (WAST)

Constante -3.402
Disfuncién Sexual (IFSF-6) 1.543
Etnia Caucasica Referencia
Gitana espafola 1.257
Hispanoamericana mestiza 0.928
Otras 1.203
Ansiedad 0.715

0.226
0.264

0.251
0.235
0.297
0.187

0.033
4.677

3.514
2.530
3.330
2.044

[0.021 - 0.052]
[2.785 - 7.856]

[2.148 - 5.748]
[1.594 - 4.016]
[1.858 — 5.966]
[1.417 - 2.950]

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.9906

0.9702
0.9203
0.9642
0.8704

Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvio residual: 176.626; Logaritmo de verosimilitud: -88.313; chi-cuadrado de razén
de verosimilitud: 92.470 gl 5; p<0.001; Pseudo-R%: 0,3436 de McFadden

IFSF-6: indice Funcidn Sexual femenina seis items (IFSF- 6); WAST: Woman Abuse Screening Tool

Tabla 24. Analisis multivariante. Modelos Lineales Generalizados Familia Poisson funcion de enlace logaritmico con varianza robusta
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IV.6. FACTORES ASOCIADOS A MORBILIDAD

El ultimo objetivo propuesto fue analizar los factores asociados
(sociodemograficos, clinicos y habitos no saludables) a morbilidad en las mujeres
objeto de estudio. Para su analisis se realizaron modelos lineales generalizados
(MLG) de la familia Poisson con enlace logaritmico. Las asociaciones se estimaron
mediante razones de prevalencia (RP), obtenidas mediante modelos lineales
generalizados, con distribucién de Poisson y funcidén de enlace logaritmica,

después del ajuste por factores sociodemograficos, conductuales y de salud.

El modelo de Poisson estandar: Se ajusta inicialmente el modelo de regresion de
Poisson tal como se haria normalmente, por ser varianza igual a la media. La

variable dependiente edad y la variable independiente las patologias crénicas.

La edad se midié como una variable dependiente, para observar los efectos de los
afios en la probabilidad de enfermar. La tabla 25 presenta los resultados, el
analisis multivariado dio como resultado, una fuerte asociacién de la edad con las
patologias. Por cada afio cumplido las mujeres presentaban una probabilidad del
11,8% de artrosis, del 9,7% de artritis reumatoide, hipertensién arterial, diabetes e

hipercolesterolemia.
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Resultados

Factores b Sig. Exp (B) Inferior Superior
(Intersecciodn) 3,882 <0,001 48,544 47,815 49,284
Artrosis 0,118 <0,001 1,125 1,064 1,190
Artritis reumatoide 0,097 0,001 1,102 1,042 1,165
Hipertension arterial 0,071 <0,001 1,073 1,035 1,113
Diabetes mellitus Il 0,070 0,015 1,073 1,014 1,135
Hipercolesterolemia 0,063 0,020 1,065 1,010 1,122

Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvio residual: 370.115; Logaritmo de verosimilitud:
-185,0575; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 72,334; gl 5; p<0.001; Pseudo-R?: 0,1635D
TABLA 25. Probabilidad de enfermedades crénicas en las mujeres. Regresiéon de Poisson.

Los factores asociados a patologia cronica binomial, presencia de enfermedad vs
ausencia. Se analizaron por MLG familia Poisson, funcién de enlace logaritmicos

convarianza robusta.

La tabla 26 muestra la prevalencia de la ratio ajustada (PR). Los resultados
mostraron una mayor asociacion con la posmenopausia, con un 98,14% de
probabilidad de enfermada crénica, pero también se observd que la transicion
menopausica (perimenopausia), estaba fuertemente asociada con las
enfermedades cronicas. Las mujeres con una salud subjetiva declinada, el tener

hijos, las mujeres histerectomizadas y un nivel educativo bajo.

Parametros B P valor PR Inferior  Superior
(Intersecciodn) -2,830 <0,001 ,059 0,030 0,117
Premenopausia Referencia

Posmenopausia 1,383 <0,001 3,987 2,472 6,431
Perimenopausia 0,804 0,004 2,234 1,297 3,846
Salud subjetiva Muy buena Referencia

Buena 0,200 0,183 1,222 ,910 1,641
Regula 0,659 0,000 1,932 1,484 2,515
Tener hijos 0,543 0,038 1,721 1,031 2,871
Histerectomia 0,331 0,001 1,392 1,141 1,698
No estudios 0,215 0,036 1,239 1,014 1,514

Ajuste por todas las variables de la tabla: Desvio residual: 251.200; Logaritmo de verosimilitud: -
121,600; chi-cuadrado de razén de verosimilitud: 94.214; gl 8; p<0.001; Pseudo-R% 28.49%
Tabla 26. Factores asociados a patologias crénicas. Modelo lineal Regresion de Poisson.
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DISCUSION

“La tragedia de la vida no reside en no alcanzar tu
objetivo. La tragedia consiste en no tener ningtin objetivo

que alcanzar”

Benjamin Elijah Mays (1894-1984
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V. DISCUSION

a Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) ha declarado el periodo

2021-2030 como el “Decenio del Envejecimiento Saludable” con el objetivo

de mejorar la salud y la vida de la poblacién de mayor edad. El incremento
de la esperanza de vida podria suponer para el aino 2050 ano, que el 16% de la
poblaciéon tendra 65 afios o mas. En consecuencia, se considera una prioridad
para los servicios de salud, la economia y la sociedad en general, reajustar las
prioridades mundiales en materia de salud publica y formulacién de politicas y
lograr un envejecimiento saludable™. En consonancia con la ONU, abordar la
caracteristica de las mujeres en la etapa del climaterio es probablemente critico
para mejorar el riesgo en las poblaciones mas vulnerables. En la presente
investigacion, las caracteristicas sociodemograficas de las 451 mujeres estudias,
tenian una edad de media 50 afios. La mayoria de ellas vivian en el sector urbano,
eran espafnolas y de etnia caucasica, siendo un porcentaje de ellas de etnia gitana
(9,8%). Las mujeres no espafiolas en gran parte eran latinoamericanas mestizas y
otras etnias también estuvieron representadas, mujeres marroquies, cuatro

mujeres negras africanas nigerianas y dos de América Latina con multietnicidad.

La mayoria de ellas estaban casadas, tenian hijos y tenian un trabajo remunerado.
Solamente, un porcentaje del 19,3% habia alcanzado estudios universitarios y un
23,7% no tenia estudios. Ademas, los problemas econdmicos afectaban 26,3% de
las mujeres. Los problemas de salud mental como la depresién afectaban a un 10%
de mujeres en tratamiento con antidepresivos. No obstante, la ansiedad fue el
antecedente clinico con mayor prevalencia, mas de una cuarta parte de las
mujeres estaban en tratamiento con ansiolitico (26,4%). Segun, el estudio Mildren
Del Sueldo et al,'® a las circunstancias anteriormente expuestas se les deben
considerar como una condicion multifacéticay estabanrelacionados conuna mala

salud auto percibida. Solamente podemos afadir, que la mayoria de mujeres auto
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informaron de una muy buena o buena salud auto percibida y tan solo 14 mujeres

expusieron una salud subjetiva declinada o mala.

Los resultados del estudio mostraron, que 39,9 % presentaba al menos una
enfermedad crénica. La hipertension arterial fue la enfermedad crénica con mayor
prevalencia. A pesar de que, la cifra no es baladi (15,1%), los resultados quedan
alejados de un 25% como han estimado en otros estudios. No obstante, la
hipertension es el principal factor de riesgo cardiovascular. Los cambios
hormonales y la hipertensidon después de la menopausia pueden provocar un
mayor dafo en los 6rganos diana y enfermedades cardiovasculares, como mayor
rigidez arterial, enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca cronica y
accidente cerebrovascular’®. La segunda patologia crénica con alta prevalencia
fue el hipotiroidismo, la cual afectaba a un 11,3%, si bien esta patologia no esta
clara su asociada con la menopausia™. El hipercolesterolemia con una
prevalencia con un 6,4%, Otras enfermedades ligadas a la menopausia como
diabetes mellitus tipo Il, el asma, artrosis, artritis reumatoides y la osteoporosis,
afectaban en menor proporcion a la poblacion objeto de estudio®. No obstante,
otras patologias menos prevalentes también fueron identificadas en una

proporcion de uno o dos casos.

Por lo general, los habitos de vida de las 451 mujeres estudiadas eran saludables.
La mayoria no fumaba ni abusaba del alcohol. Sinembargo, el 8,1% tomaba alcohol
diario, yun 7,3% abusaba del alcohol. De acuerdo con la revision de Shihab et al,'®’
el trastorno por consumo de alcohol suele provocar sintomas molestos que
afectan a la calidad de vida de las mujeres y las expone a mayores riesgos para la
salud. Ademas, en la menopausia se agravan los sintomas mas comunes, como los
trastornos del estado de animo, los problemas de suefoy la disfuncion sexual. En
cuanto al consumo de cigarrillos, los estudios han demostrado con base sélida, un
mayor riesgo de menopausia natural precoz entre uno a dos anos, en fumadoras

europeas y americanas’®?,
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En los ultimos 23 anos, el Study of Women's Health Across the Nation (SWAN) ha
mejorado nuestra comprension del impacto de la transicion menopausica y el
envejecimiento en la etapa del climaterio en la salud y el bienestar de las mujeres®®.
Una vida sexual sana y satisfactoria es un componente importante del bienestar

general de muchas mujeres de mediana edad®?.

En Espana, los datos epidemioldgicos sobre prevalenciasy predictores de funcién
sexual en la mediana edad femenina son muy escasos'®®. Hasta donde tenemos
constancia, quiza sea uno de los primeros estudios bidireccionales realizado en
Atencién Primaria en Espana que informd de los factores étnicos, sociales,
psicoldgicos, fisicos, funcién sexual y cribado de VG. Estos datos nos permitieron
evaluar la funciéon sexual y detectar violencia de género con enfoque

multidimensional.

Elindice de la funcién sexual femenina (IFSF- 6) detecté un 33,70% cribado positivo
de disfuncién sexual. Este dato concuerda con un estudio previo realizado por
Pérez Lopez et al’® en Almeria, con una muestra de mujeres de 40 a 65 afos, una
media de 51 afosy el 55,3% de las mujeres eran posmenopausicas. Con la misma
herramienta detectado un 36,9% de disfuncidon sexual. Asi también, el estudio
previo parte de la presente investigacion, se realizé en mujeres de 40 a 59 anos la
prevalencia de DS fue 33,16. Estas cifras sugieren que la prevalencia DSF en las

mujeres espafolas en la etapa del climaterio se sitla en esta horquilla'3%4,

No obstante, las cifras quedan alejados de otros estudios sobre prevalencias de
disfuncion sexual en mujeres de mediana edad realizados en Europa, por ejemplo,
el estudio de Andac y Aslan (Turquia) con una prevalencia de disfuncién sexual del

79,4%. En Polonia una cifra del 69,73%"¢°.

De acuerdo con estudios previos, la prevalencia de disfuncion sexual aumento
conforme evolucionaba la etapa del climaterio en premenopausia fue de 14,39%,
en perimenopausia 35,3% y en posmenopausia 44,54%. Estos datos siguen la linea
de otros estudios Dennerstein et al®®, a pesar de que las diferencias son notorias en

cuanto a prevalencias (42%- 48%). Por rango etarios Castelo-Branco et al'® 22.2%

124|Pagina



Discusidén

entre los 40 a 45 afios 66% de los 60 a los 64%. En la linea de nuestros resultados
con una prevalencia 20% y 59%. Lo que nos sugiere que la DS se duplica en la

transiciéon menopadsica.

Los dominios de la funcién sexual también declinaron, el mas significativo fue la
lubricacién paso de una media de 4,16 en perimenopausia a 2,64 en
posmenopausia. Nuestros resultados coinciden con el estudio de la Women's

Health Across the Nation. Menopause®®.

Para lograr un “Decenio del Envejecimiento Saludable”'” y cumplir el objetivo, la
experiencia de las mujeres de mediana edad victimas de violencia debe ser
abordada'’. Se ha observado que la violencia por parte de la pareja intima contra
las mujeres afecta desproporcionadamente a las minorias étnicas. Ademas, las
disparidades relacionadas con el estatus socioecondmico y el origen extranjero
afectan los resultados adversos para la salud fisica y mental como resultado de la

violencia de pareja, lo que exacerba alin més estas consecuencias para la salud™®.

Enla presenteinvestigacion se abordé la deteccion de laviolencia de género. Eltest
WAST detectd un 16,63% de pruebas positivas de violencia de género. Estos datos
resultan funestos, sin embargo, estdn en consonancia con la Macroencuesta de
Violencia Contra la Mujer 2019, publicada por el Ministerio de Servicios Sociales e
Igualdad'®®, con una prevalencia del 17,1% de VG en mujeres, las cuales habian
sufrido violencia de alguna de estas parejas pasadas a lo largo de su vida. En
comparacién con otro estudio, el cual detecto un 11% en poblacién en general'®®.
No obstante, son consistentes con un estudio previo realizado en la mismazonade

Espafna'’.

Las consecuencias de laVG para la salud sexual de las mujeres en el climaterio son
conocidas'’. Si bien, a nuestro entender existen lagunas en la literatura, sobre el
efecto de laVG en la funcién sexual. Lo singular del estudio fue el grupo de mujeres
con cribado positivo de VG. En ellas, la DS no fue trivial, triplicaban la prevalencia

que reportaron las mujeres que no adolecian de VG (77,33% vs 25,0%). De

125|Pagina



Discusidén

acuerdo' con los resultados de un estudio previo, se volvié a repetir el mismo

modelo con las prevalencias de DS (87.9% vs 21.14%).

Los resultados nos sugieren que la funcién sexual tiene un componente emocional
mucha mas fuerte que los factores bioldgicos, como la menopausia. Dennerstein
et al (93) Nappi ®, hacen persistencia en la relaciéon de pareja como factor calve en

la sexualidad de las mujeres climatéricas.

Basandonos en los resultados de la investigacion, los modelos lineales
generalizados de la familia binomial predijeron factores relacionados con la DS, los
cuales fueron: cribado positivo en VG con una probabilidad de presentar DS del
94%. El resultado es consistente con la investigacién previa, realizada
anteriormente, donde hallaron una fuerte asociacién entre la violencia de género

reciente y el declive exacerbado de la funciéon sexual’®.

Otros factores hallados en el estudio son la transicion perimenopausia y la
posmenopausia, estan documentados con base solidad en la literatura cientifica
como factores de riesgo de DS®%%'7"  De igual manera, la depresioén, las
enfermedades crénicasy la histerectomia harecibido base empirica como factores
asociados a DS%163166.171 " Sin embargo, respecto al consumo de alcohol, existe
controversia en la literatura unos apoyan nuestros resultados™ y otros

discrepan'’2,

Al estudiar la relacién entre los dominios deseo, excitacién, lubricacién, orgasmo,
satisfaccionydolor en las relaciones sexuales, como una respuesta dependiente a
un conjunto de condiciones relacionadas al funcionamiento sexual, el cribado
positivo de VG se comporta como factor clave en el detrimento de la salud sexual.
La excepcion fue la lubricacion, relacionada con la posmenopausia,
probablemente por déficit estrogénico y su efecto en la falta de lubricacion
vaginal’®7:771.173 'No obstante, los estudios de Gibson et al'’*'’®, asociaron la VG a
las relaciones sexuales dolorosas, sequedad vaginal, irritacién vaginal, asi como

con otros problemas ginecoldgicos en mujeres de mediana edad y mayores. Un
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patrén facilmente atribuible con el sindrome genitourinario de la menopadsica por

déficit estrogénico y no asi a la violencia de género.

Respecto a los factores asociados a VG, se compararon con estudios realizados en
poblacion general de Espana, estos hallazgos estan en la misma linea. Se encontré
una fuerte asociacion con la ansiedad’'®, Asi como, el estatus de mujer
inmigrante son circunstancias adversas que aumentan la probabilidad de
violencia®'78, Sin embargo, de las mujeres gitanas espafolas (grupo étnico
minoritario méas grande), apenas existen datos’, reflexién transcendental para
incluirlas en la investigacién. Elresultado podria explicar un hallazgo de relevancia.
Las circunstancias sociales de mujer gitana espafiola parecen estar asociado con

una probabilidad de casi tres veces mas de sufrir violencia.

Si bien, hemos dado algunos hallazgos de relevancia, el analisis de regresién
multivariante de los modelos linares generalizados familia Poisson con varianza
robusta. Revelaron una asociacion bidireccional entre la DS y la VG. hasta ahora,
hemos estudiado el efecto antagdénico de la VG sobre la funcién sexual, ahora
sabemos, que la DS es factor de riesgo de VG. La asociacion no fue baladi una
mujer con DS tiene unarazén de prevalencia casi cinco veces mayor de servictima
de VG (4.677) y una probabilidad del 99%. A su vez, una mujer victima de VG tiene
una probabilidad de DS del 92%. Hemos tratado de contrastar los resultados, pero
no hemos hallado literatura cientifica, hasta donde tenemos constancia, quiza sea

el primer estudio en dar estos resultados.

Para finalizar, Analizamos los factores asociados a morbilidad. Nuestros
resultados concuerdan con otras investigaciones previas, las cuales sostienen que
el principal factor de riesgo para el desarrollo de las enfermedades crénicas no
transmisibles es la propia edad'®. Propiamente dicho, el envejecimiento, las
enfermedades musculoesqueléticas, asociadas a la edad y al dificil estrogénico
(artrosis, artritis reumatoide) la hipertensién arterial, el envejecimiento humano un

proceso complejo y multifactorial que se caracteriza por dafios fisioldégicos, mayor
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riesgo de enfermedades relacionadas con la edad y un inevitable deterioro

funcional'®

V. Il. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tiene varios puntos fuertes. Posiblemente sea el primer estudio en
investigar la asociacion bidireccional entre la funcién sexual y el cribado positivo
de violencia de género en Espana, contribuyendo asi a llenar la laguna existente en
la literatura cientifica sobre la violencia de género como predictor de disfuncién
sexual y viceversa. La muestra fue aleatoria y representativa de la comunidad
incluyendo a mayorias y minorias étnicas como son las mujeres gitanas. No
obstante, somos conscientes de las limitaciones. No evaluamos los sintomas
vasomotores de la menopausia, indice de masa corporal ni las caracteristicas
personales de las parejas masculina. Ademas, recopilar respuestas
autoinformadas sobre temas sensibles como la sexualidad y la violencia de género
puede dar lugar a sesgo de informantes y/o memoria. La muestra fue recogida de
un lugar muy concreto de la geografia espafiola y con criterios de inclusiéon muy
exhaustivos, lo que podria hacernosincurriren sesgo de seleccién. El propio disefio
transversal que no permite atribuir causalidad a cualquiera de los factores
identificados, pero si permite asociaciones entre los factores objeto de
investigacion. Finamente, los resultados obtenidos representan a las mujeres
incluidas en la investigacion y si bien la muestra fue significativa, la experiencia
clinicanos dice que una vez pasado el filtro inicial debemos acudir a una asistencia
e intervenciones centradas en las pacientes, tratando a cada mujer de un modo

individualy personalizado.
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VI. CONCLUSIONES

Una vez presentados, analizados y discutidos los resultados obtenidos en este

trabajo de Tesis Doctoral, podemos establecer las siguientes conclusiones:

VI.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra representativa de mujeres de mediana edad residentes en areas
urbanas y con predominio de mujeres caucasicas, coincide con la tendencia
comun de otros estudios poblacionales, si bien, hay una notable representaciéon de
otras etnias, un 17,1% de mujeres eran inmigrantes lo que aporta diversidad y
diferentes perspectivas y experiencias en términos de nacionalidad al estudio. El
39.9% de las mujeres tienen al menos, una enfermedad crénica, siendo la
hipertension arterial y el hipotiroidismo las mas comunes. La multimorbilidad es
notable debido a que los hallazgos destacan la prevalencia de condiciones

crénicasy surelacién con la edad en la poblacion estudiada.

VI. 2. FUNCION SEXUAL DE LAS MUJERES

El 33.7% de las mujeres participantes presentaron disfuncidon sexual (DSF). La
satisfaccion fue el dominio mejor valorado, mientras que el deseo sexual fue el
peor. La herramienta IFSF-6 demostré ser valida y fiable. Ademas, se observa un
aumento de la DSF con la edad, lo que subraya laimportancia de considerar la edad
y la etapa del climaterio pues los valores de DSF se incrementan
considerablemente desde premenopausia (14,39%), perimenopausia (35,30%),

hasta posmenopausia (44,54%).
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VI.3. VIOLENCIA DE GENERO

El cuestionario de violencia de género detecté que un 16.63% de las mujeres
dieron positivo en el cribado de violencia de género, la mayoria presentaron riesgo
de disfuncion sexual. Con los resultados de la investigacion, se puede deducir

cuales dieron positivo

Elcribado deviolencia de género (VG) confirma que el 16.63% de las mujeres dieron
positivo, es decir, la herramienta demostro ser valida y fiable. Las mujeres con VG
reportaron peores resultados en funcion sexual (FS), especialmente en etapas
avanzadas del climaterio. El analisis conjunto de VG y FS indica que la DSF es mas
prevalente en mujeres mayores y en aquellas con antecedentes de abuso o VG.

Estos hallazgos subrayan la interrelacion entre DSF, VG y la edad.

VI.4. FACTORES ASOCIADOS A DISFUNCION SEXUAL
FEMENINA

Los factores mas significativamente asociados a la disfuncion sexual femenina
(DSF) durante el climaterio son la violencia de género (VG) y la depresion, con un
fuerte impacto en la disfuncién sexual. La edad y la etapa del climaterio también
influyen, con mayor prevalencia en la perimenopausia y posmenopausia. Otros
factores asociados incluyen patologias cronicas, histerectomiay abuso de alcohol.
La herramienta IFSF-6 mostré buena capacidad de discriminacién, ademas, el
analisis multivariante confirmoé la reciprocidad entre funcidon sexual y experiencia

de abuso.
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VI.5. FACTORES ASOCIADOS A VIOLENCIA DE GENERO

Entre los factores clave que contribuyen a la VG se encuentran la DSF, la etnicidad
y condicién de inmigrante y la presencia de diagnéstico de ansiedad. Los
resultados destacan una asociacion bidireccional entre la VG y la DSF, lo cual
podria ser una contribucion novedosa en este campo de investigacion. Esta
relacién sugiere que no solo la DSF puede ser un factor de riesgo para la VG, sino
que la experiencia de violencia también puede contribuir a problemas de
disfuncion sexual. Este hallazgo subraya la complejidad de los factores

interrelacionados que afectan a las mujeres en situaciones de VG.

VI.6. FACTORES ASOCIADOS A MORBILIDAD

La edad se identifico como un factor clave en la probabilidad de adolecer de alguna
patologia crénica, como artrosis, artritis reumatoide, hipertensién arterial y
diabetes mellitus Il. Los factores asociados a las enfermedades crénicas se
identificaron los siguientes: la posmenopausia, perimenopausia, una salud

subjetiva declinada, la tenencia de hijos y la ausencia estudios.
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Vil. ANEXOS

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»

Anexo I: indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF-6)

Instrucciones: por favor, sefiale con x o un circulo la opcién que mejor se
corresponde con su forma de vivir y sentir las relaciones sexuales.

Durante las ultimas 4 semanas

19.- ;. Cémo calificaria su nivel (grado) de deseo o interés sexual?

a) Muy Alto 5 puntos
b) Alto 4 puntos
c) Moderado 3 puntos
d) Bajo 2 puntos
e) Muy Bajo o ninguno 1 punto

2°.- ; Como calificaria su nivel (grado) de excitacion durante la relacion sexual
o coito?

a) No he tenido actividad sexual en las ultimas 4 0 puntos
semanas

b) Muy alto 5 puntos
c) Alto 4 puntos
d) Moderado 3 puntos
e) Bajo 2 puntos
f) Muy bajo o ninguno 1 puntos

39.- ¢Con qué frecuencia se lubricé (notar mas secrecion genital) durante la
actividad sexual o coito?

a) No he tenido actividad sexual en las ultimas 4 0 puntos
semanas

b) Siempre o casi siempre 5 puntos
c) La mayoria de las veces 4 puntos
d) Aveces 3 puntos
e) Pocas veces 2 puntos
f) Casi nunca o nunca 1 puntos
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4°.- ;Con qué frecuencia alcanzé el orgasmo cuando tuvo estimulo sexual o
coito?

a) No he tenido actividad sexual en las ultimas 4 0 puntos
semanas

b) Siempre o casi siempre 5 puntos
c) La mayoria de las veces 4 puntos
d) A veces 3 puntos
e) Pocas veces 2 puntos
f) Casi nunca o nunca 1 puntos

59.- ;Como de satisfecha se ha sentido con su actividad sexual?

a) Muy satisfecha 5 puntos
b) Moderadamente satisfecha 4 puntos
c) Igual de satisfecha que de insatisfecha 3 puntos
d) Algo (moderadamente) insatisfecha 2 puntos
e) Muy insatisfecha 1 punto

6°.- ;Con qué frecuencia nota molestia o dolor vaginal con la penetracion?

a) No he intentado tener coito (penetracionvaginalen 0 puntos
las ultimas 4 semanas

b) Casi hunca o nunca 5 puntos
c) Pocas veces 4 puntos
d) Aveces 3 puntos
e) La mayoria de las veces 2 puntos
f) Casi siempre o siempre 1 puntos

Fuente bibliografica: Isidori A, Pozza C, Esposito K, et al. Development and Validation of a 6-Item Version of
the Female Sexual Function Index (FSFI) as a Diagnostic Tool for Female Sexual Dysfunction. J Sex Med. 2010
Mar; 7(3):1139-46.
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Anexo ll: Woman Abuse Screening Tool (WAST)

Instrucciones: por favor, sefale con una x, linea o circulo, la opciéon que mejor se

corresponda en la convivencia o forma de vivir con su pareja.

1. En general, ;como describiria usted su relacion con su pareja?

[ 1Mucha tensién [L]Alguna tension [1Sin tensidn

2. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con:

[ 1 Mucha dificultad []Alguna dificultad [1Sin dificultad

3. Al terminar las discusiones ¢usted se siente decaida o mal con usted
misma?

[ IMuchas veces L]Aveces [LINunca
4. ;Las discusiones terminan en golpes, patadas o empujones?
[IMuchas veces L]Aveces [LINunca
5. ¢Siente miedo de lo que su pareja diga o haga?

[[1Muchas veces [ JAveces [ INunca
6. ¢Su pareja ha abusado de usted fisicamente?

[[1Muchas veces [ JAveces [ INunca
7. ¢Su pareja ha abusado de usted emocionalmente?
[[1Muchas veces [JAveces [ INunca
8. ¢ Su pareja ha abusado de usted sexualmente?

I Muchas veces 1A veces [I1Nunca

Test WAST. Fuente bibliografica: Fogarty CT, Brown JB. Screening for Abuse in Spanish-speaking Women. J Am
Board Fam Pract. 2002 Mar-Apr; 15(2):101-11.

OBSERVACIONES
Por favor, si lo considera oportuno puede anadir todo aquello que quiera sobre el

tema de estudio.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo lll: Cuestionario general

Instrucciones: por favor responda a cada una de las siguientes preguntas, con
sinceridad. Marque con una X su situacioén, en caso de padecer alguna patologia

cronica o tratamiento psiquiatrico escribir dicha patologia.

MUJERES DE 40 A 64 ANOS

EDAD (afios cumplidos)

2.- NACIONALIDAD:

3.- POBLACION: Urbanal__] semiurbanal__] Rurat[_]

4.- GRUPOS ETNICOS: Caucasica (blanca) [ ] Gitana [ ] Hispanoamericana
(Mestiza) [ ] Caucasica /gitana [ ] Negra (africana) [ ] Otras [ 1]

5.- ESTADO CIVIL: Casada [ ] En pareja [ ] Soltera [ ] Otras situaciones [ ]
6.-HOS: No [ 1si[ ]

7.- SITUACION LABORAL: Ama de casa [_| Empleada [ 1] Desempleada [ ]

8.-NIVEL ACADEMICO: Sin estudios|__| Basicos[__|Formacion profesional ]
Titulo Universitario |:|

9.- PROBLEMAS ECONOMICOS: Dificultad de afrontar los pagos de los conceptos

basicos diarios: No |:| S|'|:|

10.- FASE DEL CLIMATERIO:

e Premenopausia: Ciclos de sangrados menstruales regulares (variaciones
menores de siete dias) [ 1]

e Perimenopausia: Ciclos de sangrados menstruales irregulares (variaciones
superiores a siete dias) y falta de menstruacién (amenorrea) inferior a doce

meses|:|

e Posmenopausia: Uno o mas afos sin presentar sangrados menstruales

[]

11.- PERCEPCION DE SALUD: ;Cémo se siente usted de salud?: Muy buena [_|
Buenal__] Regular| |Mata__]
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12.- PATOLOGIAS CRONICAS: Nol[__|si (si la respuesta es si, escriba ejemplo:
hipertension arterial, hipotiroidismo, diabetes Mellitus, artritis reumatoide, cts.

11.- PATOLOGIAS CRONICAS: Nol[__|si (si la respuesta es si, escriba ejemplo:
hipertension arterial, hipotiroidismo, diabetes Mellitus, artritis reumatoide, cts.

12.- ANSIEDAD: tratamiento con ansioliticos o haber estado un mes anterior a la

entrevista: No |:| S|’|:|

13.- TRASTORNO PSIQUIATRICO: No[__1Si (silarespuesta es si, escriba ejemplo:
depresidn, anorexia, bulimia, cts.

14.- MASTECTOMIA: (extirpacién quirtrgica parcial o completa de la mama):

No[_Jsi[]
15.- HISTERECTOMIA: (operacién quirlrgica para extraer el Gtero): No [ 1] S|’|:|
16.- OOFORECTOMIA BILATERAL: (Extirpacion de los dos ovarios): No [ Isil]

17.- TERAPIA HORMONAL SUSTITUTORIA: No[__1si[__]

18.- FUMADORA (cantidad de cigarrillo): 0__11-5[__I5-10[__]10-15[__]
15-20_Imas de 20|

19.- ALCOHOL: Nunca [ ] Ocasional (algun festivo o celebracion) [ ] Moderado
(una copita de vino o cerveza al dia) [ ] Habitual (més de dos copas vino, cerveza
u otro tipo de bebidas alcohdlicas al dia) [ 1]

Entrevista datos sociodemogréficos, etapa climatérica, clinicos y habitos no saludables.
Elaboracidn propia.

Fuentes bibliograficas:

Organizacién Mundial de la Salud. Investigacion sobre la menopausia. Informe del Grupo Cientifico
de la OMS. Ginebra; OMS: 1981. Serie de informes técnicos: 670.

Organizacién Mundial de la Salud. Investigacidn sobre la menopausia en los afios noventa. Informe
de un Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra; OMS: 1996. Serie de informes técnicos: 866.

Rehm J, Rehm MX, Shield KD, Gmel G, Gual A. Alcohol consumption, alcohol dependence and
related harms in Spain, and the effect of treatment-based interventions on alcohol dependence.
Adicciones. 2013;25(1):11-8.

Harlow SD, Gass M, Hall JE, et al. Executive summary of the Stages of Reproductive Aging Workshop
+ 10: addressing the unfinished agenda of staging reproductive aging. Menopause. Apr
2012;19(4):387-95.
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Anexo | V: Tratamiento de las variables

Operacionalizacién de la variable independiente datos sociodemograficos y

clinicos.

10.

11.

12.
13.

Edad en afos: Variable cuantitativa continua, medida en anos cumplidos y
en rangos etarios.

Nacionalidad: Variable nominal politémica

Poblacion Sector: Variable cualitativa nominal politémica: Urbano,
semirruraly rural.

Etnia: variable nominomial politdmica; categorias: caucasica (blanca),
Estado civil: Variable cualitativa nominal politdmica; Categorias: casada 1,
en pareja 2, soltera 3, otras situaciones 4. Se definié con numeros del “1” al
“q”,

Paridad hijos: Variable categdrica binomial dicotdmica. (Si... 1; No...0).
Nacionalidad: variable cualitativa multinomial politémica categorias:
espanola (ESP), boliviana (BOL), colombiana (COL), ecuatoriana (ECU),
peruana (PER).

Espanolas otros paises:

Trabaja fuera de casa: Variable cualitativa nominal dicotémica. (Si... 1;
No...0).

Patologias cronicas no invalidantes: variable cualitativa nominal
politdmica en caso afirmativo (Si...), descripcion de la patologia:
hipertension arterial (HTA) hipotiroidismo (hipo), trastornos de la
coagulacion, diabetes Mellitus tipo 1 (DM-1), diabetes Mellitus tipo 2 (DM-
2), osteoartritis (OA), osteoporosis, artritis reumatoides, cardiopatia. Se
valor6 como “patologia cronica”. En caso de no presentar ninguna
patologia; (No... 0)

Trastornos psiquiatricos: Variable cualitativa nominal politdmica. (Si... se
describe la patologia ej.: depresién, anorexia, bulimia, cts. ; No... 0).
Ansiedad: Variable cualitativa nominal dicotémica. (Si... 1; No...0).

Histerectomia: Variable cualitativa nominal dicotémica. (Si... 1; No...0).
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14. Mastectomia: variable cualitativa nominal dicotémica. (Si... 1; No... 0).

15.Terapia hormonal sustitutoria (THS): Variable cualitativa nominal
dicotdmica. (Si... 1; No... 0).

16. Fumadora: Variable cuantitativa continua medida en cigarrillos dia. Medida
en las categorias siguientes razon: Hasta 5 cigarrillos/dia...1, de 5 a 10...2;
10 a15...3; 15 a 20...4; mas de 20 cigarrillos/dia...5.

17. Habitos alcohol: variable cualitativa ordinal. Mediada en la categoria
siguientes: no consume alcohol... 0; consumo ocasional... 1; consumo
moderado... 2; consumo habitual...3.

18. Evaluacion de la funcidon sexual anteriormente: variable cualitativa

nominal dicotédmica. (Si... 1; No... 0).
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