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MARCO TEORICO.

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC) es la lesion preinvasora mas comun del cuello
uterino. Los cambios escamosos atipicos ocurren en la zona de transformacién del cérvix
con cambios leves, moderados o severos de acuerdo a la profundidad (NIC1, NIC2,
NIC3).

La atipia celular es el fendomeno mas distintivo de la NIC, y se localiza en los estratos
mas bajos en las lesiones intraepitelial grado |, y ocupa poco a poco, mas epitelio en los
NIC Il y NIC Ill. Se trata de alteraciones reversibles que sin embargo tienden a su
agravamiento, es decir, al paso sucesivo desde displasia leve (NIC I) a displasia
moderada (NIC IlI) a displasia severa (NIC lll), de esta a carcinoma in situ hasta

finalmente al cancer invasor.

Los canceres invasores del cuello uterino vienen precedidos generalmente por una larga
fase de enfermedades preinvasoras. Esto se caracteriza microscépicamente por una
serie de manifestaciones que van de la atipia celular a diversos grados de displasia o
neoplasia intraepitelial cervical (NIC o CIN, segun sus siglas en inglés) antes de
progresar a carcinoma invasor. Un buen conocimiento de la etiologia, la fisiopatologia y
la evolucion natural de la NIC proporciona una buena base para la inspeccion visual y el
diagnéstico colposcopico, y para comprender los principios del tratamiento de estas

lesiones.!

Epidemiologia.

El cancer cervicouterino (CaCu), es un problema de salud publica, que pese a ser un
modelo de prevencion del cancer, es la segunda causa de cancer mas comun en México
y la tercera causa de muerte en todo el mundo. Constituye el 9% (529,800) del total de
nuevos casos de cancer y el 8% (275,100) del total de muertes de mujeres por cancer
en el 2008. Desafortunadamente afecta a mujeres con desventaja econdmica, social y
cultural y por ende, es mucho mas comun en paises en vias de desarrollo donde ocurre
el 85%. En contraste en paises desarrollados ocurre Unicamente el 3.6% de nuevos

Ccasos.



El cancer cervicouterino (CaCu) ocupa el tercer lugar en tasas de incidencia a nivel
mundial, con un estimado de 530,000 nuevos casos en 2008 (tasa de mortalidad global
de 15 por 100,000 mujeres). Mas del 85% de la carga global ocurre en paises en

desarrollo, donde representan 13% de los canceres femeninos.

Las regiones con las mayores tasas de incidencia y mortalidad por CacCu,
respectivamente y en orden descendente, son el Este (34.5/100,000 y 25.3/100,000) y
Oeste (33.7/100,000 y 24.0/100,000) de Africa, Sudéfrica (26.8/100,000 y 14.8/100,000),
Asia del Sur y Central (24.5/100,000 y 14.0/100,000), Suramérica (24.1/100,000 y
10.8/100,000) y Melanesia (23.7/100,000 y 16.6/100,000). Las tasas estandarizas por
edad de incidencia y mortalidad por CaCu son menores en Australia/Nueva Zelanda
(5.0/100,000 y 1.4/100,000), Norteamérica (5.7/100,000 y 1.7/100,000) y Este de Europa
(6.9/100,000 y 2.0/100,000).?

La tasa de incidencia global por CaCu es de 52% (8 por 100,000 mujeres), y para 2008
fue la causa de 275 000 muertes, de las cuales cerca del 88% ocurri6 en paises en
desarrollo: 53,000 en Africa, 31 400 en América Latina y el Caribe y 159,800 en Asia.

Las tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad fueron de 18y 10 por
100,000 mujeres, respectivamente, en paises en desarrollo y de 9 y 3 por 100,000

mujeres, respectivamente, en paises mas desarrollados.

En los paises en desarrollo, 1.9% de las mujeres desarrolla CaCu, y 1.1% muere por la
enfermedad antes de los 75 afios de edad. En paises desarrollados, las tasas de
incidencia y mortalidad por CaCu son de 0.9% y 0.3%, respectivamente, es decir, dos a

tres veces menos que en paises en desarrollo

En el caso de México, durante el periodo de 1976 al 2006,se presentaron 102,544
muertes por CaCu. En la década de los afios 80, el Programa Nacional de Prevencion y
Control de CaCu enfrentdé enormes desafios. Las tendencias nacionales indicaban un
aumento de la mortalidad por CaCu en todas las edades, <15% de la poblacion femenina

elegible habia tenido alguna vez una citologia vaginal, y la cobertura fue baja en las



zonas subdesarrolladas y pobres. También hubo una ausencia de control epidemioldgico
y de medidas de control de calidad para la toma y el diagndstico de las muestras de
citologia cervical. A principios de la década de los afios 90, una evaluacion de la calidad
de las citologias cervicales en México inform0 que >60% carecia de células
endocervicales, moco y/o células de metaplasia. Ademas, algunos centros de tamizaje

de citologia cervical informaron >50% de resultados negativos falsos.

Para el periodo de 1989 al 2004, la tasa de mortalidad se redujo a 2,94, lo que equivale
a aproximadamente tres muertes menos por cada 100,000 mujeres. Los factores
asociados con la disminucién en las tasas de mortalidad por CaCu fueron: aumento en
la cobertura de Pap y una tasa inferior de natalidad. Asi, por cada unidad de aumento en
la cobertura del Pap, la mortalidad por CaCu disminuy6 0.069, y por cada unidad de
disminucién en la tasa de natalidad, la tasa de mortalidad por CaCu disminuyé 0.0548

Las tasas de mortalidad reportadas para los afilos 2000 y 2006 fueron 19.2 y 14.6 por
100,000 mujeres de 25 afios 0 mas, respectivamente. Esto representa una disminucion
de 24.2% en el periodo. Para el afio 2000, las mexicanas que vivian en zona rural tenia
tres veces mas riesgo de morir por CaCu, en comparacion con las mujeres que vivian en
la zona urbana; asimismo, las mujeres que vivian en el Centro y Sur de México tenian
un riesgo relativo de 1.04 y 1.47 de morir por CaCu, respectivamente, en comparacion
con los que vivian en el Norte. No obstante, en 2006 no se observaron mas diferencias
en el riesgo de morir por CaCu en relacion con las zonas de residencia (rural vs. urbana),

pero si por region del pais.

En 2007, se reportd una tasa de incidencia de 40.5 por cada 100,000 habitantes y una
tasa de mortalidad de 14.3 por cada 100,000 habitantes. Los estados con fuerte
presencia indigena son los que registran las tasas mas altas de mortalidad por CaCu en
México. Segun el estudio “El peso de la enfermedad de las mujeres en México, 20057,
los Afios de Vida Saludable perdidos (AVISA) en ambos sexos por enfermedades no

transmisibles (categoria donde se ubica el CaCu) fueron cinco, 278,491 (49%).



La evidencia reportada por el Sistema Nacional de Informacién de la Secretaria de Salud
de México, con respecto a los registros de mortalidad asociados a CaCu en el periodo
del 2000 al 2008, y generados por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI), a través de los certificados de defuncion de todo el pais, demostré
gue las entidades federativas con la asociaciéon mas fuerte con mortalidad por CaCu en
el periodo del 2000 al 2008 fueron Colima (RR: 1.67, IC 95%: 1.11-2.25 para el afio 2000;
RR: 1.92, IC 95%: 1.29-2.85 para el afio 2008).

Los datos mas recientes de mortalidad por CaCu se reportan por el INEGI en 2012. En
2011, el CaCu fue e segundo tumor maligno por el cual fallecieron mujeres en México
(10.4%). Al analizarlo por grupos de edad, pasé de 10 muertes por cada 100,000 mujeres
de 40 a 49 afnos, a 30 de cada 100,000 con 65 a 74 afos, hasta llegar a 55 en las mujeres

mayores de 80 afios.?

En la actualidad, aun persisten diferencias marcadas de la mortalidad por CaCu entre los
estados, asociadas a la desigualdad social. La disminucién gradual de la tasa de
mortalidad en México, que inicié a principios de los afios noventa, ha sido mas rapida en
los ultimos seis afios, como resultado de la confluencia de diversos factores, tales como
el incremento en cobertura, creacion de servicios de colposcopia y centros oncolégicos,
la mejoria de la infraestructura, equipamiento y formacion de recursos humanos. Otros
aspectos fundamentales son la mejoria en la calidad de vida de la poblacion, mayor
conciencia de la mujeres sobre la importancia de la prevencion, y el apoyo politico y
financiero que ha permitido incrementar la cobertura de deteccion y el tratamiento
oportuno de las lesiones precursoras y del CaCu. No obstante, aunque se ha habido
avances en el programa, no son suficientes para una patologia considerada altamente

prevenible.
Clasificacion

Los NIC tienen tres grados distintivos, basados en el espesor de la invasion por parte de
las células escamosas: NIC1 (Grado |), es el tipo de menor riesgo, representa solo una
displasia leve o crecimiento celular anormall y es considerado una lesidn escamosa

intraepitelial de bajo grado. Se caracteriza por estar confinado al 1/3 basal del epitelio



cervical. NIC2 (Grado Il), es considerado una lesion escamosa intraepitelial de alto grado
y representan una displasia moderada, confinada a los dos 2/3 basales del epitelio
cervical. NIC3 (Grado lll): en este tipo de lesidn, considerada también de alto grado, la
displasia es severa y cubre mas de los 2/3 de todo el epitelio cervical, en algunos casos
incluyendo todo el grosor del revestimiento cervical. Esta lesion es considerada como un
carcinoma in situ. La mayoria de las pacientes con NiC presentan lesiones asintomaticas,
dentro de los estudios diagnosticos para las lesiones preinvasivas del cuello uterino se
encuentran la citologia cervicovaginal, la colposcopia y la prueba de ADN del VPH. El
estudio histopatolégico mediante biopsia es la prueba definitiva para la confirmacion
diagndstica. las modalidades de tratamiento para la enfermedad cervical dependeran de
la edad de la paciente, tipo de lesion, gestacion, inmunidad, estado posmenopausico. En
todos los casos, el tratamiento se debera individualizar, teniendo como opcién los

procedimientos ablativos y los procedimientos por escision.*

Neoplasias Intraepiteliales Cervicales.

Las neoplasias intraepiteliales cervicales son las lesiones consideradas como la antesala
del cancer cervicouterino. El prondstico es variable, pueden regresar, persistir o
progresar a estadios mas severos, el carcinoma in situ puede persistir durante 3-10 afios
para luego hacerse invasor, pero en un estudio de seguimiento en jovenes se encontrd
gue después de 36 meses, 62% de las lesiones habian regresado, mientras que 31%
tenian displasia progresiva. En la cohorte de jévenes con lesiones de alto grado se
encontré regresion en 21.8% y a los 36 meses se encontro progresion a lesiones NIC 3

en el 31% de las adolescentes.

Lesiones de Bajo Grado.

La infeccidn persistente por el virus del papiloma humano, hace posible el crecimiento
productivo de este patdégeno en las células epiteliales (basales o parabasales)
inmaduras. Asi el tamafio y la morfologia de las lesiones producidas por estas
infecciones viricas son variables. No se limitan a la zona de transformacion y pueden

localizarse en cualquier area de cérvix o vagina. Las lesiones histoldgicas definidas como
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neoplasia intraepitelial cervical (NIC), contienen células que indican la presencia de una

infeccion por VPH.

La diferenciacion de la superficie de contacto entre el epitelio afectado por el VPH y el
epitelio benigno depende del tipo celular. Concretamente, la metaplasia inmadura y la
NIC 1 sélo se diferencian por la presencia de coilocitos, mientras que la frontera entre
NIC 1 y el endocérvix normal, que se compone solo de una monocapa de células
cilindricas, que esta mejor definida.

El material nuclear mas abundante disperso en la superficie epitelial refleja una mayor
cantidad de luz que el epitelio epidermoide normal o metaplasico tras la aplicacién de
acido acético, visualizada mediante colposcopia, la NIC 1 muestra una coloracién

blanquecina brillante en comparacion con el blanco traslicido de la metaplasia.

Lesiones de Alto Grado.

Las lesiones de alto grado representan cambios inducidos por la integracién del ADN
virico en el de la célula anfitriona inmadura, la produccion excesiva de las diversas
oncoproteinas origina alteraciones estructurales, replicacion celular descontrolada e
inmortalidad celular. Histolégicamente, estas células basaloides an6malas sustituyen a

las células normales del epitelio superficial.

El grado de anomalia epidermoide depende del nimero de células displasicas presentes,
gue ocupan entre uno y dos tercios del epitelio superficial se designan como NIC 2.
Aquellas en la que se ven afectadas mas de dos tercios de este epitelio se definen como

NIC 3. No obstante, la membrana basal no se ve afectada.

Las areas de NIC de grado alto expuestas a acido acético apenas presentan cambios
citoplasmaticos en comparacion con las alteraciones de la cromatina nuclear, lo que pone

de relieve el elevado cociente nuclear-citoplasmatico de estas células.

Las lesiones colposcoépicas de grado alto se distinguen, por su localizacién en un nivel
alto de la zona de transformacién en la nueva unién epidermoidecilindrica, se trata de

lesiones mas aplanadas y lisas que las de grado bajo, muestran un aspecto elevado y
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papilar, en la tabla 1 se muestran los cambios en las lesiones colposcépicas de grado

bajo y alto.

Prevalencia.

En cuanto a la prevalencia mundial de lesiones premalignas en cuello uterino, una
revision sistematica de la prevalencia de lesiones escamosas intraepiteliales de bajo y
alto grado y neoplasia intraepitelial cervical (NIC) I, Il y Ill de 103 estudios realizados en
Europa, Medio Oriente, Norte América, Asia, América Central y del Sur y Africa reporto
tendencias por edad de lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado con un pico de
30 afios para América del Norte y de 25 a 40 afios en Europa, Medio Oriente, Africa,
Asia, América Central y del Sur. Las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado
se registraron predominantemente en mujeres mas joévenes (20-30 afios). La variacion
en los patrones de edad de lesiones de alto grado en todas las regiones es
probablemente a diferencias en la edad de inicio de la deteccién, la frecuencia, la

cobertura y las tasas de seguimiento de las mujeres con lesiones cervicales.®

Patrones de edad observados en lesiones de bajo grado son generalmente consistentes
con los de la infeccién por virus de papiloma humano en mujeres de todo el mundo. Los
posibles factores que contribuyen a las variaciones en la carga de las anomalias
citolégicas e histolégicas en los estudios incluyen la subjetividad en la evaluacion de
citologia y discrepancias en el tratamiento, las tasas de referencia y la interpretacion

diagnostica de la biopsia dirigida por colposcopia.

Un estudio inglés que evalud el riesgo de NIC, en mujeres con colposcopia normal
satisfactoria y prueba de DNA positiva, reportd una tasa acumulada de NIC Il a tres afios
de seguimiento, de 4,4% (IC 4-7% del 95%); la mediana de tiempo de colposcopia normal
a la obtencion de un resultado final fue de 27 meses, sin un efecto significativo en el
aumento en el riesgo de enfermedad en el futuro asociada con la edad o resultado de
citologia inicial. La prevalencia aumenta en mujeres con patologia cervical en proporcion

a la gravedad de la lesion; mujeres con NIC Ill y cancer invasivo.

Las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC), también llamadas lesiones escamosas

intraepiteliales(LEI) o displasias cervicales, son consideradas como lesiones precursoras
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del cancer de cuello uterino, las que han sido objeto de muchos estudios e
investigaciones desde hace mas de 70 afios . Menos del 5% de las citologias de cuello
uterino resultan en una displasia cervical, trastornos que son mas frecuentes en las

edades reproductivas, en particular entre 25 a 35 afios.®

Las NIC constituyen un eslabén anterior al desarrollo potencial de un cancer invasor, de
ahi, la importancia que tiene la pesquisa para descubrirlas y tratarlas si queremos
disminuir la incidencia del cancer cervical y sus consecuencias para la calidad y

expectativa de vida de la mujer.

Un estudio , Gonzalez y cols , analizaron 4.957 citologias, encontraron un 39,9% de
examenes anormales, con 4,3% de lesiones intraepiteliales de bajo grado (NIC 1), 1,2%
de lesiones de alto grado (NIC Il, NIC IlI, carcinoma in situ o CIS) y 0,1% de carcinoma

infiltrante.”- 8

Caracteristicas clinicas de la NIC

No existen sintomas especificos ni caracteristicas clinicas que indiquen la presencia de
NIC. Sin embargo, muchas de estas lesiones pueden aparecer blancas tras aplicar acido
acético al 3-5% y ser yodonegativas después de aplicar lugol, pues el epitelio de la NIC

contiene escaso 0 ningun glucégeno.

Diagnostico y clasificacidon de la NIC por la citologia

La NIC puede detectarse por examen microscopico de las células cervicales en un frotis
tefiido por la técnica de Papanicolaou. En estas preparaciones citolégicas, se evallan
los cambios de cada célula para el diagndstico y la clasificacion de NIC. En cambio, el
examen histologico de los tejidos permite examinar otras caracteristicas. Evaluar
citolégicamente la NIC basandose en los cambios nucleares y citoplasmaticos suele ser

muy dificil.
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La hipertrofia nuclear y los cambios de tamafio y forma son caracteristicas constantes de
todas las células displasicas. La mayor intensidad tintorial (hipercromasia) es otra
caracteristica destacada. Las células displasicas siempre presentan distribucion irregular

de la cromatina, como en grumos.

Los nucleos anormales en las células superficiales o intermedias indican una NIC de bajo
grado (las figuras mitéticas y los nucléolos visibles son poco comunes en estos frotis),
mientras que la anomalia de los ndcleo de células parabasales y basales indica NIC de
alto grado. El tamafio del nucleo respecto de la cantidad relativa de citoplasma (relacion
ndcleo/citoplasma) es una de las bases mas importantes para evaluar el grado de NIC.
Las mayores relaciones se asocian con grados mas avanzados de NIC. En general, en
un frotis cervical se observan células con diversos grados de alteracion, lo que conlleva
bastantes dificultades y una buena dosis de subjetividad al presentar los resultados. La

experiencia del citélogo es sumamente importante en el informe final.

Diagnéstico y clasificacion de la NIC por la histopatologia

Puede sospecharse NIC por examen citolégico con la técnica de Papanicolaou o
mediante examen colposcépico. El diagnostico final de NIC se establece por examen
histopatoldgico de una biopsia cervical con sacabocados o una muestra de escision. Se
valora si una muestra tisular cervical presenta NIC y en qué grado, e funcién de las
caracteristicas histolégicas de diferenciacion, maduracion y estratificacion de las células
y de las anomalias de los nucleos. Para clasificar la NIC se observa la proporcion del
espesor epitelial que presenta células maduras y diferenciadas. Los grados mas
avanzados de NIC suelen tener una mayor proporcion del espesor epitelial con células

indiferenciadas y solo una delgada capa superficial de células maduras, diferenciadas.

En la NIC 1 existe buena maduracién, con minimas anomalias nucleares y pocas figuras
mitéticas . Las células indiferenciadas se encuentran en las capas epiteliales mas
profundas (tercio inferior). Se observan figuras mitoticas, pero no muchas. Pueden verse

cambios citopaticos debidos a la infeccién por el VPH en todo el espesor del epitelio.®
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La NIC 2 se caracteriza por cambios celulares displasicos restringidos sobre todo a la
mitad o los dos tercios inferiores del epitelio, con anomalias nucleares mas marcadas
que en la NIC 1 . Pueden verse figuras mitéticas en toda la mitad inferior del epitelio.

En la NIC 3, la diferenciacion y la estratificacion pueden faltar por completo o existir solo
en el cuarto superficial del epitelio, con abundantes figuras mitéticas . Las anomalias
nucleares aparecen en todo el espesor del epitelio. Muchas figuras mitéticas tienen

formas anormales?O,

Una estrecha relacion entre citélogos, histopatélogos y colposcopistas mejora la
notificacién en las tres disciplinas. En particular, ayuda a diferenciar los grados mas leves
de NIC de otras afecciones con las que pueden confundirse.

Tratamiento

El tratamiento ideal de la NIC, debe ser un método de facil ejecucion, nula mortalidad,
muy baja morbilidad, preservacion de la capacidad reproductiva, no mutilante, de bajo

costo y excelentes resultados a largo plazo.

Diferentes modalidades han sido empleadas para el tratamiento de las displasias
cervicales, algunas mas conservadoras que otras desde la primera mitad del siglo
pasado. La conizacion con bisturi, la amputacion de cuello y la histerectomia tuvieron su

protagonismo en esa época.

En 1966, Chanen y Hollyock 29 en Melbourne, recomiendan un método de ablacion que
se conoce como electrocoagulacion diatérmica y Semm30 en igual fecha introduce la
termocoagulacién. Ambos métodos con resultados alentadores.

En los ultimos treinta afos, la terapéutica de las NIC se ha dirigido hacia el uso de
meétodos conservadores que pueden realizarse de forma ambulatoria favorecidos por el
desarrollo que ha tenido la colposcopia; existe un mayor conocimiento de la historia
natural de las lesiones intraepiteliales y la disponibilidad de novedosas tecnologias
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terapéuticas eficaces por ablacién o destruccién como la criocirugia que surge a principio

de los setenta y el laser en los finales de la misma década.

Como técnica mas novedosa y con ventajas evidentes sobre los procederes ablativos,
aparecen las primeras publicaciones en el Reino Unido en 1990 31 sobre el uso de la
Radiocirugia para realizar la escision electro quirdrgica del cérvix (LEEP). A juzgar por
los conocimientos actuales sobre la historia natural de la NIC, sabemos que la mayoria
de los casos con displasia leve no avanzan o se normalizan espontaneamente por lo que

su tratamiento puede posponerse hasta dos afios si ho existe progresion.

El tamafio de las lesiones influye mas en los resultados del tratamiento que el grado de
la lesion, por lo que uno de los detalles que debe tenerse en cuenta es que técnicamente
el tratamiento conservador sea posible en toda la extension de la lesion.

El tratamiento debe limitarse a las mujeres con lesiones intraepiteliales de alto grado
(NIC II'y NIC 1) y siempre que se cumplan los criterios establecidos internacionalmente
pueden utilizarse los métodos conservadores. La recomendacion en las guias de la
Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP) sugiere que los
pacientes con NIC 1 sean monitorizados y seguidos debido a que la tasa de regresion
espontanea es muy alta, por lo que sugiere que el tratamiento excicional sea

principalmente dirigido a pacientes con NIC2/3.

Funcion Sexual

La sexualidad constituye una funcién béasica del ser humano que implica factores
fisiol6égicos, emocionales y cognitivos, y que guarda una estrecha relaciéon con el estado
de salud y con la calidad de vida del individuo (Arrington, Cofrancesco y Wu, 2004,
Frohlich y Meston, 2002; McCabe y Cummins, 1998; Taleporos y McCabe, 2002;
Ventegodt, 1998). Del mismo modo que es innegable el impacto potencial de diversas
alteraciones médicas sobre la salud sexual, también existe un acuerdo generalizado
sobre el papel determinante que algunos procesos psicologicos tienen en el

funcionamiento sexual y en el desarrollo de diferentes disfunciones sexuales (Arrington
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et al., 2004). Asi, por ejemplo, los efectos perniciosos del denominado rol del espectador
y de la ansiedad anticipatoria sobre la respuesta sexual han sido ampliamente
documentados en la literatura cientifica y profesional (Kaplan, 1974; McCabe, 2005;
Masters y Johnson, 1976). Durante las ultimas décadas, la investigacion sobre diferentes
aspectos de la sexualidad de la mujer se ha centrado principalmente en algunos
comportamientos sexuales especi- ficos (como la actividad coital) o los cambios
fisiologicos que tienen lugar durante la respuesta sexual, prestandose
considerablemente menor atencién a las variables cognitivas y a la experiencia subjetiva
relacionada con la propia actividad sexual (Bridges, Lease y Ellison, 2004). En este
sentido, la satisfaccion sexual constituye un componente subjetivo y psicoldgico central
en la experiencia sexual de la mujer, cuya naturaleza y relacién con otras variables ha
sido poco investigada (Bridges et al., 2004). A diferencia de otros aspectos de la
sexualidad femenina como el orgasmo, la excitacion o el deseo sexual que han recibido
una creciente atencién empirica (Brody, 2007; Meston, Levin, Sipski, Hull, y Heiman,
2004; Sills et al., 2005), ha habido un considerable menor nimero de estudios que se

hayan ocupado de analizar la satisfacciéon sexual y los procesos asociados con ella.'!

La satisfaccién sexual es evaluada en términos del grado de bienestar y plenitud, o la
ausencia de los mismos, experimentados por una persona en relacién con su actividad
sexual (Carrobles y Sanz, 1991). La ausencia de satisfaccién sexual puede dar lugar a
problemas que se suelen presentar en forma de queja referida al nivel de deseo y a la
frecuencia de relaciones sexuales, en especial con respecto a la frecuencia y la
apetencia de las mismas por parte de la pareja. Asimismo, los problemas de satisfaccion
sexual pueden estar relacionados con la variedad de actividades sexuales realizadas con

la pareja, que pueden percibirse como mondtonas y rutinarias (Carrobles y Sanz, 1991).

Entre los estudios que han analizado los correlatos de la satisfaccion sexual en mujeres,
Hurlbert, Apt y Rabehl (1993) encontraron que las variables relacionadas con la
personalidady la relacién de pareja (como, por ejemplo, la asertividad en contextos
sexuales, la erotofilia y la percepcion de cercania), estaban mas asociadas con la
satisfaccion sexual que aquellas otras referidas a aspectos de la respuesta sexual en si

misma, tales como la frecuencia de la actividad sexual, la consistencia orgasmica
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(probabilidad de alcanzar el orgasmo en sus relaciones de pareja) o los niveles de
excitacion y de deseo sexual. Haavio-Mannila y Kontula (1997), por su parte, encontraron
que la satisfaccion sexual en una muestra representativa de mujeres finlandesas estaba
principalmente relacionada con variables como la asertividad sexual, el considerar la
sexualidad como un aspecto importante, el uso de materiales y técnicas sexuales

variadas, las relaciones coitales frecuentes y una mayor frecuencia orgasmica.!?

La sexualidad conceptualmente compromete no s6lo procesos psicolégicos sino que
también organicos. Sin embargo, la clasificaciéon de la APA se refiere sélo a aspectos
psicolégicos. El International Consensus Development Conference on Female Sexual
Dysfunctions desarroll6 una nueva clasificacion; mantuvo las cuatro areas bésicas y

agrego dos mas: lubricacion y satisfaccion.

Rosen y cols, desarrollé un instrumento que cumplia la clasificacién del International
Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions, que es auto
administrado, simple y confiable para evaluar la funcién sexual femenina en un amplio
rango de edad. Lo denominé “indice de Funcion Sexual Femenina” y demostré su
femenina.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) consensu6 una serie de términos
conceptuales imprescindibles que conforman el fundamento tedrico de la sexualidad:

Sexo: se refiere al conjunto de caracteristicas que definen a los humanos como

‘hembras” y “machos”.

Sexualidad: alude a una dimension fundamental del ser humano. Basada en el sexo,
incluye el género, las identidades de sexo y género, la orientacion sexual, el erotismo, la
vinculacion afectiva y el amor, y la reproduccién. Es el resultado de la interaccion de
factores bioldgicos, psicologicos, socioecondmicos, culturales, éticos y religiosos o
espirituales. Si bien puede abarcar todos estos aspectos, no es imprescindible que se
experimenten ni expreses todos. Sin embargo se experimenta en todo lo que se es, se

siente, se piensay se hace.
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La sexualidad humana es un aspecto central de la calidad de vida de la personay es el
reflejo de su nivel de bienestar social, psicologico y fisico. Es dificil estudiar un fenbmeno
tan complejo, ya que este comportamiento ha variado en el tiempo y en los diferentes
grupos humanos. A esta variedad se le agregan ademas las variaciones individuales de

la sexualidad.

La sexualidad es una parte integral de las expresiones humanas. Abarca el sexo, el
erotismo, el placer, las identidades sexuales, las orientaciones sexuales, la salud sexual.
Se vivencia y se expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos, creencias,
actitudes, valores, conductas, practicas, roles y relaciones interpersonales. Puede incluir
todas estas dimensiones aunque no todas ellas se experimenten o se expresen siempre.
El desarrollo pleno de la sexualidad depende de la satisfaccion de necesidades humanas
basicas tales como el deseo de contacto, intimidad emocional, placer y ademas a través
de la sexualidad satisfacemos necesidades bioldgicas, comunicativas, afectivas, sociales
y culturales

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Cancer cervicouterino ocupa el segundo lugar en frecuencia de morbilidad por
neoplasias malignas en la mujer, después del cancer de mama (27.2 x 100 mil
mujeres)3. Las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIE) constituyen lesiones
precursoras del cancer de cuello uterino, mostrando un incremento de sus tasas de

incidencia en todo el mundo.* Las lesiones intraepiteliales escamosas del cérvix, influye
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directamente con el comportamiento sexual, el hecho de saberse portadora de alguna
lesion cervical intraepitelial adquiere una connotacion de “haber adquirido cancer”. Esta
situacién puede ser un factor desencadenante para el desarrollo de disfuncién sexual.
La NIC puede inducir modificaciones en la forma en que la mujer percibe su sexualidad,
generando sentimientos de culpabilidad o rechazo hacia la pareja'® y provocando
disfuncion en la pareja y repercutir en la dindmica familiar normal y desencadenar otras

alteraciones en la parejay su rol en la sociedad.

A través de otros estudios, se sabe que la calidad de vida sexual se modifica en
respuesta a factores tales como infecciones de transmision sexual, cancer Yy/o
enfermedades cronicas. En la Ultima década, el estudio de la funcion sexual femenina
ha cobrado interés, conocer las condiciones médicas y factores psicosociales en la
sexualidad femenina es clave para entenderla y tratarla adecuadamente. Una deteccion
de este tipo de patologias genera cambios importantes y significativos en la funciéon
sexual de las pacientes los cuales repercuten de forma negativa en su vida diaria y es
necesario conocer el impacto del diagnéstico de NIC y su repercusién a fin de ofrecer

pautas de tratamiento oportunas.
Por lo anterior nace nuestra siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es el impacto en la funcidon sexual que provoca el diagnéstico de neoplasia

intraepitelial cervical en comparacion con mujeres sanas del ISSEMYM Nezahualcdyotl?

JUSTIFICACION.

En México, de acuerdo con la OMS (2008), la frecuencia de casos nuevos de cancer
cervicouterino (CaCU) fue de 10 186, lo cual representa una tasa estandarizada a nivel
mundial de 19.2 x 100 mil mujeres; esto implica un riesgo acumulado de 1.94 x 100
mujeres. EI CaCU ocupa el segundo lugar en frecuencia de morbilidad por neoplasias

malignas en la mujer, después del cancer de mamaZ.
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La disfuncién sexual puede definirse, como una deficiencia o trastorno en una de tres
etapas basicas, a saber: el deseo, la excitacion y el orgasmo®. La prevalencia de
disfuncion sexual femenina oscila entre 38%-64%. Dentro de los factores asociados
estan la edad y la menopausia; Otros factores de riesgo encontrados en la literatura son
fumar, estado marital, nivel de educacion, religion, trabajo, raza, enfermedad
preexistente y depresion.'’ Los problemas médicos se han asociado con un incremento
en la probabilidad de padecer disfuncién sexual de hasta 8.5 veces?!® como lo es el caso
de la diabetes mellitus en donde la frecuencia se eleva hasta el 83.3%?°. Otras
enfermedades organicas aumentan el riesgo de disfuncion hasta en 2.3 veces (OR=2.35;
IC—95%=1.44-3.82; P=0.001) y la cirugia pélvica anterior la eleva 2.26 veces mas
(OR=2.26; IC-95%: 1.31-3.90; P=0.003)%°

En el caso de la frecuencia relacionada con infecciones de trasmision sexual, displasias
0 patologia del tracto urogenital no hay suficiente evidencia bibliografica que oriente
hacia el comportamiento en dichas entidades y la comprension de la biofisiologia y la
psicologia de la funcion sexual. La investigacion sobre la disfuncién sexual, incluido el
tratamiento eficaz estan menos desarrolladas, y los resultados en la presente
investigacion ayudaran a comprender la frecuencia del problema para su deteccién

oportuna y su atencién o derivacion con el profesional adecuado.

OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar el impacto en la funcién sexual que provoca el diagndéstico de displasia cervical
intraepitelial en comparacion con mujeres sanas del ISSEMYM Nezahualcoyotl
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Objetivos Especificos

Determinar la prevalencia de disfuncion sexual en mujeres con diagnostico de NIC.

e Determinar prevalencia de disfuncion sexual por grados de NIC.

¢ |dentificar asociacion entre disfuncion sexual y edad.

¢ Identificar asociacion entre disfuncién sexual y nivel educativo.

¢ |dentificar asociacion entre disfuncion sexual y estado civil.

¢ |dentificar asociacion entre disfuncion sexual y enfermedades metabdlicas.
e Determinar medidas de asociacion entre variables: OR.

e Determinar las dimensiones mas afectadas en el cuestionario indice de Funcion
Sexual femenina (FSFI).

e Determinar la confiabilidad del instrumento (FSFI).

e Determinar medidas de impacto potencial (riesgo atribuible, fraccidon prevenible,
RRR, RAR y NNT).

HIPOTESIS

Ha: Existe un gran impacto en el diagnostico de displasia cervical intraepitelial y la

funcién sexual en comparacion con mujeres sanas del ISSEMYM Nezahualcoyotl
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Ho: No existe un gran impacto en el diagnostico de displasia cervical intraepitelial y la

funcién sexual en comparacion con mujeres sanas del ISSEMYM Nezahualcoyotl.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del Lugar de Estudio

El presente estudio se realizard en el Hospital Regional ISSEMYM Nezahualcoyotl,

unidad médica de segundo nivel del sector Salud para trabajadores del estado, ubicado
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en la zona oriente del Estado de México y que atiende a poblacion derechohabiente al
servicio del estado. El estudio se realizard en el periodo de mayo a julio del 2018 en
pacientes femeninas que acuden a consulta externa con diagndéstico de Neoplasia
intraepitelial cervical en cualquier grado histolégico las cuales cumplan con los criterios

de inclusién, exclusion y eliminacion.

Disefio arquitectonico:

Estudio de causa-efecto.

Disefio metodologico.

De acuerdo a la exposicion de la maniobra es un estudio: observacional.
De acuerdo al seguimiento de los participantes: transversal
De acuerdo a la direccionalidad de la obtencion de la informacioén: retrolectivo

De acuerdo a la asociacion de variables: comparativo.

Tipo de Estudio

Casos y controles.

Universo de trabajo.

Mujeres derechohabientes del ISSEMYM que acudan a los servicio del hospital como
pacientes o acompafantes cumpliendo los criterios de seleccidén para uno u otro grupo.

Calculo del tamano de muestra.

Tamafio y formula para el calculo de muestra.
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22 p(1-p)
g

Intervalo de confianza: 95%
Tamafio de la poblacién: 20,000
Casos con exposicion: 80%
Controles expuestos: 60%
Limite de confianza: 5%.

Tamafio de muestra: 107 participantes por grupo.

Grupos de Estudio:
Criterios de los participantes.

Criterios de inclusion para casos.
e Mujeres mayores de 20 afios con diagnéstico de NIC en cualquier grado

histolégico.
e Diagnostico de NIC menor a 6 meses.

¢ Que acepten participar en la investigacion.
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¢ Que firmen el consentimiento informado
e Que respondan el 100% los instrumentos de recoleccion de datos.

¢ Que actualmente viva en pareja y/o con vida sexual activa.

Criterios de exclusion para los casos.
¢ Que se les haya realizado cirugia pélvica en el ultimo afio (por alteraciones del

piso pélvico).

¢ Que presenten sintomas o diagndstico de incontinencia urinaria.

e Que cursen con alguna infeccion de transmisién sexual 6 meses previos o durante
el curso de la investigacion.

e Enfermedades metabdlicas como diabetes, hipertensién dislipidemias, no seran
motivo de exclusion del estudio

¢ Que soliciten alguna compensacion por su participacion en cualquier tipo o forma.

¢ Que decidan retirarse del estudio.

Criterios de eliminacioén

- Participantes que contesten en forma incompleta los instrumentos, de forma

ilegible 0 no muestren congruencia entre sus respuestas.

Para los controles.
Criterios de inclusion para controles.
e Mujeres mayores de 20 afios sin diagnostico de NIC en cualquier grado
histologico en los ultimos 6 meses.
e Que acuden a algun servicio del hospital como pacientes o como
acompafantes.
¢ Que acepten participar en la investigacion.
¢ Que firmen el consentimiento informado

e Que respondan el 100% los instrumentos de recoleccion de datos.
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¢ Que actualmente viva en pareja y/o con vida sexual activa.

Criterios de exclusion para los controles.
¢ Que se les haya realizado cirugia pélvica en el ultimo afio (por alteraciones del

piso pélvico).

¢ Que presenten sintomas o diagndéstico de incontinencia urinaria.

e Que cursen con alguna infeccion de transmision sexual 6 meses previos o durante
el curso de la investigacion.

e Enfermedades metabdlicas como diabetes, hipertensién dislipidemias, no seran
motivo de exclusion del estudio

¢ Que soliciten alguna compensacion por su participacion en cualquier tipo o forma.

¢ Que decidan retirarse del estudio.

Criterios de eliminacién

- Participantes que contesten en forma incompleta los instrumentos, de forma

ilegible 0 no muestren congruencia entre sus respuestas.

Mediciones

Este cuestionario consta de 19 preguntas y se agrupa en seis dominios: deseo,
excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion y dolor; cada pregunta tiene 5 0 6 opciones,
asignandoles un puntaje que va de 0 a 5. El puntaje de cada dominio se multiplica por
un factor y el resultado final es la suma aritmética de los dominios. A mayor puntaje mejor
sexualidad. No existe un punto de corte, por lo que en el presente trabajo establecemos

un punto en base a los resultados obtenidos.

El resultado se cuantifica el resultado por dimensiéon y se multiplica por un factor que

determinaron los autores. De manera que el resultado final se clasifica en puntaje.
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Variables.

Dependiente: Disfuncion sexual femenina.
Variables independientes: Neoplasia intraepitelial cervical, edad, estado civil,

ocupacion, escolaridad, enfermedad metabdlica, tiempo de vivir juntos.

Definicién de Variables

Disfuncién sexual femenina. (Variable dependiente)

Definicion conceptual:
Deficiencia o trastorno en alguna de las tres etapas basicas de la funcién sexual:
el deseo, la excitacion o el orgasmao.
Definicion operacional:
1= disfuncién sexual leve
2= disfuncién sexual moderada
3= disfuncién sexual severa.
4= Sin disfuncién sexual.
Tipo de variable:

Cualitativa ordinal.

Neoplasia intraepitelial cervical. (Independiente)

Definiciéon conceptual:
Manifestaciones que van de la atipia celular a diversos grados de displasia o
neoplasia intraepitelial cervical (NiC), antes de progresar a carcinoma invasorl-3.
Se clasifica de acuerdo a la afeccion del epitelio y su espesor, existen diferentes
nomenclaturas para designar el dafio al epitelio.

Definicion operacional:
1=NIC 1
2=NIC 2
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3=NIC 3
Tipo de variable:
Cualitativa ordinal.
Edad (Independiente).
Definicion conceptual:
Tiempo que ha vivido una persona en afos.
Definicion operacional:
Numeérica a partir de 20 afos.
Tipo de variable:

Cuantitativa discreta.

Estado civil (Independiente).
Definicion conceptual:
Condicion de cada persona en relacion con los derechos y obligaciones civiles.
Definicion operacional:
1. Casada
2. Soltera
3. Unién libre.
Tipo de variable:

Cualitativa nominal.

Ocupacion.

Definiciéon conceptual:
Empleo; trabajo asalariado, al servicio de un empleador; o profesion: accién o
funcidn que se desempefia para ganar el sustento que generalmente requiere
conocimientos especializados.

Definiciéon operacional:
Ocupacion reportada por el participante como variable en cadena.

Tipo de variable:

Cualitativa nominal, cadena.
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Escolaridad (Independiente).
Definicion conceptual:

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento docente.
Definicion operacional:

1. Primaria

2. Secundaria

3. Preparatoria

5. Carrera técnica

4. Licenciatura.

6. Posgrado.
Tipo de variable:

Cualitativa categorica.

Enfermedad metabdlica.

Definicion conceptual:
Enfermedad adquirida o hereditaria que se produce por una 0 mas alteraciones
en el metabolismo, como la diabetes (alteraciébn en el metabolismo de los
glicidos), la gota (metabolismo de los nucleétidos), las aminoacidopatias
(metabolismo de las proteinas), hipercolesterolemia, o hipertensién arterial.

Definicion operacional:

1. Diabetes mellitus.

Dislipidemias.

Hiperuricemia.

Hipertension arterial.
5. Otras.

Tipo de variable:

Hwn

Cualitativa nominal.

Tiempo de vivir juntos.
Definicién conceptual:
Tiempo de una pareja que han convivido juntos con roles de concubinos bajo el

mismo techo expresada en afos.
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Definicion operacional:
Numeérica, en afios continuos.
Tipo de variable.

Cuantitativa continta.

Andlisis Estadistico

En el presente estudio las variables cualitativas se resumiran con frecuencias y
porcentajes [n (%)] las cuantitativas con medias y desviacion estdndar (o medianas y
rangos en caso de distribucion libre). Para conocer la homogeneidad o diferencia de
variables cualitativas se usara chi2 (diferencia de proporciones) y para la diferencia de
medianas entre grupos se usara U de Mann Whitney para grupos independientes. Se
determinaran razén de momios (OR) y su intervalo de confianza al 95%, entre las
probabilidades del factor de exposicién y el desenlace (como el grado de Neoplasia
intraepitelial cervical, edad, estado civil, ocupacion, escolaridad, enfermedad metabdlica,
tiempo de vivir con la pareja vs la probabilidad de presentar disfuncion sexual). En todos
los casos se determinara una p< de 0.05 como estadisticamente significativo. Para medir
la fuerza de la asociacion se determinaran pruebas de impacto potencial como reduccion
del riesgo relativo (RRR), reduccién absoluta del riesgo (RAR). Para medir la significancia
clinica se determinara el niUmero necesario a tratar para prevenir el desenlace (disfuncion
sexual). También se determinard asociacion entre la disfuncién sexual y la presencia de
NIC mediante rho de Pearson, considerando un coeficiente de correlacidn positiva mayor
a 0.7. La confiabilidad del instrumento se determinara atendiendo a su consistencia
interna mediante el alfa de Cronbach (y su intervalo de confianza al 95%) en una sola
aplicacion del instrumento, reportando como confiable mayor a un coeficiente de 0.75.

Recursos

Recursos humanos:
Los recursos humanos seran el investigador, asesor metodoldgico y tutor clinico.

Investigador principal: médico residente de segundo afio de la especializacion en

medicina familiar.

Recursos materiales.
e Equipo de cOmputo con conexion a internet.
e Software : Word V.7/ Excel/ SPSS 23
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e Equipo de papeleria, hojas bond, boligrafos color negro.

e Impresora laser.

Electronicos.
Bases electronicas de publicaciones cientificas, pub med, Ebsco, medic latina,
CONRICyT, acceso a publicaciones electronicas IMSS. Buscador en linea google

search, google académico.

Recursos fisicos.
Consultorios de consulta externa del Hospital regional ISSEMYM Nezahualcéyotl, aulas,

sala de consulta y biblioteca del hospital.

Financiamiento.
Los recursos disponibles fueros cubiertos por el investigador principal también se usaron

recursos institucionales. Los participantes declaran no tener conflicto de intereses

alguno.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
Actividad Responsable | Julio | Agosto | Febrero- | Julio- | Ene - Mar.- | Abr. -
2017 | 2017 junio nov. Mar. Abr. May.

Enero | 2018 2018 | 2019 | 2019 | 2019
2018

Eleccion del | Médico

. XX
tema residente
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Recopilacion | Médico

bibliografica | residente XX

Elaboraciéon | Médico XX

de protocolo | residente

Estudio de | Médico

campo residente XX

Aplicacion

de XX
encuestas

Andlisis de | Médico

resultados residente XX
Elaboraciéon Médico

de informe | residente XX
final

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Es factible ya que se cuenta con los recursos y requerimientos para llevarlo a la practica.
El presente estudio se apega a las consideraciones de los principios de investigacion
médica, establecidos en Helsinki en 1975 enmendados en Edimburgo en el afio 2000 y
su Ultima revisién en Fortaleza Brasil en Octubre de 2013. A los “Principios Eticos y
Directrices Para la Proteccidon de Sujetos Humanos de Investigacion” contenidos en el
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Informe Belmont, publicados en 1976 y actualmente vigentes. A las “Pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos” que
publica el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médica (CIOMS)
en colaboracion con la OMS en 2011, asi como al Reglamento de la Ley General de
Salud En Materia de Investigacion para la Salud, dltima reforma publicada DOF 02-04-

2014, en el mismo rubro.

Se trata de un estudio con riesgo minimo. Se solicitara consentimiento informado por
escrito a todos los participantes (Anexo 1). La informacién obtenida sera confidencial y
se cuidara la no publicacion de datos o registros médicos de los participantes, o algin
dato que pueda llevar a identificar a los mismos, por lo que se presenta el siguiente

consentimiento informado.

ANEXOS.

Carta de consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Diagndstico de neoplasia intraepitelial cervical y su Impacto en la

Nombre del estudio: funcion sexual en pacientes del ISSEMYM Nezahualcoyot!”.

Patrocinador externo (si No aplica

aplica)

Lugar y fecha: ISSEMYM México D.F. 2018

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del El riesgo de sufrir disfuncion sexual esta fuertemente relacionada con el
estudio: diagnostico de neoplasia en el tejido uterino, el este estudio se pretende
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establecer la fuerza de esa relacién y los resultados ayudaran a comprender la
frecuencia del problema para detectarlo oportunamente y dar atencién o enviar
a la paciente con el profesional adecuado y contribuir a la éptima salud en las
pacientes afectadas.

El investigador aplicara un cuestionario y recabara informacion del
expediente clinico electronico (Grado de NIC) de dos grupos de pacientes
mujeres y recabara informacion clinica y de resultados de laboratorio, no se
prevén intervenciones ya que es un estudio trasversal.

Procedimientos:

Esta investigacion se considera “sin riesgo” ya que solo se aplicara un

Posibles riesgos y molestias: cuestionario y se recabara informacién del expediente clinico (grado de NIC).

Posibles beneficios que El participante no recibira algin beneficio directo por su colaboracién en el
recibira al participar en el estudio. Sin embargo se espera que los resultados contribuyan a emprender y
estudio mejorar programas de deteccién oportuna en NIC y Disfuncion sexual.
Informacién sobre Los resultados obtenidos permaneceran confidenciales para los participantes

resultados y alternativas de para su posterior revision, andlisis y publicacion.
tratamiento.

Si el participante decide no autorizar el uso de sus datos en el expediente

Participacion o retiro: clinico electrénico o dejar de participar no se vera afectado en la prestaciéon
de los servicios de salud institucionales ni de ningun otro tipo.

Privacidad y Los datos personales de los participantes y sus resultados seran

confidencialidad: resguardados por el investigador responsable y no se hard mal uso de ellos..

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios

siguientes
Disponibilidad de tratamiento médico en No aplica
derechohabientes si aplica:
Beneficios al término del estudio: No se prevén beneficios directos a los

participantes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable:

Nombre y firma del sujeto: Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
Instrumento.

INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA
Grado de NIC:

Edad: Estado civil: Ocupacion:

Escolaridad:

Enfermedad metabdlica actual:




Tiempo de vivir con su pareja: afnos.

Instrucciones

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las ultimas 4 semanas. Por favor
responda las siguientes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus respuestas
seran mantenidas completamente confidenciales.

Definiciones

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y relaciones
sexuales.

Relacion sexual: se define como penetracion del pene en la vagina.

Estimulacion sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacion
(masturbacién) o fantasias sexuales.

Marque sélo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacion que incluye deseo de tener una experiencia
sexual, sentirse receptiva a la incitacion sexual de la pareja y pensamientos o fantasias
sobre tener sexo.

1. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés sexual?
— Siempre o casi siempre
— La mayoria de las veces (mas que la mitad)
— A veces (alrededor de la mitad)
— Pocas veces (menos que la mitad)
— Casi nunca o nunca
2. En las ultimas 4 semanas, ¢Como clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés
sexual?
— Muy alto
— Alto
— Moderado
— Bajo
— Muy bajo o nada

Excitacion sexual es una sensacion que incluye aspectos fisicos y mentales de la
sexualidad. Puede incluir sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal
(humedad) o contracciones musculares.

3. En las ultimas 4 semanas, ¢Con cuanta frecuencia usted sintid6 excitacion sexual
durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre
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— La mayoria de las veces (mas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
4. En las ultimas 4 semanas, ¢Como clasifica su nivel de excitacién sexual durante la
actividad sexual?

_No tengo actividad sexual

_ Muy alto

__Alto

_ Moderado

__Bajo

_ Muy bajo o nada

5. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la
actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Muy alta confianza

— Alta confianza

— Moderada confianza

— Baja confianza

— Muy baja o nada de confianza
6. En las ultimas 4 semanas, ¢, Con qué frecuencia se sinti6 satisfecho con su excitacion
durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

— La mayoria de las veces (méas que la mitad)

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
7. En las Ultimas 4 semanas, ¢, Con cuanta frecuencia usted sintio lubricaciéon o humedad
vaginal durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o0 casi siempre

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

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
8. En las ultimas 4 semanas, ¢ le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad
sexual?

— No tengo actividad sexual
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— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil
9. En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia mantiene su lubricacion (humedad)
vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre la mantengo

— La mayoria de las veces la mantengo (mas que la mitad)

— A veces la mantengo (alrededor de la mitad)

— Pocas veces la mantengo (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca mantengo la lubricacién vaginal hasta el final
10. En las ultimas 4 semanas, ¢ Le es dificil mantener su lubricacion (humedad) vaginal
hasta finalizar la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificil

— No me es dificil
11. En las dltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacién sexual o relaciones, ¢ Con
qgué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

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

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
12. En las ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢Le
es dificil alcanzar el orgasmo o climax?

— No tengo actividad sexual

— Extremadamente dificil o imposible

— Muy dificil

— Dificil

— Poco dificll

— No me es dificil
13. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el
orgasmo (climax) durante la actividad sexual?

— No tengo actividad sexual
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— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha
14. En las ultimas 4 semanas, ¢, Cuan satisfecha esta con la cercania emocional existente
durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

— No tengo actividad sexual

— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha
15. En las udltimas 4 semanas, ¢,Cuan satisfecha esta con su relacion sexual con su
pareja?

— Muy satisfecha

— Moderadamente satisfecha

— Ni satisfecha ni insatisfecha

— Moderadamente insatisfecha

— Muy insatisfecha
16. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?

_ Muy satisfecha

_ Moderadamente satisfecha

_ Ni satisfecha ni insatisfecha

_ Moderadamente insatisfecha

_ Muy insatisfecha
17. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la
penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

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

— A veces (alrededor de la mitad)

— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
18. En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la
penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual

— Siempre o casi siempre

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

— A veces (alrededor de la mitad)
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— Pocas veces (menos que la mitad)

— Casi nunca o nunca
19. En las ultimas 4 semanas, ¢, Cémo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor
durante o después de la penetracion vaginal?

— No tengo actividad sexual

— Muy alto

— Alto

— Moderado

- Bajo

— Muy bajo o nada

Anexo 2
PUNTAJE DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMEMNINA

Dot Preguias Puiafe Faciar Ao My
Deseo 1 -2 1-5 0.6 1.2 B
Excitacidn 3 -6 0D-5 0.3 0 &
Lubricacidn 7T-10 0D-5 0.3 0 B
Orgasmo 1-13 0D-5 0.4 0 B
Satisfaccion 14 - 18 0b-5 0.4 0.8 B
Dolor 17 - 18 0D-5 0.4 0 &
Rango Total 2 36
RESULTADOS

Datos sociodemograficos.

Participaron 120 mujeres con algun grado de NIC (grupo 1) y 107 sin diagnéstico de NIC
(grupo 2) para un total de 227 participantes. La media de edad para el grupo 1 fue de
29.7 afos (D.S= 5.3 aflos) con un rango de 21 a 45 afos. La media del grupo 2 fue de
35.3 (D.S.= 7.9 afios) con rango de edad de 21 a 50 afios (gréfica 1). El tiempo de vivir
con la pareja presento una mediana de 5 afios en el primer grupo (rango=1 - 22 afos) y

8 afios para el segundo grupo (rango = 2 - 31 afios) (tabla 1).
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Gréfica 1: Grafica de caja que muestra la diferencia en el promedio de edad en las participantes
en ambos grupos.

112
451 o

40

357

Edad

30

20

| |
Pacientes con algun grado de NIC Pacientes sanas, libres de NIC

Grupo

Tabla 1: Promedio de edad y tiempo de vivir con la pareja, por grupos en las participantes.

Media D.S. Rango Media D.S. Rango

Edad 29.7 5.3 21 -45 35.3 7.9 21-50 .000
Mediana D.S Rango Mediana D.S. Rango

Tiempo de vivir 5 4.3 1-22 ) 6.4 231 .000

en pareja
* Prueba U de Mann- Whitney.

El estado civil gue mas se observo en el grupo 1(NIC) fue casada en el 59% de los casos
y en el grupo 2 (libres de NIC) también casadas en el 57% de casos, el menos frecuente
para este grupo fue el estado de separadas en un solo caso (0.9%) (tabla 2). La
ocupacion mas frecuente de las encuestadas fue la de Hogar con 29% en cada grupo,

seguida por el de maestra en el 16 y 14% en el grupo 1 y grupo 2 (tabla 4).

Tabla 2: Frecuencia de estado civil por grupo.
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Pacientes con 71 49 120
algin grado de NIC % 59.2 0 40.8 100
Pacientes sanas, n 61 10 31 107
libres de NIC % g 3.7 0.9 9.3 29 100
Total :\‘ 132 4 1 10 80 227

% 581 18 0.4 4.4 35.2 100

El nivel educativo mas frecuente fue el de licenciatura en ambos grupos; con 32.5%

(n=39) en el grupo 1y 30% (n=33) en el grupo 2. El segundo mas frecuente, fue el nivel

preparatoria con el 21.7% (n=26) y 29% (n=31) respectivamente. El nivel menos

frecuente en las pacientes libres de NIC fue el de maestria con solo un caso y el menos

frecuente en las participantes con algun grado de NIC fue el de primaria con 5 casos

(tabla 3 y grafica 2).

Tabla 3: Nivel educativo por grupo en las participantes.

Pacientes con algln grado de NIC Pacientes libres de NIC Total
Pri .
rimaria % 42 3.7 4
S dari n 27 > =
ecundaria % 225 23.4 22.9
Pr ratori d 26 = -
eparatoria % 217 29 25.1
Carrera n 16 13 29
técnica % 13.3 12.1 12.8
Licenciat L = o :
icenciatura % 325 30.8 31.7
Maestria n ! - y
% 5.8 0.9 3.5
Total N 120 el —
ota % 100 100 100
Tabla 4: Frecuencias de ocupacion por grupo en las participantes.
Grupo 1 Grupo 2
Ocupacion Pacientes con algin Pacientes sanas, Total
grado de NIC libres de NIC
n 5 3 8
Abogada % 4.2% 2.8% 3.5%
- n 0 1 1
Administradora % 0.0% 0.9% 0.4%
n 4 0 4
Afanadora % 3.3% 0.0% 1.8%
. n 0 1 1
Agente de viajes % 0.0% 0.9% 0.4%
. n 0 1 1
Arquitecta % 0.0% 0.9% 0.4%
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Cajera
Capturista
Cocinera
Comerciante
Contadora
Enfermera
Estilista
Estudiante
Hogar
Intendencia
Maestra
Médico
Obrera
Odontologa
Policia
Psicologa
Recepcionista
Secretaria
Trabajadora social
Veterinaria

Total

Grafica 2: Distribucion de nivel educativo por grupo.
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0
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10.8%
4
3.3%
2
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120
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1.9%
0.0%
1.9%
8.4%
0.9%
3.7%
2.8%
4.7%
31
29.0%
2.8%
15
14.0%
0.9%
0.9%
1.9%
13
12.1%
1.9%
0.9%
2.8%
0.0%
0.9%

107
47.1%

2
0.9%
3
1.3%
4
1.8%
13
5.7%
4
1.8%
8
3.5%
5
2.2%
11
4.8%
66
29.1%
3
1.3%
35
15.0%
4
1.8%
4
1.8%
4
1.8%
26
11.5%
6
2.6%
3
0.4%
6
2.6%
2
0.9%
1
0.4%
227
100.0%
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La enfermedad metabdlica més frecuente en el grupo 1 fue la diabetes mellitus (5.3%),

al igual que en el grupo 2 (2.6%). Se reportaron sin enfermedad metabdlica el 37.9% en

el grupo 1y, el 35.7% en el grupo 2 (tabla 5, grafica 3).

Tabla 5: Frecuencia de enfermedad metabdlica en las participantes por grupo.

Grupo 1 Grupo 2
Enfermedad metabélica Pacientes con algin Pacientes sanas, Total
grado de NIC libres de NIC
. n 86 81 167
Sin enfermedad % 37.9% 35.7% 73.6%
. . n 12 6 18
Diabetes mellitus % 5 3% 2 6% 7 9%
Dislipidemias n ! S 12
P % 3.1% 22% 5.3%
Hiperuricemia n £ L =
P % 1.3% 0.4% 1.8%
. ., n 8 5 13
Hipertension Art. % 3.5% 0.9% 5 70
n 4 2 6
DMy HAS % 1.8% 0.9% 2.6%
L . n 0 1 1
DMy dislipidemias % 0% 0.4% 0.4%
HAS y n 0 2 2
dislipidemias % 0% 0.9% 0.9%
DM, Has y n 0 4 4
dislipidemias % 0% 1.8% 1.8%
Total N 120 107 227
% 52.9% 47.1% 100.0%

Grafica 3: Distribucién de enfermedad metabdlica concomitante por grupo.
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De las 227 participantes, 120 pertenecian al grupo 1(con algun grado de NIC). De estas
el 19% presentaron NIC grado 1(n=45), 20% grado 2 (n=46), 9.7% grado 3 (n=22)y 3.1%
grado 4 (n=7). En el grupo control ninguna presento algun grado de NIC (tabla 6).

Tabla 6: Grados de NIC en las participantes.

Grupo
Grados de Pacientes con algun Pacientes sanas,
NIC grado de NIC libres de NIC Total
n % n %

0 0 0 107 47.1 107
Grado 1 45 19.8 0 0 45
Grado 2 46 20.3 0 0 46
Grado 3 22 9.7 0 0 22
Grado 4 7 3.1 0 0 7

Total 120 52.9 107 47.1 227

Resultados de disfuncién sexual

En el cuestionario indice de Funcion Sexual Femenina, de las 227 encuestadas se

obtuvo una media de 26.2 puntos (DS=6.8), mediana de 28.9, Asimetria -1.357, curtosis

1.836 (tabla 7, grafica 4), por lo que el conjunto de datos no demostro distribucion normal

y se utilizaron los rangos intercuartiles como medidas de dispersion (tabla 8), el cuartil
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25 fue de 22 puntos y el cuartil de 75 fue de 30.7 puntos. Se consideraron como normales

los puntos obtenidos dentro de estos cuartiles.

Tabla 7: Puntaje final en el cuestionario Indice de Funcion Sexual Femenina en la poblacién
estudiada (N= 227 %= 100).

Puntaje Final IFSF Estadistico Error estandar
Media 26.280 4515
- -
ggr{% :ﬁzzt: ;\::I%?se dia Limite inferior 25.390
Limite superior 27.169
Mediana 28.900
Varianza 46.279
Desviacion estandar 6.8029
Minimo 2.0
Maximo 35.4
Rango intercuartil 8.7
Asimetria -1.357 .162
Curtosis 1.836 .322

Gréfica 4: Distribucién de puntaje final del cuestionario IFSFen las participantes; se muestra en
linea azul la curva de distribucién normal, la cual muestra distribucion libre de los datos.
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Tabla 8: Puntaje final en percentiles en el cuestionario IFSF en la poblacién estudiada.

Tamafio de Percentiles

muestra :

N =227 5 10 ‘ 90 95
100% 14.160 15.800 33.000 33.860

El resultado final de indice de Funcién Sexual por grupos se muestra en la tabla 9 y

grafica 5. La media en puntaje para el grupo 1 fue de 26.7 y en el grupo 2 fue de 25.7,

mediana de 29.1 y 28.8 respectivamente, nuevamente se utilizaron los percentiles como

medida de dispersion debido a la distribucion libre de los datos. Se consideré normal el

puntaje obtenido dentro de los percentiles 25y 75 (tabla 10) de manera que la frecuencia

de disfuncion sexual por grupos se muestra en la tabla 11.

Tabla 9: Puntaje final en el cuestionario

encuestados.

Grupo 1 Grupo 2 p*
Media 26.7 25.7
IC95% 25.6-279 |243-27.1
Mediana 29.1 28.8
D.S. 6.3 7.2 404
Minimo 2 2
Maximo 35.4 35.1

* Prueba U de Mann- Whitney: no se demostro diferencias estadisticamente
Significativas entre los grupos.

indice de Funcién Sexual Femenina por grupos

Gréfica 5: Gréfica de caja para distribucién de puntaje final en el cuestionario IFSF por grupos,

la cual muestra similitud de rangos y medianas.
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Tabla 10: Puntaje final en percentiles en el cuestionario IFSF por grupos.

Percentiles
Grupo
5 10 90 95
Pacientes con
algdn grado de 14.720 17.700 33.000 33.790
NIC
Pacientes sanas,

En el grupo 1 (pacientes con algun grado de NIC), se encontro una prevalencia de 24
casos de disfuncién sexual (20%) y en el grupo 2 (pacientes libres de NIC), la prevalencia

fue de 31 (29%). El valor de X? fue de 2.480 con valor de p= .115, la cual no muestra

diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de ambos grupos.

Tabla 11: Tabla de contingencia entre prevalencia de disfuncién sexual y grupos.

Disfuncién Funcién sexual

sexual normal Total

Pacientes con
algun grado de 24 (20%) 96 (80%) 120 (100%)

NIC 115
Pacient :
bree do NG 31(29%)  76(71%) 107 (100%)

Total 55 172 227

La frecuencia de disfuncion sexual en la poblaciéon general encuestada fue; en mujeres

sin NIC 13.7% y en el grupo de mujeres con NIC fue de 10.6% (grado 1= 0.4%, grado 2=
4%, grado 3= 4.4%, grado 4= 1.8%), valor de X?de 2.245 (p=.222) (tabla 12).

Tabla 12: Frecuencia de disfuncion sexual por grados de NIC por grupos de participantes.

Grados de NIC

Total p*
Grupo Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
n % n % n % n % n % n %

Disfuncion 5, 437 1 04 9 4 10 44 4 18 55 242

sexual

Funcién 299

sexual 76 335 44 194 37 163 12 53 3 1.3 172 758

normal

Total 170 471 45 19.8 46 203 22 97 7 3.1 227 100

* X2 de tendencia lineal. HO: la proporcién de sujetos con disfuncion sexual es independiente del grado de NIC. H1: la proporcion de

sujetos con disfuncién sexual esté relacionada con el grado de NIC

Disfuncion sexual y edad.
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Se dividio a la poblacion en grupos etarios de 5 en 5 afios para analizar la funcion sexual

en relacion con la edad:;

la funcién sexual forma una meseta entre los 20 a 25 afos

(media de 29.5 £ 4.7), para disminuir paulatinamente hasta su menor nivel entre los 41y

45 afios (media de 23 £ 10.2) y después volver a hacer un pico entre los 46 y los 50 afios

(media de 26.2 + 6.8) (Tabla 13 y gréfica 6).

Tabla 13: Cambios en la funcién sexual femenina con la edad.

Edad* Deseo  Excitacion Lubricacion Orgasmo Satisfaccién Dolor Total
21-25 51+1.0 4.7+0.8 51+09 48+0.8 47+0.8 49+0.8 295+47
26-30 44+£1.2 43+0.9 45+0.9 45+0.9 43+1.0 45+0.9 26.8+54
31-35 41+£1.2 41+1.1 42+12 42+12 43+1.1 43+1.0 25,6 £6.5
36-40 4014 40+1.1 41+12 40+1.2 41+1.0 42+1.1 246 +6.7
41-45 4015 3.7+£1.8 3819 3818 38+15 3.7+1.38 23.0+10.2
46-50 4.4+1.3 40+14 43+15 42+17 42+13 45+16 26.0+8.9
Total 43+1.3 42+1.1 44+12 43+12 43+11 44+11 26.2+6.8

p** .002 .018 .000 .010 .042 .002 .002

* Edad en afios.

* ANOVA de 1 factor.
__ Dimensiones mejor renqueados.
__ Dimensiones més afectados.

El mayor porcentaje de disfuncion sexual se observo entre los 36 y los 40 afios con 7.5%

y el nivel méas bajo se observé en dos grupos; entre los 21 a 25 afios y entre 46 a 50

afnos con 1.8 y 1.3% respectivamente (grafica 7).
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Grafica 6: Se muestra la curva en la funcionalidad sexual por quinquenios en la poblacion
estudiada.
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Gréafica 7: Frecuencia de disfuncion sexual por grupos de edad.
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Dimensiones afectadas en la funcionalidad sexual.

Los dimensiones del cuestionario IFSF mejor punteadas en la poblacion encuestada
fueron las de Dolor y Lubricacion; con una media de 4.4 £1.2,y 4.4 £1.1 respectivamente;
es decir las participantes reportaron poca frecuencia de dolor y buena lubricacién durante
la actividad sexual. Las dimensiones peor punteadas en el cuestionario fueron las de
Excitacion y Orgasmo; con una media de 4.2 +1.1, y 4.3 £1.2 respectivamente, lo que se

traduce como menor prevalencia de dichas fases de la funcion sexual (tabla 13).

Las dimensiones mas afectadas en las participantes con disfuncion sexual fueron las de
deseo, excitacién y orgasmo. Las mejor punteadas en las participantes con funcién
sexual normal fueron las dimensiones de deseo y lubricacion, seguidas por orgasmo y
dolor. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas con el estadistico U de

Mann-Whitney en ambos grupos (tabla 14).

Tabla 14: Comparacion entre las dimensiones mas afectadas y mejor punteadas en las
participantes con disfuncion sexual y funcién sexual normal.

Deseo Excitacién Lubricacion Orgasmo Satisfaccion Dolor Total

. Media 50 4.8 5 4.9 4.8 4.9 29.5
Funcion
sexual Mediana 4.8 4.8 4.8 4.8 4.8 4.8 29.4
normal
Rango 3-6 2.7-6 3.6-6 3.6-6 3.2-6 3.6-6 22-35
Media 2.4 2.6 2.7 2.6 2.7 2.9 16.1
D'i;‘j(’;‘glon Mediana 2.4 2.7 2.4 2.4 2.4 36 177
Rango 1.2-3.6 0-3.6 0-4.5 0-3.6 0.8-4.8 0-4.8 2-21.6
p** .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

__ Dimensiones mas afectadas en las participantes con disfuncion sexual.
** Estadistico U de Mann-Whitney

Las graficas de comparacion box plot por dimensiones del cuestionario IFSF entre
participantes con funcion sexual normal y disfuncion sexual se muestran en las figuras
8al4.
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Gréafica 8: Box plot de comparacion de puntaje en la dimensién de deseo entre participantes

con funcién sexual hormal y con disfuncion.
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Grafica 9: Box plot de comparacién de puntaje en la dimension de excitacion entre
participantes con funcion sexual normal y con disfuncion.

Total Excitacion

154
6.0 of7 221
222
5.0
4.0 1
Qeo7
180050
107
3.0 14580
a5 138
86
2.0
1.0
112 203
0 []
142
T T
Funcién sexual normal. Disfuncian sexual.

Disfuncion presente o ausente

52



Grafica 10: Box plot de comparacion de puntaje en la dimension de lubricacion entre
participantes con funcién sexual normal y con disfuncién.
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Gréfica 11: Box plot de comparacion de puntaje en la dimensién de orgasmo entre
participantes con funcién sexual normal y con disfuncién.
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Grafica 12: Box plot de comparacion de puntaje en la dimension de satisfaccion entre
participantes con funcién sexual normal y con disfuncién.

179 180
5.0 * 221
162
169 ét 165
224
w222
504 185 173
75 196
128 *177
92*456
4.0
[=
o 144 3ng
‘o *
o
e 30*§1
o _ 25
+ 3.0
w
&
£ =3
o
|—
2.0
1.07
0
. I .l
Funcian sexual normal. Disfuncion sexual.

Disfuncion presente o ausente

Gréfica 13: Box plot de comparacion de puntaje en la funcién de dolor entre participantes con
funcién sexual normal y con disfuncion.
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Grafica 14: Box plot de comparacion de puntaje final total entre participantes con funcion
sexual normal y con disfuncién.
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Riesgo.

El riesgo de presentar disfuncién sexual en mujeres con algun grado de NIC es de OR
0.612 (1C95%-= 0.322 — 1.13) con un valor de X? de 0.115 y la correlacién con r de
Pearson fue de -.105 (tabla 15).

Tabla 15: Tabla de contingencia entre disfuncién sexual y edad menor de 35 afios que muestra
el OR e intervalo de confianza al 95%.

Disfuncion sexual | Funcion sexual normal Total
NIC presente 24 96 120
Sin NIC 31 76 76
Total 55 172 227
OR .612 (1C95% .332 — 1.13)

X?=.115

El OR de presentar disfuncion sexual en menores de 35 afios fue de 0.327 (IC 95%-=
0.175- 0.613) y el riesgo de desarrollar disfuncion sexual en mayores de 35 afios fue
OR 3.05 (IC95%1.63-5.72) (tabla 16 y 17) X2 =0.000
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Disfuncién sexual | Funcion sexual normal Total
Menor de 35 afios 26 126 152
Mayor de 35 afios 29 46 75
Total 55 172 227
OR .327 (IC95% .175- .613)
X?=.000

Tabla 16: Tabla de contingencia entre disfuncion sexual y edad menor de 35 afios que muestra
el OR e intervalo de confianza al 95%.

Tabla 17: Tabla de contingencia entre disfuncién sexual y edad mayor de 35 afios que muestra
el OR e intervalo de confianza al 95%.

Disfuncion sexual | Funcion sexual normal Total
Mayor de 35 afios 29 46 75
Menor de 35 anos 26 126 152
Total 55 172 227
OR 3.05 (1C95%1.63-5.72)
X2=.000

Nivel educativo.

Para encontrar asociacion entre disfuncion sexual y nivel educativo, se convirtié dicha
variable categorica en variable dicotémica, quedando dos opciones posibles; nivel
educativo basico y nivel educativo alto. En el nivel alto se encontraron 109 participantes
(48%) y en el basico 118 sujetos (52%). La tabla de contingencia entre nivel educativo y
disfuncion sexual se muestra en la tabla 18. El riesgo de presentar disfuncion sexual en
con nivel educativo basico es OR 2.5 (IC 95% 1.34 — 4.90).

Tabla 18: Tabla de contingencia entre disfuncién sexual y nivel educativo que muestra el OR e
intervalo de confianza al 95%.

Disfuncién sexual | Funcién sexual normal | Total

Nivel educativo basico 38 (69%) 80 (46.5%) 118

Nivel educativo alto 17 (30.9%) 92 (53.5%) 109

Total n= 55 (100%) n =172 (100%) 227
X2 = 8.512 p=.004 OR. 2.5 (IC95%. 1.34-4.90)
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Convivencia con la pareja.

Para encontrar asociacion entre disfuncion sexual y la convivencia con la pareja se
transformé dicha variable en dicotémica. Las participantes que viven con la pareja y
presentan disfuncién sexual fueron 51 (%) y con disfuncion sexual y que no viven con la
pareja fueron solo 4 (%). La tabla de contingencia entre el tipo de convivencia y
disfuncion sexual se muestra en la tabla 17. El riesgo de presentar disfuncion sexual en
parejas que viven juntas es OR 0.871 (IC 95% 0.266 — 2.85).

Tabla 19: Tabla de contingencia entre disfuncion sexual y convivencia con la pareja que
muestra el OR e intervalo de confianza al 95%.

Disfuncién sexual Funcién sexual normal Total
Conjunta 51 161 212
No conjunta 4 11 15
Total 55 172 227
OR .871 (IC95%-= .266-2.85)

X2=0.052 p=.820

Para conocer la asociacion entre disfuncién sexual y la presencia o no de enfermedad
metabdlica, se transformo dicha variable de nominal a dicotémica. Las participantes que
padecen enfermedad metabolica y presentan disfuncion sexual fueron 20 (8.8%) y sin
enfermedad metabdlica y disfuncién sexual 35 (15.4%). La tabla de contingencia entre
la presencia o ausencia de enfermedad metabdlica y disfuncion sexual se muestra en la
tabla 18. El riesgo de presentar disfuncién sexual en mujeres con enfermedad metabdlica
es OR 1.88 (IC 95% 0.981 — 3.62).

Tabla 20: Tabla de contingencia entre disfuncién sexual y enfermedad metabdlica presente y
ausente, que muestra el OR e intervalo de confianza al 95%.

Disfuncion sexual | Funcidon sexual normal Total
Enfermedad
metabolica presente 20 40 60
Enfermedad
metabdlica ausente 35 132 167
Total 55 172 227
X2 =3.68 p=.055 OR 1.88 (1C95% .981 - 3.62)
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Confiabilidad del cuestionario IFSF
La confiabilidad del instrumento indice de Funcionalidad Sexual Femenina present6 un
alfa de Cronbach de .988 el cual es considerado como excelente. El coeficiente de
correlacion intercalase para la confiabilidad del instrumento se muestran en la tabla 19.

Tabla 21: Coeficiente de correlacién intraclase

95% de intervalo de confianza

Prueba F con valor verdadero 0

Correlacion

intraclase P Limite inferior | Limite superior Valor dfl df2 Sig
Medidas Unicas .8072 a7 .836 80.379 226 4068| .000
Medidas promedio .988¢ .985 .990 80.379 226| 4068] .000

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y los efectos de

medidas son fijos.
a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.
b. Coeficientes de correlaciones entre clases del tipo C utilizando una definicion de coherencia. La varianza de
medida intermedia se excluye de la varianza del denominador.
c. Esta estimacién se calcula suponiendo que el efecto de interacciéon esta ausente, porque de lo contrario no se

puede estimar.

Regresidn logistica.

En el analisis de regresion logistica el porcentaje de funcién sexual predicha fue de

75.8% (24.2% de disfuncion sexual) (tabla 20), la constante de la ecuacién fue de -1.140

y exponente B de .320, lo cual explica el 32 por ciento de la ecuacion (tabla 21). Las

variables con que mostraron significancia estadistica incluidas en el modelo fueron el

nivel educativo y la edad mayor de 35 afos (tabla 22), en el cual tener un nivel educativo

bajo es un factor de riesgo para presencia de disfuncién sexual y una edad menor de 35

afnos es un factor protector. Las variables de la ecuacion, el valor del exponente B y los

intervalos de confianza se muestran en la tabla 23.

Tabla 22: Tabla de clasificacion.

Pronosticado

Disfuncién presente o ausente

Correccion

Porcentaje global

Observado
Funcion sexual Disfuncion .
de porcentaje
normal. sexual.
. L Funcién sexual
Disfuncion presente o normal. 172 0 100.0
Paso ausente Disfuncion
0 sexual. 55 0 0
75.8
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Tabla 23: Variables en la ecuacion.

B Error estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0  Constante -1.140 .155 54.175 1 .000 .320
Tabla 24: Las variables no estan en la ecuacion.
Puntuacion gl Sig.

Paso 0  Variables Conjunta .052 1 .820

Enf. meta. presente 3.682 1 .055

Nivel educativo alto 8.512 1 .004

Mayorde35 12.717 1 .000

Neoplasia presencia 2.480 1 115

Estadisticos globales 18.406 5 .002

Tabla 25: Variables en la ecuacion.
95% C.I. para
Error EXP(B)
B estandar | Wald gl Sig. Exp(B) | Inferior | Superior
Paso 12 Conjunta -.261 .652 .160 1 .689 770 214 2.768
Enf. meta presente 199 .403 243 1 .622 1.220 .554 2.685
Nivel educativo alto(1) -.802 .340| 5.575 1 .018 .448 .230 .873
Mayor de 36 .854 409 ] 4.359 1 .037 2.348 1.054 5.233
Neoplasia presencia -.182 .375 .235 1 .628 .834 .399 1.740
Constante -1.682 1.006| 2.793 1 .095 .186

a. Variables especificadas en el paso 1: conjunta, Enfer. meta presente, Nivel educativo alto, Mayorde35, Neoplasia

Intraepitelial Cervical presencia.
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DISCUSION.

Para establecer la frecuencia de disfunciéon sexual utilizamos los rangos intercuartiles
como medida de dispersion debido a la distribucion libre de los datos, tomando como
referencia los cuartiles 25 y 75 como rangos normales, segun lo reportado por Rosen y

Blimel en sus respectivos estudios.

La prevalencia de disfuncion sexual en la muestra encuestada fue del 24.2%. En el
grupo de expuestos a algun grado de NIC fue de 10.6% y en el grupo de pacientes no
expuestos (sanas) fue de 13.7%. Bliimel y cols.,?! en su estudio reportan una prevalencia
del 22% a los 40 afios y esta aumenta con la edad. Dichos resultados son similares con
los nuestros sin embargo el pico de prevalencia de disfuncidn con la edad es diferente
en su poblacion; ellos reportan un incremento después de los 40 afios, en contraste con
nuestros resultados donde la mayor frecuencia de disfuncion se observa entre los 36 y
los 40 afios para decrecer simétricamente en ambos lados de la curva para observar
menor frecuencia de disfuncién en los grupos de edad extremos (de 21 a 25y de 46 a

50 afios).

Sanchez Bravo y cols.,?? en su investigacion reportan una prevalencia de disfuncién
sexual del 52% basados en la historia clinica de las pacientes en un hospital de
concentracion de tercer nivel de la ciudad de México con patologia sexual. Nuestra
investigacion fue realizada en una unidad de segundo nivel de atencion dirigida a
poblacién sin patologia sexual diagnosticada previamente, de ahi las diferencias en las

prevalencias en ambos estudios.

Jaafarpour y cols.,?® reportaron una prevalencia de disfuncion sexual femenina (DSF) del
46.2% en mujeres de la provincia de Kurdish al oeste de Iran. La disfuncion sexual
aumento con la edad, de 22% en mujeres menores de 20 afios a 75.7% en mujeres de
40 a 50 afos. La DSF se detectdé como un problema de deseo en el 45,3% de las mujeres,
un problema de excitacién en el 37,5%, un problema de lubricacién en el 41,2%, un
problema de orgasmo en el 42,0%, un problema de satisfaccion en el 44,5% y un
problema de dolor en el 42,5%. El nivel educativo se correlacioné inversamente con el
riesgo de DSF (OR: 1.54, IC 95%: 1.09-2.13). Los pacientes con DSF fueron
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significativamente mas propensos a ser mayores de 40 afios (OR: 2.23, IC 95%: 1.12-
2.68), que tuvieron relaciones sexuales menos de 3 veces a la semana (OR: 1.85, IC
95%: 1.23-1.99) , que habian estado casados durante 10 afios o mas (OR: 1,76, IC 95%:
1.04-1.97), que tuvieron 3 hijos o mas (O: 1.48, IC 95%: 0.97-1.24), que tuvieron esposos
de 40 afios o mas (OR: 2,11; IC 95%: 1,35-2,37) y que estaban desempleados (OR: 1,34;
IC 95%: 1,06-1,63)>. De manera similar en nuestro trabajo las dimensiones mas
afectadas en las participantes con disfuncion sexual fueron las de deseo y excitacion y
orgasmo. Las mejor punteadas en las participantes con funcion sexual normal fueron las
dimensiones de deseo y lubricacién, seguidas por orgasmo y dolor. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con el estadistico U de Mann-Whitney en
ambos grupos. A pesar de ser poblaciones completamente distintas, tanto en raza,
religion, politica y multiples factores sociales entre nuestra poblacion y la estudiada por
Jaafarpour y cols., la funcidn sexual se ve igualmente afectada y no parece obedecer a
ciertos patrones culturales y sociales sino; se podria decir, que las funciones sexuales

son de caracter universal.

Un metaandlisis realizado por McCool y cols,?* reportan una prevalencia de FSD en
mujeres premenopausicas del 40.9% (IC 95% = 37.1 a 44.7, 12 = 99.0%). Las tasas de
prevalencia de trastornos sexuales individuales oscilaron entre el 20,6% (dificultades de
lubricacion) y el 28,2% (trastorno del deseo sexual hipoactivo). Otros analisis mostraron
tasas significativamente mas altas de FSD en estudios en Africa, estudios que utilizaron

herramientas de evaluacion no validadas.

No se encontrd correlacion entre disfuncién sexual y la presencia de NIC, con r de
Pearson de .116 y el riesgo de presentarla es bajo con un OR .612 (IC95% .332 — 1.13)
pero no es estadisticamente significativo. En el andlisis de regresion logistica, incluso
esta variable que es la variable de interés sali6 de la ecuacion. Los factores significativos
para presencia o ausencia de disfuncion sexual en la poblacion estudiada fueron el nivel
educativo y la edad. El nivel educativo alto demostré ser un factor protector para el
desarrollo de disfuncién sexual, disminuyendo el riesgo hasta 56% en comparacion con
las mujeres con nivel educativo bajo, OR .44 (IC 95%=.230 - .873). Se entiende por nivel

educativo alto a las participantes quienes tuvieron carrera técnica, licenciatura o hasta
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maestria. La muestra encuestada pertenece a una poblacion con ciertas caracteristicas,
son derechohabientes del gobierno del estado de México y en su mayoria la poblacion
tiene niveles educativos superiores a la media nacional y lo cual es a la vez un factor a
tomar en cuenta, ya que dichos resultados no necesariamente representan la realidad

de la Ciudad de México.

La edad se dividié para su analisis de riesgo en mayores de 36 o menores de 35 afios,
debido al promedio de edad de las 227 participantes y se usoé la media aritmética para
hacer dicha division. La edad mayor de 36 afios resultd ser un factor de riesgo para el
desarrollo de disfuncién sexual, aumentando el riesgo hasta 2 veces mas que las mujeres
menores de 35 afios (OR= 2.348 IC95%: 1.054 - 5.233), tal y como lo han reportado
otros estudios, en los cuales concluyen también aumento del riesgo con el aumento de

la edad por encima de os 40 afos (Blumel y cols, Jaafarpour y cols, etc.).

También la edad se paso de una variable cuantitativa a una cualitativa, dividiéndola por
quinguenios para su analisis estadistico del comportamiento de la funcionalidad sexual.
Esta, presentd su maximo nivel entre los 21 y 25 afios para disminuir paulatinamente con
la edad hasta su nivel mas bajo entre los 41 y 45 afios a partir de los cuales inicia
nuevamente a aumentar. Otros estudios reportan lo contrario, entre mayor aumenta la
edad las participantes reportan mejoria en la funcién sexual llegando a su maximo nivel
después de los 40 afios. En nuestro caso; nuevamente podemos argumentar que el tipo
de poblacién encuestada no fue representativa de la poblacién nacional, ya que su nivel

educativo es superior a la media nacional.

Una de las fortalezas de nuestra investigacion es precisamente el instrumento que ha
demostrado buena validez de constructo, de contenido y de criterio asi como validez
discriminante y divergente. La confiabilidad en el articulo original de Rosen y cols, fue
reportada con un alfa de Cronbach de 0.82. Bliimely cols, reportan un alfa de Cronbach
por dimensiones que van desde el 0.71 hasta el 0.85. Por nuestra parte encontramos
una mejor confiabilidad del instrumento con un alfa de Cronbach de 0.98 con correlacion
intraclase del 0.80 (IC 95%= .777 - .836).
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CONCLUSIONES.

La prevalencia de disfuncion sexual encontrada en este estudio es similar a la reportada
a nivel nacional y en la literatura internacional. No se encontré correlacion entre
Neoplasia Intraepitelial Cervical y la presencia de disfuncion sexual, y de manera
contraria, tampoco existe evidencia de que la ausencia de NIC sea un factor para
presentar una buena funcionalidad sexual en las participantes. Los factores relacionados
con el desarrollo de disfuncién sexual son el nivel educativo bajo (nivel preparatoria o
menor) y la edad mayor de 36 afios. No existe evidencia de asociacion entre disfunciéon
sexual y enfermedad metabdlica como diabetes mellitus, hipertension o dislipidemias,

tiempo en afnos de vivir con la pareja o el estado civil de los mismos.

El instrumento indice de Funcionalidad Sexual Femenina es un cuestionario confiable y
valido para detectar de manera facil y efectiva disfuncion sexual en las encuestadas. Es
de facil llenado y autoaplicable. Es necesario estudiar otros factores relacionados con la
disfuncion sexual a fin de realizar deteccion temprana y ofrecer atencion médica

especializada.
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