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1. Resumen Estructurado
Titulo: Prevalencia de disfuncién sexual en usuarias de métodos de planificacién familiar en

Hospital Gineco Obstetricia y Unidad de Medicina Familiar no 13.
Martinez (1), Guerrero (2)

Introduccidn: Disfuncién sexual abarca las diversas maneras por las cuales una persona es
incapaz de participar en una relacién sexual como lo hubiera deseado. Una alteracion en el
ambito sexual genera un impacto negativo en la calidad de vida, salud mental y fisica generando
alto costo en sector salud. La asociacion entre funcion sexual y anticoncepcion es controvertida,
supone que la disminucién de testosterona libre que genera alteraciones en la secrecion vaginal,
dispareunia y disminucion de la libido, traduciéndose esto en un factor para desarrollo de otras

patologias.

Objetivo: Evaluar la prevalencia de disfuncién sexual en usuarias de métodos de planificacion
familiar para incidir de manera oportuna en la eleccién de anticoncepcion y evitar comorbilidades

asociadas a la misma

Material y método: Se realizé un estudio observacional analitico transversal con muestreo no
probabilistico por conveniencia para el investigador, en donde se efectué la encuesta de funcion
sexual femenina del Dr Froildn Sanchez a 377 mujeres en edad reproductiva de 15 a 44 afios
usuarias de anticonceptivos en la HGO/UMF 13; Se calcularon medidas de tendencia central y
se utilizé estadistica inferencial para demostrar asociacion a través de la prueba Chi cuadrada.
Resultados: La media de edad fue de 25 a 29 afios. La prevalencia de disfuncion sexual fue del
26%, el implante subdérmico con etonogestrel presenté mayor prevalencia en el desarrollo de
esta en un 33.67%. El dominio de afectacion de la funcion sexual mas alterado fue el orgasmo.
40.8% tenian IMC normal, 52.04% eran solteras, 42.85% cursaron bachillerato, el 27% era
primigesta, 23.46% habia tenido un parto, 23.46% una cesareay 25.51% un aborto.

Palabras clave

sexual, anticoncepcion, orgasmo.

(1) Médico Residente de Medicina Familiar. (2) coordinador clinico de educacion e investigacion

en salud.



2. Introduccién
La sexualidad es un concepto complejo, consiste en la unibn de componentes organicos,

hormonales y culturales controlados por sistemas intrinsecos del cuerpo humano. Una vida
sexual sana y satisfactoria reporta numerosos beneficios y puede ser un factor predictivo de
longevidad, ya que disminuye los niveles de estrés, disminuye indice de suicidios, juega un papel
importante en la aparicion de cancer de mama y préstata, mejora la funcién del sistema inmune
y juega un papel importante en la regulacion del suefio.

La disfuncién sexual abarca las diversas maneras por las cuales una persona es incapaz de
participar en una relacion sexual como lo hubiera deseado.

La disfuncién sexual femenina es un problema de salud con elevada prevalencia e incidencia a
nivel Mundial, el cual puede ser persistente o recurrente generando angustia marcada o dificultad
interpersonal con consecuente comorbilidad asociada. Se han realizado diversos estudios sobre
la etiologia de dicha patologia, reportando resultados multifactoriales en los que, algunas de las
causas tienen resultados controvertidos como lo es la anticoncepcién, y, de encontrar asociacion
entre disfuncion sexual y contracepcion se podria incidir de manera oportuna en la elegibilidad

de los métodos de planificacién familiar para evitar de manera oportuna comorbilidad.

3. Marco Tedrico
El ciclo de la respuesta sexual humana (RSH) fue descrito por William Howell masters

(ginecélogo) y Mary Virginia Eshelman Johnson (sexé6loga) en el informe Masters & Johnson
recogido en el libro Human Sexual Response publicado en 1966, plantea el modelo en cuatro
fases: excitacién, meseta, orgasmo y resolucién, y fue modificado en 1979 por Helen Singer
Kaplan (psicéloga) al suprimir la fase de meseta e incluir una primera y nueva fase denominada
deseo, determinando un modelo trifasico de la respuesta sexual humana en la siguiente
secuencia de fases: deseo, excitacion y orgasmo.
Los modelos de la respuesta sexual humana descritos intentan explicar el proceso fisico y
psicolégico, pero también tienen una influencia determinante en los mecanismos fisiolégicos de
la respuesta sexual. Estos producirian una serie de cambios hemodindmicos, naturales y
hormonales que condicionan a los 6rganos genitales y al cerebro.
Observandose con ello la complejidad de la respuesta humana, y que cualquier afectacion sobre
alguno de dichos componentes conducira inexorablemente a una disfuncién sexual.
Los cambios fisiologicos causados en el organismo en funcion de las fases de la RSH descritos
segun el modelo de Masters & Johnson son:

a. Deseol/excitacidn/meseta: la congestion sanguinea provocara ereccion del pene en el

varén y en la mujer lubricacion vaginal por trasudacion del plasma sanguineo del plexo



peri vaginal, facilitando la penetracién y los movimientos coitales; En el varén habra
aumento del tamafio y elevacioén de los testiculos, tumescencia del glande secrecion
mucoide, prostatica y seminal. En la mujer existird tumescencia del clitoris,
estrechamiento del tercio externo de la vagina, elevacion del clitoris, secrecion de las
glandulas para uretrales de Skene! (1) también hara mas neutro el pH acido de la vagina
(antiséptico natural) que ayudara a la supervivencia de espermatozoides. Ambos sexos
presentardn ereccion de los pezones, incremento en la frecuencia cardiaca, aumento en
la ventilacion, rubor sexual y aumento del tono muscular.

b. Orgasmo: equivalente para ambos sexos, caracterizado por contracciones de la
musculatura lisa y estriada. En el vardn las contracciones del conducto deferente, préstata
y vesicula seminal inyectan el liquido seminal al bulbo uretral. EI semen colectado
también en el bulbo es expulsado por la uretra mediante contracciones ritmicas de los
musculos isquiocavernoso y bulbo cavernoso produciendo la eyaculacién, contraccion del
esfinter anal. La fuerza de las contracciones en la ella colacion disminuye con la edad. en
las mujeres aparecen las contracciones uterinas, de la musculatura perianal y del suelo
pélvico (especialmente el pubocoxigeo) con movimientos intermitentes produciendo
finalmente el orgasmo, contraccién anal, ambos sexos presentaran secrecion de oxitocina
y taquicardia.

c. Resolucion: Es la vuelta a la normalidad fisiolégica inicial, comienza con una disminucion
en la vasodilatacion y relajacibn muscular. En ella aparece el periodo refractario al
estimulo sexual, menos intenso en la mujer que en el varén, este periodo refractario
aumentara progresivamente con la edad; sin embargo, la mujer puede permanecer en
estado de excitacion adecuado que podra condicionar nuevos orgasmos si la estimulacion
es apropiada, hay descenso de la frecuencia cardiaca, produccion de prolactina,
sudoracion (2)

Mecanismos neurales
Los mecanismos neurales de la respuesta sexual vienen dados por la via autonémica (simpatico

y parasimpatico) y somatica (sensorial y motora).

! Las gldndulas de skene, también conocidas como glandulas perimetrales o para uretrales femeninas son unas
glandulas de pequeiio tamafio (habitualmente en nimero de 4) que se localizan en la clpula de la vagina, alrededor
del borde infiero distal de la uretra y generalmente pasan desapercibidas excepto en casos de infeccién u
obstruccién. drenan en el borde externo de la uretra femenina y son las encargadas de la lubrificacion de la uretra
distal. se han considerado el equivalente al a glandula prostatica masculina, siendo las productoras de “PSA” en
mujeres y las responsables de la eyaculaciéon femenina.



a. La inervacion sensorial es més especifica en el pene y en clitoris mediante el nervio
pudendo, y a nivel vertebral de la S2-S4. Cabe destacar que el clitoris tiene
aproximadamente el mismo numero de terminaciones que el pene, pese a su tamafio.

b. Lainervacion vegetativa se activa a través de los nervios pélvicos del parasimpatico sacro
(nervios erectores) con raices en S2-S4. Esta inervacion condiciona la secrecion
glandular de préstata, vesiculas seminales, glandulas de Cowper y Bartholin, etc. y el
trasudado vaginal (lubricacion).

c. Elneurotransmisor mas potente en la RSH es el 6xido nitrico, actda a nivel de los cuerpos
cavernosos en el vardn y en la mujer con mecanismos similares.

Basandonos de manera didactica en las fases de Kaplan, la cascada de
neurotransmisores se inicia en el cerebro con la fase de deseo y, consecutivamente o0 a
la par en el sistema nervioso central, el sistema periférico y los genitales con la fase de
excitacion. La acetilcolina activa y sostiene la produccién de éxido nitrico que al difundirse
en las células musculares lisas genera guanosin mono fosfato ciclico (GMPc) que
produce disminucién de Ca++ relajando la musculatura lisa del cuero cavernoso, y la
interaccion del adenosin mono fosfato ciclico (AMPc) activado por prostaglandina E,
promoviendo el vaso congestion. Diversas fosfodiesterasas inactivan dichos nucleétidos
limitando la accion eréctil.
Mecanismos Vasculares
Los cuerpos cavernosos y esponjosos son los elementos mas caracteristicos del pene y la vulva.
La excitacién produce la vasodilatacion arterial en ellos y disminuye a la vez la salida venosa por
oclusion de las vénulas subtunicales y comunicantes de los cuerpos cavernosos que al dilatarse
se comprimen con la rigida tanica albuginea, condicionando la tumescencia y la rigides. En las
zonas anatémicas que no existe la tunica albuginea gruesa, como el glande y el clitoris, se
produce la tumescencia, pero no la rigidez. La contraccién de los musculos bulbo cavernosos e
isquiocavernosos ayuda en la compresion al acrecentar la presion arterial y la presion
intracavernosa aumentando la rigidez. En la fase de resolucién disminuye y cesa la
vasodilatacion arterial y la presion intracavernosa. Las venas dejan de ser ocluidas, se produce
salida sanguinea y se reduce el tamafio de los cuerpos cavernosos. También se reduce la tensiéon
de los musculos perineales implicados.
Mecanismos endocrinos
androgenos: el mecanismo de formacion en el vardn se inicia con la pregnenolona que transita
a 17-hidroxipregnolona y después dihidroepiandrostenediona (DHEA), posteriormente a

androstenediona y finalmente a testosterona.



En el hombre decrece la testosterona a partir de los 50 afios al aumentar la globulina
fijadora de hormonas sexuales (SHBG), esta hormona también aumenta con la
menopausia en la mujer causando efectos similares en ambos sexos. la testosterona es
la hormona més destacada tanto en el deseo/excitacion, como en el resto de la respuesta
sexual en el varon. Asi mismo existen ambos una relacion directa entre los niveles de
testosterona y la respuesta sexual, al ser indispensable para mantener la disponibilidad
del NO en el cuerpo cavernoso. la testosterona facilita la accion de la dopamina e inhibe
la serotonina y la prolactina, por lo tanto, la testosterona biodisponible, oxitocina y
dopamina son sinérgicos en la respuesta sexual humana (RSH).
En la mujer la pregnenolona transita a progesterona y luego a 17-hidroxiprogesterona,
posteriormente a androstenediona y finalmente a testosterona. esta sintesis ocurre en los
ovarios en la fase litea mediante la hormona luteinizante (LH) antes de la ovulacion y la
hormona foliculo estimulante (FSH) estimulando la conversion de androstenediona a
estradiol Los niveles de testosterona aumentan en la fase folicular del ciclo menstrual,
alcanzando su maxima expresion en el tercio medio del ciclo, disminuyendo en la fase
final del ciclo. Esto promueve que en las fases folicular y de ovulacién exista un aumento
en el interés sexual. En la mujer, la testosterona desempefia un papel en la motivacion
sexual, actuando en conjuncion con otras hormonas, ademas de encontrarse influenciada
por el aumento de SHBG (edad) y factores afectivo-psicolégicos; la testosterona también
tiene influencia en el deseo sexual, la masa muscular, la densidad 6sea, distribucion
adiposa y el estado de animo.
Estrégenos: los estrégenos exdgenos producen en el vardén una disminucién en el interés sexual
y de la respuesta sexual. En las mujeres no esta claro su aportacion en estos ambitos. El déficit
de estos produce una disminucién del grosor del epitelio vaginal y su lubricacion. Los estrogenos
modulan el flujo sanguineo vaginal, pH, preservan su elasticidad y restauran la capa epitelial de
la vagina (en tanto la testosterona restaura la capa muscular).
El etinilestradiol: tiene relacion y es dosis dependiente con el interés sexual, el disfrute sexual, la
frecuencia orgdsmica y el &animo. Los anticonceptivos aumentan la SHGB y disminuyen la
testosterona lo que puede asociarse a una disminucion del deseo y de pensamientos o fantasias
sexuales.
Prolactina: en varones disminuye la testosterona con una consecuente disminucién del interés
sexual y respuesta eréctil. En las mujeres produce sequedad vaginal lo que genera dispareunia.
En ambos sexos se genera una elevacion en su concentracion tras el orgasmo debido a un

mecanismo refractario en la resolucion.



Oxitocina: aumenta su concentracion durante la actividad sexual alcanzando un pico méaximo
durante el orgasmo. Facilita la atraccion, sensacion tactil y sensibilidad genital. Al ser facilitador
de la contraccién muscular lisa del aparato reproductivo, facilita el transporte del espermatozoide
y del ovulo.
Dopamina: aumento el 6xido nitrico teniendo una participacion directa en los mecanismos
vasculares de la respuesta eréctil.
Serotonina: es regulador del humor, apetito, suefio, sed y memoria y disminuye con la edad. Sus
concentraciones aumentan en la fase de resolucién produciendo saciedad sexual debido a que
el receptor 5-HT1-A es inhibitorio de la conducta sexual, ansiedad y agresividad.
Melatonina: mejora el deseo y ereccion al actuar sobre los receptores MCR5 localizados en el
tracto genital.
Feniletilamina: amina semejante a las anfetaminas que aumenta en la atraccion y el
enamoramiento.
Norepinefrina: activa el sistema simpatico produciendo vasoconstriccion con la consecuente
flacidez del pene.
Betaendorfina: posee efectos sexuales inhibidores que son dosis dependientes y varian segun
la zona del cerebro en la que actle, pudiendo inhibir la activacion de la secuencia con sumatoria
del acto sexual o la fase inicial del apetito sexual. dosis bajas tienen un efecto facilitador y dosis
altas un efecto inhibidor (3)(2)
La Organizacion Mundial de la Salud en la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10
definio “disfuncién sexual abarca las diversas maneras por las cuales una persona es incapaz de
participar en una relacion sexual como lo hubiera deseado”(4).
La DSM-V clasifica a la disfuncion sexual femenina de la siguiente manera:
a. Trastorno del orgasmo femenino:
A. Por lo menos se tiene que experimentar uno de los sintomas siguientes en casi
todas o todas las ocasiones (aproximadamente 75%—-100%) de la actividad sexual

(en situaciones y contextos concretos 0, si es generalizada, en todos los

contextos):
1. Retraso marcado, infrecuencia marcada o ausencia de orgasmo.
2. Reduccibn marcada de la intensidad de las sensaciones
orgasmicas.

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis meses como

minimo.



C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clinicamente significativo
en el individuo.

D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual
0 como consecuencia de una alteracion grave de la relacion (p. €j., violencia de
género) u otros factores estresantes significativos y no se puede atribuir a los
efectos de una sustancia/medicacion o a otra afeccion médica

b. Trastorno del interés-excitacion sexual femenina
A. Ausencia o reduccién significativa del interés/excitacién sexual femenina, que

se manifiesta por lo menos por una de las tres siguientes:

1. Interés ausente o reducido en la actividad sexual.

2. Fantasias 0 pensamientos sexuales o eréticos ausentes o
reducidos.

3. Inicio reducido o ausente de la actividad sexual y habitualmente no

receptiva a los intentos de la pareja por iniciarla.
4, Excitacion o placer sexual ausente o reducido durante la actividad
sexual en casi todas o todas las ocasiones (aproximadamente 75%—-100%)
de la actividad sexual en pareja Trastorno del interés/excitacion sexual
femenino 229 (en situaciones y contextos concretos o, si es generalizada,
en todos los contextos).
5. Excitacion o placer sexual ausente o reducido en respuesta a
cualquier invitacion sexual o erética, interna o externa (p. e€j., escrita,
verbal, visual).
6. Sensaciones genitales 0 no genitales ausentes o reducidas durante
la actividad sexual en casi todas o todas las ocasiones (aproximadamente
75%-100%) de la actividad sexual en pareja (en situaciones y contextos
concretos o, si es generalizada, en todos los contextos).
B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis meses como
minimo. C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clinicamente
significativo en el individuo.
D. La disfuncion sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual o
como consecuencia de una alteracion grave de la relacion (p. ej., violencia de
género) u otros factores estresantes significativos y no se puede atribuir a los
efectos de una sustancia/medicacion o a otra afeccion medica.

c. Trastorno de dolor genito-pélvico-trastorno de la penetracién



A. Dificultades persistentes o recurrentes con una (0 mas) de las siguientes:
1. Penetracion vaginal durante las relaciones.
2. Marcado dolor vulvovaginal o pélvico durante las relaciones
vaginales o los intentos de penetracion.
3. Marcado dolor o ansiedad de sentir dolor vulvovaginal o pélvico
antes, durante o como resultado de la penetracién vaginal.
4, Tension o contraccién marcada de los musculos del suelo pélvico

durante el intento de penetracion vaginal.

B. Los sintomas del Criterio A han persistido durante unos seis meses como
minimo.
C. Los sintomas del Criterio A provocan un malestar clinicamente significativo

en el individuo.

D. La disfuncién sexual no se explica mejor por un trastorno mental no sexual

0 como consecuencia de una alteracién grave de la relacion (por ejemplo, violencia

de género) u otros factores estresantes significativos, y no se puede atribuir a los

efectos de una sustancia/medicacion o a otra afeccion médica.(5)
The Internantional Consensus Development Conferenceon Female Sexual Dysfunctions
considero dos criterios mas, como son: la lubricacién y satisfaccion (6)
La disfuncion sexual presenta elevada prevalencia en distintas poblaciones estudiadas,(7)(8)
siendo un problema frecuente y complejo, resultando un verdadero reto para los diferentes
profesionales de la salud en las distintas areas, entre los estudios que se han realizado en
poblacién Mexicana se encontrd que la incapacidad para alcanzar el orgasmo fue la disfuncion
sexual mas frecuente (34.09%); Durante el coito se evidencia que solo el 20% de las mujeres
alcanzan el orgasmo segun otro estudio, y que el restante 80% lo hace antes o después por
medio de la estimulacién manual, oral o con un vibrador; asi mismo se describe que solo el 30%
alcanzan el orgasmo durante la relacién sexual en comparacion con los hombres (75%)(6)(9) A
diferencia de otros estudiosa nivel internacional que reportan que la causa mas frecuente de

disfuncion sexual es la disminucién del deseo sexual (10)

ETIOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES SEXUALES
Existen mdultiples factores asociados a la disfuncion sexual femenina; sin embargo, algunos
estudios realizados en poblacion mexicana reportan que entre las causas mas relacionadas se

encuentran sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus, histerectomia previa,



maternidad previa, disfuncionalidad conyugal, depresion leve a severa, familia disfuncional,

estrato socioeconémico bajo, edad mayor a 40 afios (11)

Dentro de la etiologia especifica de cada alteracion de la funcion sexual femenina encontramos:

1.

» Anorgasmia

Causas organicas

a) Trastornos neurologicos: esclerosis multiple, neuropatia alcohdlica, hernia
discal, etc.

b) Trastornos vasculares: hipertension arterial, sindrome post coronario, etc.
c) Trastornos endocrino-metabodlicos: Diabetes Mellitus, alteracion tiroidea,

enfermedad de Addison, Cushing, etc.

d) Enfermedades graves o debilitantes: Cancer de mama, cancer
cervicouterino, etc.

e) Farmacos: barbitaricos, antidepresivos triciclicos, b-bloqueadores, etc.
Causas psicoldgicas

Alteraciones de dolor genito-pélvico

Causas Organicas:

a) Patologia de himen, prolapsos, endometriosis 0 endometritis, tumores, vulvovaginitis,

uso de Dispositivo Intrauterino

2.

Causas psicologicas

> Alteraciones del deseo/excitacion

Causas organicas

a. Abuso de sustancias
b. Trastornos endocrinolégicos
C. Farmacos: anticonceptivos hormonales

Causas psicolégicas (12)

DISFUNCION SEXUAL Y ANTICONCEPCION

La accion anticonceptiva es proporcionada por la inhibicion del eje Hipotalamico-Pituitario-

Ovérico (HOP), suprimiendo el crecimiento folicular e inhibiendo la ovulacion. EI componente

esencial de los métodos anticonceptivos hormonales es el progestdgeno. El papel principal de

este componente es prevenir la ovulacién a través de un mecanismo de retroalimentacion

negativa que resulta en disminucion de las concentraciones de LH. La accion del progestageno

también reduce la receptividad del moco cervical y disminuye el grosor endometrial.



La endocrinologia de la funcion sexual femenina es incierta, los anticonceptivos orales
combinados suprimen los niveles de testosterona ovarica mediante la supresion de la hormona
latinizante pituitaria (LH). El componente de estrogenos de la pildora se metaboliza en el higado
y aumenta la produccion hepética de SHBG con la consecuente disminucion de testosterona
libre. Algunas progestinas disminuyen los niveles de SHBG, sin embargo, la mayoria poseen
efectos anti androgénicos y dependiendo del componente de progestina sera mayor o menor el
efecto (13). Se realiz6 un metaandlisis en el que dos revisiones concluyen que el implante
hormonal subdérmico reduce el deseo sexual, siendo éste, un motivo para su retiro, ademas de
producir trastornos en el orgasmo reversibles al retirarlo (14).

Los anticonceptivos hormonales combinados no orales como parche y anillo vaginal aumentan
las concentraciones de SHBG incluso en mayor medida que los anticonceptivos orales (13), sin
embargo, se identificaron cinco revisiones, un ensayo clinico aleatorizado (ECA) y un estudio de
cohortes prospectivo que hablaban sobre el anillo vaginal y la aparicion de disfunciones sexuales,
ya que se encontraban estudios con resultados muy dispares (en algunos existia una mejoria
en la funcion sexual, en otros no se modificaba y en otros empeoraba). Igual sucedia con el
parche transdérmico (14).

Los estrégenos contribuyen en el mecanismo anticonceptivo al inhibir la FSH y la LH,
proporcionando mejor regulacién del HPO. La inhibicion de FSH parece estar relacionada con
dosis de estrégenos, ya que se observa mas actividad folicular con los métodos de
progestagenos solos que con los anticonceptivos orales combinados.

Diversos estudios que han demostrado un impacto negativo de los anticonceptivos hormonales
en la libido femenina, disminucién significativa de pensamientos sexuales, interés y dias de
actividad sexual por mes, en comparacion con las no usuarias, debido a que pueden disminuir
los andrégenos, no solo por la sequedad vaginal sino por el riesgo de padecer vestibulitis lo que
genera dispareunia, sin embargo, algunas otras no presentan cambios en el deseo (13)(15)
(16)

Por otro lado, el uso de Dispositivo Intrauterino T de cobre se ha asociado a infecciones
recurrentes de Acinetobacter que a su vez condicionan Enfermedad Pélvica Inflamatoria con

consecuente dispareunia (17)

Con base en lo anterior podemos observar la participacion de la anticoncepcién en la disfuncion
sexual es aun controvertida y depende mucho de la complejidad femenina pues no solo influyen
factores fisiolégicos en el desarrollo de la patogénesis, sino oros factores como el psicoldgico,

uso de farmacos y otras comorbilidades, no obstante, la relacion de la disfuncién sexual como



factor de riesgo para otras patologias se encuentra bien estructurada y es de vital importancia
realizar una labor preventiva para mejorar la calidad de vida de las pacientes en edad

reproductiva y disminuir los costos en la atencién en salud.

4. Planteamiento del Problema

La disfuncién sexual abarca las diversas maneras por las cuales una persona es incapaz de
participar en una relacion sexual como lo hubiera deseado (4)

La disfuncién sexual femenina toma diferentes formas, alteracion del interés/ excitacion sexual,
incapacidad para alcanzar el orgasmo o dolor genito-pélvico con la actividad sexual(5)(13). Se
puede definir como un problema sexual persistente o recurrente que causa angustia marcada o
dificultad interpersonal y puede ser un problema adquirido después de un periodo de funcion
sexual normal (5)

La prevalencia de disfuncién sexual en todo el mundo oscila entre el 27% y el 70% (7) sin
embargo, México no cuenta con reportes epidemiol6gicos de este padecimiento; aunque algunos
estudios muestran que la prevalencia de la disfuncion sexual femenina en la Ciudad de México
es del 52% (8), siendo un problema de salud frecuente.

La asociacion entre funcion sexual femenina y anticoncepcién es controvertida, la suposicion de
gue los niveles de andrégenos son un factor clave en la funciéon sexual femenina se basa en el
papel de los androgenos en la funcién sexual masculina (13) Parece l6gico pensar que puede
haber un menor deseo sexual y menor excitacion, por la disminucion de la cantidad de
testosterona libre, sobre todo los primeros meses de tratamiento.

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia / Unidad de Medicina Familiar No 13 se cuenta con
una poblacion adscrita de 104,170 derechohabientes, de los cuales 21,767 (20.89%) son mujeres
en edad reproductiva (18). Durante el 2019 se realizaron 296,630 consultas de las cuales 3322
fueron Unicamente en planificacion familiar, cubriendo 729 mujeres con algin método de
planificacion familiar (aceptantes de primera vez), lo que significé una incidencia anual del 3.34%,
sin embargo, las 21,767 pacientes femeninas en edad reproductiva son susceptibles tener alguna
disfuncion sexual asociada a la anticoncepcion y con ello, una consecuente comorbilidad como
depresion, ansiedad, alteraciones cardiovasculares, etc. lo que genera elevados costos en

materia de salud.



5. Pregunta de Investigacion
¢, Cual es la prevalencia de disfuncién sexual en usuarias de métodos de planificacién familiar en
el hospital gineco obstetricia y unidad de medicina familiar no 13??

6. Justificacion
La sexualidad es un concepto complejo, consiste en la unibn de componentes organicos,

hormonales y culturales controlados por sistemas intrinsecos del cuerpo humano (19). Una vida
sexual sana reporta humerosos beneficios y puede ser un factor predictivo de longevidad (20).
Los estudios sobre la sexualidad humana se han centrado en su mayoria en la sexualidad
masculina y pocos en la femenina, por esta razén el conocimiento sobre la sexualidad femenina
se hace necesario ya que diversos estudios han demostrado que una alteracién en el ambito
sexual en las mujeres genera un impacto negativo en su calidad de vida, salud mental y fisica
(19). Pues se sabe que la actividad sexual regular y satisfactoria es cardioprotectora, reduce los
niveles de estrés, mejora los niveles de depresion y disminuye el indice de suicidios, juega un
papel importante en la prevencién de aparicion cancer de mama y préstata, es un antihistaminico
natural, mejora la funcién del sistema inmune y juega un papel importante en la regulacién del
suefio (21)(22).

Existen multiples factores asociados a la disfuncion sexual femenina; sin embargo, algunos
estudios realizados en poblacion mexicana reportan que entre las causas mas relacionadas se
encuentran sobrepeso u obesidad, hipertensién arterial, diabetes mellitus, histerectomia previa,
maternidad previa, disfuncionalidad conyugal, depresion leve a severa, familia disfuncional,
estrato socioeconémico bajo, edad mayor a 40 afios (11).

La prevencién de la disfuncién sexual resulta entonces una necesidad en materia de salud ya
gue la primera causa de mortalidad en México es debida a enfermedades cardiovasculares
mientras que la tercera es por tumores malignos (incluidos cancer de mama y préstata) (23)
patologias en las cuales un factor de riesgo importante es la disfuncion sexual, ademas, la
depresién ocupa el 32.5% de prevalencia en mayores de 12 afios segun el INEGI y tiene una alta
concurrencia con otros trastornos como ansiedad, consumo de sustancias, diabetes y
enfermedades cardiacas (24) siendo un problema costoso, pues se ha observado que los
pacientes con ésta patologia se encuentran en tercer lugar de discapacidad, ademas, tienen
mayor demanda en los servicios de urgencias (25)y entre los multiples trastornos que concurren
en éste padecimiento estan las disfunciones sexuales.

Finalmente, evaluar la disfuncion sexual femenina asociada a la anticoncepcion tiene alta
importancia en términos econémicos ya que, entre los efectos adversos asociados a

anticoncepcion se encuentra la dispareunia y disminucion en el deseo sexual, lo que



consecuentemente generaria imposibilidad de alcanzar el orgasmo (15), esto puede generar

abandono del método de planificacién familiar generando un incremento de gestaciones.

7. Objetivo General

Evaluar la prevalencia de disfuncién sexual en usuarias de métodos de planificacion familiar para

incidir de manera oportuna en la eleccién de anticoncepcion y evitar comorbilidades asociadas a

la misma.

7.1 Objetivos Especificos

a)

b)

8. Hipotesis

Demostrar gue los métodos de planificacion familiar tienen una participacion en el
desarrollo de la disfuncion sexual.

Comparar qué método de planificacion familiar presenta mas disfuncion sexual
para buscar alternativas eficaces a la poblacion

Conocer las caracteristicas de las usuarias de métodos de planificacién familiar
que desarrollan disfuncion sexual para tener planes de accién sobre poblacién
riesgo.

Determinar el rango de edad donde se presenta mas disfuncion sexual.
Determinar si antecedentes gineco-obstétricos aumentan la prevalencia de

disfuncién sexual.

Existe elevada prevalencia de disfuncién sexual asociada a uso de métodos de planificacion

familiar que esta infra diagnosticada

8.1 Hipdtesis nula
No existe prevalencia de disfuncion sexual asociada a uso de métodos de planificacion familiar.

9. Metodologia

9.1 Disefio de Estudio
Se realizdé un estudio descriptivo transversal, muestreo no probabilistico por conveniencia

calculado por Chi Cuadrada en una muestra de 377 pacientes en el Hospital de Ginecologia y

Obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No. 13 en el consultorio de Planificacion Familiar,

ubicado en la Alcaldia Azcapotzalco de octubre 2020 a diciembre 2021 , previo consentimiento



informado, se les realizé un instrumento validado de recoleccion de datos tipo cuestionario de

funcién sexual femenina del Dr. Froilan Sdnchez (26)

9.2 Lugar de Estudio
Hospital de Ginecologia y Obstetricia/ Unidad de Medicina Familiar No. 13 en el consultorio de

Planificacion Familiar, ubicado en la Alcaldia Azcapotzalco, Ciudad De México.

9.3 Periodo de estudio
Agosto 2020 a diciembre 2021

9.4 Poblacion de estudio
Pacientes femeninas en edad reproductiva (15-44 afios) que acudieron solicitando método de

planificacion familiar de primera vez.

9.5 Criterios de Inclusion
a) Pacientes femeninas en edad reproductiva (15-44 afios) que sean atendidas en el

consultorio de planificacién familiar.
b) Pacientes que acudan a servicio de planificacion familiar por un método

anticonceptivo de primera vez.

9.6 Criterios de Exclusion

a) Pacientes menores de 15 afios 0 mayores de 44 afios

b) Pacientes perimenopausicas o menopausicas

c) Pacientes con alguna comorbilidad metabdlica

d) Pacientes con hipertension arterial sistémica

e) Pacientes con patologia mental ya diagnosticada y/o en tratamiento farmacoldgico
f) Pacientes en periodo de lactancia

Q) Pacientes post aborto? (27)

h) Pacientes con uso y abuso de sustancias

9.7 Criterios de Eliminacion
a) Poblacion que tenga uno o mas criterios de exclusion

b) Pacientes que no responda el cuestionario en su totalidad.

2 posaborto: Es el periodo asociado a la condicidn fisioldgica de la mujer después de la resolucién de la interrupcién
del embarazo menor de 21 semanas.



9.8 Descripcion del Estudio
Tamafio de la muestra: Tomando en cuenta una poblacion finita de pacientes femeninas edad

reproductiva (15 a 44 afos) y valor Za de 1.96 con intervalo de confianza del 95%, se estimo el
tamafio de la muestra de acuerdo con el siguiente método:

n=Tamafio de la muestra

N=Tamafio de la poblacion= poblacion femenina en edad reproductiva en HGO/UMF 13 = 21,767
Z a= constante dependiente de nivel de confianza calculado a 1.96 con intervalo de confianza
del 95% d=Limite aceptable de error muestral calculado a 0.05%

p=Probabilidad de que ocurra el evento estudiado =0.5

g=Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (1-p)=0.5

_ NxZxpxq
d*x(N-1)+Z°*xpxgq

n

n=377

10. Resultados

Se realiz6 un estudio observacional analitico transversal con muestreo no probabilistico por
conveniencia para el investigador, en donde se efectué la encuesta de funcion sexual femenina
del Dr. Froildn Sanchez a 377 mujeres en edad reproductiva de 15 a 44 afos usuarias de
métodos de planificacion familiar en la Unidad de Medicina Familiar No. 13; Los resultados se
calcularon por la prueba estadistica de Chi cuadrada para variables cualitativas independientes
con la finalidad de determinar la asociacion entre variables, ademas de estadistica descriptiva
para obtener porcentajes, frecuencias, media, moda y mediana.

El cuestionario de la funcion sexual de la mujer consta de 14 items, los cuales tienen respuesta
tipo likert, con a-Cronbach 0.8954, que evalua las fases de la respuesta sexual, la iniciativa y el
grado de comunicacién sexual, ademas, recoge datos descriptivos acerca del desempefio
sexual, todo esto a través de 13 dominios de interpretacion.

Se dividio para su estudio a la poblacién en quinquenios, teniendo como media el grupo de 25 a
29 afios con 114 pacientes (30.2%) del total de la muestra; De las mujeres encuestadas, la media

presenté IMC normal con 190 pacientes (50.4%) (Tabla 1).



TABLA 1

EDA

D EN

ANO |FRECUEN |PORCENTA |MEDI FRECUEN |PORCENTA

S CIA JE A IMC CIA JE MEDIA
DESNUTRICI

15-19 15 4 ON 0 0

20-24 95 25.2|25-29 | NORMAL 190 50.4| PESO

25-29 114 30.2| ANO |SOBREPESO 118 30.3| NORM

30-34 77 204|S AL

35-39 42 111 OBESIDAD 69 18.3

40-44 34 9

De acuerdo con su estado civil 190 (50.4%) pacientes se encontraban solteras, 107 (28.4%)

vivian en unién libre, 71 mujeres (18.8%) estaban casadas, y solo 9 (2.4%) estaban divorciadas.

La escolaridad mas frecuente fue bachillerato, habiendo 163 mujeres con este grado de estudio
(43.2%), (TABLA 2).

TABLA 2

ESTADO
CIVIL FRECUENCIA | % ESCOLARIDAD FRECUENCIA | %
SOLTERA 190 50.4 | PRIMARIA O MENOS 6 1.6
CASADA 71 18.8 | SECUNDARIA 57 15.1
UNION BACHILLERATO O
LIBRE 107 28.4 | CARRERA TECNICA 163 43.2
DIVORCIADA 9 2.4 | LICENCIATURA 133 35.3

POSGRADO 18 4.8

En cuanto a paridad, la mayoria de la poblacion encuestada fueron nuliparas con 138 mujeres

(38.6%); 133 (38.19%) habian tenido en algin momento resolucion del embarazo por via vaginal,

99 mujeres de total de la poblacién tuvieron resolucion del embarazo mediante de cesarea vy,

finalmente, 98 pacientes tuvieron abortos (Tabla 3).




TABLA 3
FRECU PAR | FRECU CESA | FRECU ABOR | FRECU
PARIDAD % % % %
ENCIA TOS | ENCIA REAS | ENCIA TOS | ENCIA
NULIGES 36 64 73
138 0 244 0 278 0 27974
TA .6 g g
PRIMIGE 28 19 21
108 1 79121 1 74 1 82
STA .6 .6 .8
SECUNDI 20 11 6. 3.
76 2 42 2 23 2 12
GESTA 2 A1 1 2
TERCIGE 10 2. 0. 0.
38 3 9 3 1 3 3
STA A 4 3 8
MULTIGE 4.140 0./140 0./40 0.
17 ; 3 : 1 i 1
STA 5| MAS 8 | MAS 3| MAS 3

Al momento de analizar el método de control natal se encontr6 que de

las 377 mujeres

encuestadas 133 (35.3%) utilizaban implante subdermico de etonogestrel por lo que lo fue el

método de planificacidn sexual mas utilizado, (tabla 4).

TABLA 4: MPF UTILIZADOS

METODO DE

PLANIFICACION |FRECUENCIA |[PORCENTAJE
IMPLANTE

SUBDERMICO

ETONOGESTREL 133 35.3
IMPLANTE

SUBDERMICO

LEVONOGESTREL 10 2.7
MIRENA 42 11.1
DIU T DE COBRE 68 18
PARCHES 26 6.9
INYECCION

MENSUAL 24 6.4
INYECCION

TRIMESTRAL 13 3.4
PASTILLAS 58 15.4
oTB 3 0.8




Del universo de estudio, 98 (26%) mujeres presentaron disfuncion sexual en algin domino de
interpretacion (Grafica 1), de las cuales el implante subdérmico con etonogestrel (implanon) fue
el método que presentd mayor prevalencia en el desarrollo de la misma con 33 usuarias
(8.8%).(Tabla 5) EI dominio de afectacion de la funcién sexual més alterado fue orgasmo,
seguido de alteraciones en el deseo, en ambos casos, las pacientes se encontraban usando el

implante subdermico con etonogestrel. (Gréfica 2)

Grafica 1: Porcentaje de pacientes que
presentaron disfuncién sexual
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TABLA 5
DISFUNCION SEXUAL
FRECUENCIA | PORCENTAJE

33 33.60%

3 3.06%
14 14.20%

22 22.44%
5 5.10%

4 4.08%

3 3.06%
12 12.24%
2 2.04%

23




GRAFICA 2: ASOCIACION DE METODO DE PLANIFICACION FAMILAIR CON
DOMINO DE DISFUNCION SEXUAL

25
20
15
10
5
IMPLAN|IMPLAN
TE TE
SUBDER|SUBDER DIUT INYECCI| INYECCI
PARCHE| ON ON |PASTILL
MICO | MICO |MIRENA| DE S MENSU | TRIMES AS oTB
ETONO | LEVON COBRE AL TRAL
GESTRE [OGESTR
L EL
M alteracion en deseo 18 0 5 9 2 1 1 8 2
M alteracidn en enxitacion 8 0 2 1 0 0 0 1 1
I alteracién en lubricaciéon 0 3 3 2 1 1 0 0
M alteracion en el orgasmo 20 1 9 9 2 2 1 5 0
M alteracion con la penetracion 8 2 4 7 1 1 0 3 0

De las variables sociodemograficas estudiadas se encontr6 que el grupo etario que presenté

mayor prevalencia de disfunciéon sexual fue el comprendido de los 25 a 29 afios ocupando el

31% (8.2 pacientes) (Grafica 3), mientras que de las 98 pacientes con disfuncion sexual 40

(40.81%) tuvieron IMC normal, La escolaridad mas frecuente fue bachillerato o carrera técnica
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con una prevalencia de 42 (42.85%) y la mayoria eran solteras 51 (52,04%). De los factores
ginecoobstetricos que se estudiaron se encontré que de las 98 pacientes que tuvieron disfuncion
sexual, 29 (29.59%) eran nuliparas, 41 (41.83%) habian tenido resolucion del embarazo por via
vaginal, 28 (28.57%) tuvieron resolucion del embarazo via abdominal, y 31 (31.63%) habian
tenido algun aborto. (TABLA 6).

Grafica 3: Disfuncion Sexual por grupo etario
25 14 Si presento
disfuncion sexual
8, 20
£ 15
S 10 i No presento
g 5 disfuncion sexual
o LB |
15a19a 20a24a 25a29 30a34a 35a39a 40a44a
edad en afios Chi Cuadrada=0.554
TABLA 6
DISFUNCION SEXUAL SIN DISFUNCION SEXUAL
FACTOR ASOCIADO A FRECUENCI | PORCENTAJ
DISFUNCION SEXUAL A E
DESNUTRICIO
N 0 0 0 0
NORMAL 40 40.81 150 53.76
SOBREPESO 36 36.73 82 29.39
IMC
CHI?>=0.086 |OBESIDAD 22 22.44 47 16.84
SOLTERA 51 52.04 139 49.82
ESTADO CASADA 17 17.34 54 19.35
CIVIL UNION LIBRE 28 28.57 79 28.31
CHI’=0.961 |DIVORCIADA 2 2.04 7 2.5




PRIMARIA O

MENOS 3 3.06 3 1.07

SECUNDARIA 14 14.28 43 15.41
BACHILLERAT

o) 42 42.85 121 43.36
LICENCIATUR

ESCOLARIDA |A 33 33.67 100 35.84

D CHI?=0.651 | POSGRADO 6 6.12 12 4.3

NULIPARIDAD 29 29.59 109 39.06

PRIMIGESTA 27 27.55 81 29.03
SECUNDIGEST

A 21 21.42 55 19.71

PARIDAD |TERCIGESTA 14 14.28 24 8.6

CHI?=0.178 |MULTIGESTA 7 7.14 10 3.58

0 57 58.16 187 67.02

1 23 23.46 56 20.07

2 11 11.22 31 11.11

PARTOS 3 5 5.1 4 1.43

CHI?=0.093 4 2.04 1 0.35

0 70 71.42 208 74.55

1 23 23.46 51 18.27

2 4 4.08 19 6.81

CESAREAS 3 1.02 0 0

CHI?=0.270 4 0 0 1 0.35

0 67 68.36 212 75.98

1 25 25.51 57 20.43

2 4.08 8 2.86

ABORTOS 3 2.04 1 0.358

CHI?=0.320 4 0 0 1 0.358




10.1 Discucién de Resultados

De las 377 (100%) pacientes usuarias de métodos de planificacion familiar 98 cumplieron
criterios para disfuncién sexual de algun tipo, es decir, se encontré una prevalencia del 26%, a
diferencia de la prevalencia observada en un estudio de salud mental en la Ciudad de México
gue comparaba las disfunciones sexuales por género [Sanchez,Bravo (2005)] en donde se
reporta una prevalencia del 52% (8), la Unidad de Medicina Familiar No 13 cuenta con cifras
menores a la estudiada, esto puede deberse a que el instrumento validado utilizado se realizé en
poblacién Valenciana, pudiendo existir diferencias biopsicosociales que determinen alteraciones
en la respuesta global, no debe menoscavarse el hecho de que la poblacién estudiada tuvo
criterios de exclusion a aquellas que presentaban comorbilidades, uso de tabaco y periodo de

lactancia; esto pudo contribuir a la disminucién de la prevalencia de la disfuncion sexual.

Tras analizar la relacién entre la funcién sexual con el método de planificacién familiar se obtuvo
gue 33 (33.6%), usuarias de implante subdérmico con etonogestrel (implanon) presentaron
disfuncién sexual, siendo el anticonceptivo con el que se presento mayor prevalencia de
disfuncién sexual, esto podria deberse a que el uso de progestagenos conduce a un flujo
menstrual irregular como hipermenorrea que pudiese intervenir de manera indirecta con la

aceptabilidad sexual, tal como lo reporta Palacios y Lilue en su articulo(8) .

De las pacientes que presentaron disfuncion sexual el grupo etario con mayor prevalencia fue
el de 25 a 29 afios con 31 afectadas (31.66%) , comparado con la literatura, se encontraron cifras
similares en poblacion Coreana (28), sin embargo, se esperaba un incremento en la prevalencia
de disfuncién sexual conforme incrementara la edad, debido a las caracteristicas fisiologicas de
la reproduccion femenina, en donde se sabe que con el paso del tiempo disminuye la reserva
ovarica con el consecuente incremente de FSH sin elevacion de LH, lo que se traduce en la
dismunucién de testosterona la cual se encuentra intimamente relacionada con la conducta

sexual, ademés de un cambio neuroquimico directo y disminucion estrogénica (29).

Después de analizar la asociacion entre disfuncion sexual con el IMC de la poblacion se
encontré que las pacientes con IMC normal tuvieron mas disfuncion sexual que las pacientes
con obesidad, se esperaba encontrar un incremento de disfuncion sexual en pacientes con
sobrepeso y obesidad, ya que fisiologicamente poseen mayor concetracion de estrégenos que

de testosterona, impactando directamente en la respuesta sexual, ademas, son paciente cuyo



estado psicologico determina menor satisfaccion con la imagen corporal resultando en
disminucion inconsciente de deseo sexual (30), por otro lado, en un estudio descriptivo realizado
en Colombia entre 2016 y 2019 demostré que el 65.81% (dos terceras partes) presentaba
disfuncion sexual (31); en contraste con la poblacion de la UMF 13 observamos una relacion
inversamente proporcional entre IMC y el grado de disfuncion sexual, podriamos pensar que
debido a la naturaleza de las preguntas y que Un presentamos tabues sobre la sexualidad
pudiesen haberse sentido cohibidas impactando en la veracidad en las respuestas, o0 quiza el
instrumento validado requeria tener un apartado para medir el grado de asociacion entre

disfuncion sexual e IMC.

Se realiz6 también el analisis para determinar la asociacién entre funcién sexual y el nimero de
gestas, los resultados arrojaron mayor disfuncién en aquellas que tienen nuliparidad, sin
embargo, en un estudio transversal, analitico realizado en Chile por Butos y Pérez para
establecer la relacion entre factores psicolsociales y el indice de funcién sexual femenina arrojo
gue ser multigesta era un factor asociado disfuncion sexual (32) lo que abre la puerta a una
investigacion mas detallada entre la relacion de paridad y funcién sexual.

Tras evaluar la relacion entre nimero de partos y la funcion sexual femenina se observé mayor
prevalencia de disfuncién sexual en aquellas que no habian tenido partos y las que habian tenido
un parto unicamente, contrariamente a lo obtenido en un estudio realizado en el Bajo Egipto,
donde se encontré una correlacion positiva con disfuncion sexual ante la presencia de abortos
y mas de dos partos (33), también opuesto a lo que se esperaria, ya que a mayor paridad,
mayor grado de disfuncién sexual, ya sea por cambios anatdmicos propios del embarazo o parto
como lo marca el estudio realizado en el Bajo Egipto (32) o sobre todo por la presencia de
episiotomia y sus complicaciones, tal como describe Solana Arellano en su estudio de factores
asociados a dispareunia en mujeres postparto (34), es posible que esta diferencia pueda deberse
a falta de veracidad en las respuestas de las pacientes, debido a que en comparacion con otros
paises como Estados Unidos de América que realiza 62.5% de episiotomias, Europa 30% y
México hasta un 90% (35) lo que abre pauta para evaluaciones futuras sobre el papel que juega

la resolucién del embarazo por parto y la funcién sexual.

Evaluando el numero de cesareas y su asociacion con la funciéon sexual encontramos una
relacién inversamente proporcional, es decir, a medida que incrementaba el nimero de las

mismas, disminuia la prevlencia de disfuncién sexual, por lo que no se observd relacion entre



estas variables, coincidiendo con un estudio analitico transversal realizado en Chile (Chaparro y
Pérez 2013) de la funcion sexual fememnina que no encontrd asociacion entre via de resolucion

de embarazo y funcién sexual (36)

No encontrmos asociacion significativa entre abortos y funcién sexual estos, a diferencia de un
estudio epidemioldgico de la disfnucion sexual femenina realizado en el 2010 en la Universidad
de Ciencias Médicas en la Habana, donde si hubo asociacién estadisticamente significativa entre
el nimero de abortos y la alteracién en la funcién sexual y un estudio realizado en el Bajo Egipto
por Elnashar.(32)(37)

Analizando la relacién entre funcion sexual y estado civil se encontr6 mayor prevalencia de
disfuncién sexual en las mujeres que se encontraban solteras 51(52.04%) contrario a lo obtenido
en una revision sistematica que llevo a cabo Mufioz, AP entre 2004 y 2014 en donde encontrd
gue existia mayor disfuncién sexual en mujeres casadas con mas de 10 afios de matrimonio (OR
1,76; IC 95% 1,04-1,97) (19)quiz& podria deberse a que a menor grado de conocimiento de la

pareja, disminuye la confianza para comunicarse menoscavando una vida sexual plena.

Finalmente se encontré que aquellas pacientes que habian presentado mayor prevalencia de
disfuncion sexual habian cursado unicamente hasta nivel medio superior, comparado con el
trabajo de Mufioz (19) donde se encontré6 mayor prevalencia en poblaciones con menor grado
educativo podria decirse que, a pesar de no ser nivel educativo basico de acuerdo al Plan
Educativo Nacional (38), sigue considerandose un nivel educativo bajo al existir un menoscavo
en la calidad de la educacion a nivel nacional (39) por lo que existe cierto grado de pertinencia

con la lieratura internacional.



10.2 Conclusiones

Dentro de los objetivos del presente trabajo fue evaluar la prevalencia de disfuncion sexual en
usuarias de métodos de planificacion familiar, encontrando una prevalencia del 26% en la Unidad
de Medicina Familiar No 13.

a) no existe asociacion significativa entre uso de métodos de planificacién familiar y el desarrollo
de la disfuncion sexual.

b) A pesar de ser una excelente opcion anticonceptiva el implante subdérmico con etonogestrel
(implanon) en mujeres nuliparas, solteras y jovenes que no deseen embarazarse a corto plazo,
es el método que mas se asocio6 a prevalencia de disfunciéon sexual, aunque no posee asociacion
significativa para hacerlo extensivo a toda la poblacion, al menos en nuestra poblacion de estudio
deberé& siempre tenerse en cuenta como un factor a considerar en la elegibilidad del método a la
hora de dar consejeria familiar, y deberia ser parte de la responsabilidad del médico, evaluar la
respuesta sexual de las usuarias de éste método eventualmente durante las consultas
subsecuentes, ya que la presencia de dicha alteracibn se asocia directamente con

comorbilidades como depresion que generan un alto costo en materia de salud.

c) Dentro de las caracteristicas de las usuarias de métodos de planificacién familiar que
desarrollan disfuncién sexual se encontr6 nuliparidad, mujeres jévenes entre 25 y 29 afios, con
bajo nivel educativo, IMC normal, uso de progestagenos

d) El rango de edad donde se presenta mas disfuncién sexual es en las mujeres de 25 a 29 afos.
e) Los antecedentes gineco-obstétricos no tienen asociaciéon significativa en la prevalencia de

disfuncién sexual



11.Recursos, Funcionamiento y Factibilidad

Para realizar este protocolo de estudio se utilizaron instalaciones de la UMF 13 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con los siguientes recursos:

*Humanos: Un médico residente participara en el protocolo de estudio durante los ciclos
escolares 2020-2021 a través del aporte de informacion de participantes que cumplan los criterios
de inclusion y llenen completamente cada cuestionario.

*Tecnoldgicos: Un equipo de cémputo Dell Inc Laptop Modelo Inspiron 3558 Procesador Intel(R)
Core (TM) i3-5005U CPU @ 2.00GHz, 2000 Mhz, 2 procesadores principales, 4 procesadores
I6gicos con software Word, Excel, Mendeley y SPSS utilizada para la recoleccion de informacion,
redaccion y citacion del protocolo de estudio, asi como para el andlisis de resultados; impresora
Canon utilizada para la impresién de cuestionarios y consentimientos informados.

*Fisicos: Consultorio de planificaciéon familiar, carta de confidencialidad, formato de
consentimiento informado, dos tablas de apoyo, cuatro plumas, papel para impresion.

Los recursos antes citados son proporcionados por el IMSS sin aumentar las demandas e

insumos disponibles en la unidad médica.

12. Aspectos Eticos

12.1 Riesgo de la Investigacion

Como lo menciona el reglamento de la ley general de salud, articulo 17, en materia de
investigacion en salud, la presente investigacion sera de categoria 1 (40), puesto que esta
investigacion no presenta ninguln riesgo para el paciente, ya que se realizard un cuestionario y

no se realizaran intervenciones de ningun tipo.

12.2 Contribucién y beneficios del estudio para la sociedad
Se trata de un estudio descriptivo y analitico, donde la informacién se obtendra de cuestionarios

impresos, por lo tanto, no generara ningun tipo de riesgo, ya que no se realizaran intervenciones,
ni modificaciones.

El participante no recibira ningun tipo de beneficio, remuneracién econémica, por participar en la
investigacion, de igual manera este estudio no generara ningun gasto a estos.

Por otro lado, la presente investigacion contribuira a identificar de forma adecuada y a tiempo los
principales factores asociados a desercion de residentes médicos y se daran a conocer a los
departamentos de ensefianza de cada sede participante para realizar intervenciones para

atender o evitar el desarrollo de esta patologia.



12.3 Confidencialidad
La informacién recabada en los expedientes clinicos, no se obtendra el nombre del paciente a

fin de guardar la confidencialidad del paciente. Se realizara consentimiento informado

electrénico.

12.4 Forma de seleccién de los pacientes
Se realizard una encuesta a pacientes femeninas en edad reproductiva cuenten con los

criterios de inclusion de la presente investigacion.

13. Lineamientos y normas
La presente investigacién se llevd a cabo siguiendo los lineamientos y normas que rigen la

investigacion en México y el mundo:

Declaracion de Helsinki 1964

Esta declaracion se basa en la revision de investigaciones por un comité de ética, a su vez da
origen a nuevos comités de ética para la investigacion a nivel internacional. La presente
investigacion esta clasificada en la categoria |, donde no se realiza ningun tipo de intervencion,
por lo cual no cumple con criterios para ser sometido a un comité de ética. (41)

Norma Oficial Mexicana 012 SSA 3-2007.

Esta norma establece los criterios para la ejecucion de investigaciones para la salud en seres
humanos, se especifica como debe de llevarse a cabo la revision y aprobacion de investigaciones
en instituciones de salud, con el fin de proteger los derechos y el bienestar de los
participantes.(42)

En la presente investigacion se tomo en cuenta dicha norma, aplicando solo en algunos aspectos,
ya que sera una investigacion retrospectiva, analizando expedientes clinicos.

Por dltimo, fueron considerados los lineamientos generales para realizar investigacion en el
Instituto Mexicano del Seguro Social dentro de los cuales destaca lo siguiente: "que toda
investigacion realizada en el instituto debe ponerse de manifiesto un profundo respeto hacia la
persona la vida y la seguridad de todos los derechos que quién participe en ellos rigiéndose por
las normas institucionales en la materia”, en particular por el Manual de Organizacién de la
Jefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacion (Acuerdo No 15; 6 - 84 del 20 de junio

de 1984 del Honorable Consejo Técnico).
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15. Anexos
15.1 Instrumento validado

Cuestionario de Funcion Sexual de la Mujer: FSM©

Numero de seguridad social : edad: peso (kg): talla (cm):
Ultimo grado de estudios: Padece usted alguna enfermedad:
Usted fuma: No. De embarazos: No. Partos: No. Cesérea:
No. Abortos: En caso de tener algun aborto ¢tienes menos de seis meses?:

Pregunta llave: ¢Ha tenido usted actividad sexual durante las Ultimas 4 semanas? (Nota

informativa. La actividad sexual puede ser en pareja 0 mediante estimulacién sexual propia,

incluyendo caricias, juegos, penetracion, masturbacion, etc.)

m Sim No

Si la respuesta es «Si», cumplimente el cuestionario de funcién sexual marcando, en cada

pregunta, solo una casilla.

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

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

m A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

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

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

m A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

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

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

= A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)
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4. En las dltimas 4 semanas, durante la actividad sexual, cuando le han (o se ha) tocado o

acariciado, ¢ha sentido excitacion sexual? (Por ejemplo, sensacién de

«ponerse en marcha», deseo de «avanzar mas» en la actividad sexual.)

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

m A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

5. Durante las Ultimas 4 semanas, cuando se sintié excitada sexualmente, ¢ noté humedad y/o
lubricacién vaginal?

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

= A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

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

m Casi siempre-siempre (1)

m A menudo (2)

m A veces (3)

m Raramente (4)

m Nunca (5)

7a. En las Ultimas 4 semanas, durante su actividad sexual, la penetracién vaginal (del pene,

dedo, objeto, etc.) ¢ podia realizarse con facilidad? (Instrucciones:

no debe contestar a esta pregunta si no ha habido penetracion vaginal en las ultimas 4

semanas. En su lugar, responda la pregunta 7b.)

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

m A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)
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7b. ¢Indigue por qué motivo no ha habido penetracién vaginal durante las Ultimas 4

semanas? (Instrucciones: cumplimente esta pregunta sélo si no ha contestado a la

anterior —pregunta 7a—).

m Por sentir dolor (a)

m Por miedo a la penetracion (b)

m Por falta de interés para la penetracion vaginal (c)

m No tener pareja sexual (d)

m Incapacidad para la penetracion por parte de su pareja (e)

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

m Casi siempre-siempre (1)

m A menudo (2)

m A veces (3)

m Raramente (4)

m Nunca (5)

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

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

= A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

8. En las ultimas 4 semanas, ¢ cuantas veces ha sido usted quien ha dado los pasos iniciales
para provocar un encuentro sexual con otra persona?

(Nota informativa: el término «con otra persona» se refiere a su pareja si la tiene, otra u otras

personas, independientemente de su sexo.)

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

= A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

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

m Nunca (1)
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m Raramente (2)

m A veces (3)

m A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

m No tengo pareja (0)

10. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢cuantas veces ha tenido actividad sexual?

m 1-2 veces (1)

m De 3 a 4 veces (2)

m De 5 a 8 veces (3)

m De 9a 12 veces (4)

m Mas de 12 veces (5)

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

m Nunca (1)

m Raramente (2)

m A veces (3)

= A menudo (4)

m Casi siempre-siempre (5)

12. En general, en relacion con su vida sexual durante las Gltimas 4 semanas, ¢,se ha sentido
satisfecha? m Muy insatisfecha (1)

m Bastante insatisfecha (2)

m Ni satisfecha ni insatisfecha (3)

m Bastante satisfecha (4)

m Muy satisfecha (5)

Los médicos y profesionales de la salud interesados en utilizar el cuestionario FSM pueden
ponerse en contacto con el Dr. Froilan Sanchez, que les facilitara las
«Instrucciones de uso y puntos de corte».
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15.3 Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

(.-
' UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTQOS)

Nombre del estudio: PREVALENCIA DE DISFUNCION SEXUAL ASOCIADA A
METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR EN HOSPITAL GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA / UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 13

Lugar y fecha: Hospital de Ginecoaobstetricia y Unidad de Medicina Familiar No. 13,
Azcapotzalco, CDMX.
Numero de registro: R-2020-3511-011

Justificacion y objetivo del estudio: La estamos invitando a participar en un estudio de
investigacion que tiene como objetivo EVALUAR LA PREVALENCIA DE DISFUNCION
SEXUAL FEMENINA ASOCIADA A METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR PARA
INCIDIR DE MANERA OPORTUNA EN LA ELECCION DE ANTICONCEPCION Y EVITAR
COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA MISMA

Procedimientos:

Si usted acepta participar, se revisara su expediente clinico para la obtencion de datos
clinicos y epidemiolégicos Se aplicara un instrumento validado tipo cuestionario de FSM.
Posibles riesgos y molestias: ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Usted no recibira un pago
por su participacién en este estudio, tampoco implica gasto alguno para usted. No omito
mencionarle que los resultados del presente estudio contribuiran a identificar los
principales factores de riesgo asociados al desarrollo de disfuncién sexual asociado a
métodos de planificacién familiar en nuestra poblacion.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Si durante la realizacién
del estudio, hubiera cambios en los riesgos o beneficios por su participacion en esta
investigacion, existe el compromiso por parte del investigador de informarle, aunque esta
informacidn pueda cambiar su opinidn respecto a su participacién en este estudio.
Participacion o retiro:

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no
participar, seguira recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS y conservara su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que recibe por parte del instituto.
Incluso si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinidn, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad: La informacion que nos proporcione que pudiera ser
utilizada para identificarlo (a) (nombre y nimero de seguridad social) sera guardada de
manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios para
garantizar su privacidad. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o
presentados en conferencias, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad.
Para proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus
datos, y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

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




Investigador responsable: Martinez Palomino Ericka. Residente de Medicina Familiar
HGO/ UM13. Matricula:98358748

Asesor metodoldgico Dra. Alma Italia Guerrero Martinez MNF, Matricula 99368649, e-
mail: Italia.querrero@imss.gob.mx , teléfono:
55-61-27-00

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre y firma Nombre y firma

Clave: 2810-009-013
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