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RESUMEN

El estudio de la disfuncion sexual en mujeres con diagndstico de lesiones pre
malignas por virus del papiloma humano (HPV) en la Unidad Metropolitana de
Salud del Sur-UMSS durante el periodo de enero a diciembre del 2015 se
contextualiza en la problematica del HPV y en dos estudios cientificos que
alertan la incidencia del HPV, que desencadena altos niveles de disfuncion
sexual.l?

Se aborda el vacio existente en relacion al conocimiento relacionado con la
infeccion por el HPV, las implicaciones fisicas y las manifestaciones
emocionales que puede influenciar en la disfuncion sexual femenina, debido a

falta de estudios en la UMSS.

Hipotesis.
El diagndstico de lesiones pre malignas por papiloma virus humano en mujeres
gue acuden a la consulta externa de colposcopia de la Unidad Metropolitana de

Salud Sur es un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncién sexual.

Objetivo General.

Identificar la asociacidn de riesgo para el desarrollo de trastornos de disfuncién
sexual en mujeres con diagnéstico de lesiones pre malignas por HPV que
acuden a la consulta externa de colposcopia de la Unidad Metropolitana de

Salud Sur.



La metodologia utiliza dos grupos de cohorte una expuesta (119) y otra no
expuesta (118) siendo un estudio observacional de cohorte historica.

La recoleccién de la informacion que sustenta la investigacion se realiza a
través del cuestionario SyDSF-AP y de la historia clinica. La informacién se
procesa en el programa Excel y para el andlisis técnico de la misma se maneja
el programa estadistico SPSS.

Resultados.

De la muestra establecida, conformada por 237 pacientes en edad promedio de
34,41 afios, el 54% cuentan con educacion secundaria, el 80% con estado civil
casado o union libre.

El 72,6% refiere no haber tenido mas de 2 parejas sexuales y el 71,4% de las
pacientes expuestas a lesiones pre malignas por HPV manifiestan tener
disfuncion sexual, RR: 1,09, 1C95%:( 0,92 — 1,30), P: 0,301.

Conclusion.

Segun el valor calculado del riesgo relativo se puede observar que existe una
leve asociacion de adquirir un trastorno de disfuncion sexual en pacientes con
lesiones pre malignas por HPV, pero que los intervalos de confianza son

demasiado amplios para determinar como un riesgo considerable



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El virus del papiloma humano (HPV) es una de las infecciones virales que tiene
mayor incidencia a nivel mundial y se considera una de las enfermedades de
transmision sexual con mayor frecuencia por el riesgo de lesiones
condilomatosas a nivel genital, anal y de orofaringe, por las distintas practicas y
habitos sexuales.

Esta enfermedad de transmision sexual, por su aparicion frecuente, constituye
uno de los factores mas importantes para el desarrollo de lesiones
condilomatosas y para la presencia de lesiones pre malignas con evolucion al
cancer de cuello uterino, aumentando la mortalidad y comoborbilidades.?

La mayoria de mujeres y hombres sexualmente activos, se infectan por el irus
HPV al menos una vez a lo largo de la vida, pero solo una minoria de las
mujeres infectadas desarrollan lesiones precancerosas y cancer de cuello
uterino.*

El ser humano, al ser una entidad integral, esta comprendido por varios campos
gue conforman sus esferas fisicas, psiquicas y sociales, las que requieren de
un equilibrio a fin de llevar un adecuado funcionamiento y calidad de vida.
Diferentes estudios indican que la calidad de vida sexual se ve modificada en

respuesta a enfermedades crénicas como el cancer. 6



Los estudios sobre disfuncion sexual han cobrado interés en otras areas
multidisciplinarias que han orientado a determinar el impacto que puede tener la
cirugia uro-ginecologica, asi como otras condiciones médicas y factores
psicosociales en la sexualidad femenina. 78910

El presente estudio constituye un estimulo para el abordaje técnico de la
infeccion por virus del papiloma humano por la incidencia de manera directa en
la salud integral y enfoca su atencion en la observacion de los eventos que se
generan en la esfera psicolégica que determinan sentimientos de culpabilidad o
rechazo hacia la pareja.t!

El Ecuador tiene una poblacion de 4.42 millones de mujeres en edad
reproductiva con riesgo de desarrollar cancer cervical, los datos actuales
indican que cada afio, 1666 mujeres son diagnosticadas con lesiones asociadas
a HPV y que 832 mueren a causa de cancer cervical, constituyendo el segundo
tipo de cancer ginecoldgico en el Ecuador y la primera causa de muerte por
cancer en mujeres entre 15y 44 afos.

En América Latina existe un aproximado de 529,409 nuevos casos y 274,883
muertes en 2008.%?

El facil acceso a la informacion que ofrece la tecnologia y el papel protagénico
del virus del papiloma humano en su relacién con el cancer cérvico uterino,
sugestionan a las pacientes portadoras de HPV la connotacién de “haber

adquirido cancer”.13



Cabe indicar que el impacto del diagndstico patolégico en la esfera emocional
puede, en ocasiones, ser mas dafiino que el causado por los cambios
evolutivos de la misma enfermedad, produciendo estragos en el tratamiento,
seguimiento y aislamiento de la paciente y en la aparicion de alteraciones en la
esfera bio-psicosocial y afectiva que empeoran la calidad de vida.'# 1°

Los estudios limitados existentes, han orientado sus esfuerzos a la explicacion
de esta problematica y a la interrelacion con los trastornos psicosociales
asociados a la infeccién por HPV, por lo que la informacién existente sobre este
tema es limitada.1®

En el marco de esta realidad, el objetivo del presente estudio es determinar el
impacto de la infeccidn por el virus HPV y la posterior manifestacion de estados
de disfuncién sexual que viabilice la derivacion de estas pacientes a la consulta

especializada de manera oportuna para un manejo integral.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion por el virus del papiloma humano (HPV) constituye un problema
cada vez mas frecuente y en continuo crecimiento, las implicaciones fisicas y
las manifestaciones emocionales pueden influenciar en la disfuncién sexual de

la mujer con actividad sexual.



En la Unidad Metropolitana de Salud Sur no se han realizado estudios en el afio
2015 al respecto, generando un vacio en el conocimiento y manejo de esta
situacion.

¢Son las lesiones pre malignas por el virus HPV un factor de riesgo para
desarrollar disfuncion sexual en las pacientes que acuden a la consulta externa

de ginecologia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur?

1.3. HIPOTESIS

El diagndstico de lesiones pre malignas por papiloma virus humano en mujeres
que acuden a la consulta externa de colposcopia de la Unidad Metropolitana de

Salud Sur es un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncion sexual.

1.4. JUSTIFICACION

En el pais, el conocimiento sobre el tema es limitado, las investigaciones
publicadas sobre esta problematica asi como la literatura cientifica son escasas
en comparacion con otros paises, como Colombia, que realiz6 una
investigacion en el 2010, cuyos resultados demostraron la presencia de
disfuncion sexual en el 80% de estas mujeres, siendo el aspecto mas afectado
el placer sexual y los trastornos orgasmicos con un 95.8% y un 69%

respectivamente (2). (Estudio de cohorte sobre el impacto del diagndstico de



displasia cervical en infeccion por virus del papiloma humano en la funcién
sexual de mujeres en un hospital de segundo nivel en Bogota-Colombia.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia”).

En el Reino Unido, en el 2004, el estudio McCaffery y Waller demostré que las
pruebas positivas para el virus HPV se asociaron con niveles mas altos de
ansiedad y consternacion por las relaciones sexuales. “McCaffery, K; Waller, J.
(2004). Testing positive for human papillomavirus in routine cervical screening:
examination of psychosocial impact. BJOG: an International Journal of
Obstetrics and Gynecology(1).

En la Unidad Metropolitana del Sur-Quito, en el 2015, se diagnosticé a 418
mujeres con enfermedad inflamatoria del cuello del uUtero, de este total,
anicamente 157 mujeres tuvieron diagnostico de displasia del cuello uterino; las
261 mujeres restantes quedaron sin diagnostico de disfuncién sexual y mas
grave aun sin tratamiento oportuno.

La institucién no registra cifras relacionadas con el estado emocional de las
usuarias conexas con estas alteraciones.

Lo expuesto evidencia la necesidad de profundizar en el conocimiento sobre la
realidad de la infeccibn por el virus del papiloma humano (HPV) y su
repercusion sobre la disfuncion sexual por su alta incidencia debido a la gran

poblacién en riesgo, lo que conlleva a un problema de salud publica que debe



ser abordado desde diferentes ambitos, particularmente el ambito de la accion
preventiva.

Por tanto, es indispensable que se considere la atencion preventiva como una
alternativa de atencion por el menor costo y mayor efectividad que se ofrece en
relacion con las intervenciones curativas y porque impide el progreso y
complicaciones de la enfermedad y evita alteraciones en la vida psicolégica de

las mujeres.

1.5. OBJETIVOS.

1.5.1. GENERAL.

e Identificar la asociacién de riesgo para el desarrollo de trastornos de
disfuncion sexual en mujeres con diagndstico de lesiones pre malignas
por el virus HPV que acuden a la consulta externa de Ginecologia de la

Unidad Metropolitana de Salud Sur.

1.5.2. ESPECIFICOS.

e Establecer la incidencia de disfuncidon sexual en mujeres con diagnéstico
de lesiones pre malignas por el virus HPV que acuden a la consulta

externa de colposcopia del UMSS.

e I|dentificar trastornos en la funcién sexual relacionados con el diagndstico

de infeccion por el virus del papiloma humano.



Describir los cofactores asociados al diagnéstico del virus HPV que
contribuyen al desarrollo de disfuncion sexual en pacientes

diagnosticadas de infeccion por HPV.

Recomendar estrategias integrales de tratamiento y prevencion para

mejorar el problema.



CAPITULO Il

2. REVISION BIBLIOGRAFICA.

El cuello uterino tiene dos tipos de epitelios: el glandular, que se encuentra en el
endocérvix y el escamoso en el ectocérvix, epitelios que estan expuestos a la
infeccion por el Virus Papiloma Humano (HPV).

La infeccion por el virus HPV es una patologia frecuente y muy prevalente, con
una alta tasa de mortalidad cuando desarrolla cancer cervical, ocupando el
tercer lugar a nivel mundial, situacion que ha propiciado el desarrollo de

diversas técnicas para su diagnostico temprano e intervencion oportuna.

2.1. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (HPV).

Es un pequefio virus de alta contagiosidad asociado a las anormalidades
citolégicas e histoldgicas de bajo y alto grado del cuello uterino.’

Es un virus de ADN de doble cadena, de la familia Papovaviridae, de
aproximadamente 7900 pares de bases de &cido desoxirribonucleico (ADN),
con un virébn no envuelto que mide 45 a 55 nm de didmetro y una capside
proteica icosaédrica,

Contiene de 9 a 10 regiones codificantes de proteinas denominados ORF “open

reading frames” que constituyen marcos de lectura abierta'®, la capside del



virus dispone de dos proteinas importantes para la infectividad'® (Palacios,
2012): proteina L1, es el elemento estructural primario, presenta 360 copias de
la proteina organizada en 72 capsémeros Y, la proteina L2 ubicada en el centro
de los capsémeros?® que interviene en los procesos de la infeccién: la entrada
del virus a las células, en la localizacion de los componentes virales en el
nacleo, en la unién al ADN, en la formacién de la capside y en la estabilidad
viral?* (Campo col., 2010).

La capa basal en division es el lugar de infeccion inicial desde donde se infecta
a las capas superiores.

Los serotipos que infectan las mucosas ano genitales son aproximadamente 35,
de los cuales existe un grupo altamente oncogénico como se explica mas
adelante.?? La predilecciéon de las mucosas son las mas himedas por lo que la
region ano genital es la mas afectada.?® El contagio es mediante el contacto

oral-genital o el tacto oral de los genitales con las manos.

2.1.1. CICLO VIRAL DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (HPV).

Una vez iniciada la infeccién de la capa basal, el ciclo de vida viral atraviesa por
etapas sucesivas de amplificacion del genoma: ensamblaje viral y liberacion
viral, con un cambio concomitante en los patrones de expresion de los genes
tempranos a expresion de los genes tardios, incluyendo L1 y L2, que se

ensamblan para formar las capsides virales.
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Los genes del HPV se designan mediante las letras "E" (del inglés "Early”) o L
(del inglés "Late"), dependiendo de su manifestacion en las etapas de
diferenciacion tempranas o tardias del epitelio: E1, E2, E5, E6, y E7 que se
expresan pronto en la diferenciacion. E4 se expresa durante el proceso, L1y
L2 se expresan en las fases finales de la diferenciacion. E6 y E7 constituyen las
principales oncoproteinas del HPV las cuales se sobre expresan en las lesiones
pre-malignas, la E6 es la encargada de bloquear la apoptosis y la E7 impide
que se detenga el ciclo viral.?*

Los virus de bajo riesgo: HPV-6 y el HPV-11 pueden causar cambios de bajo
grado en las células del cuello uterino, pero no se transforman en cancer.?®

Y los tipos llamados de "alto riesgo" incluyen: HPV-16. *HPV-18. HPV-31.
*HPV-35. «HPV-39. «HPV-45. «HPV-51. *HPV-52. *HPV-8.

El sistema inmunoldgico del cuerpo elimina la infeccion con el HPV, por lo
general, en el lapso de 2 afios, tanto para el tipo de alto riesgo como para el de

bajo riesgo del HPV, alrededor de un 90%.2°

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA.

En los Estados Unidos, mas de 6 millones de personas (hombres y mujeres)
contraen una infeccion con el HPV cada afio. EI HPV genital es especialmente
comun entre los jévenes. Un estudio realizado en el 2011 indica que alrededor

del 45% de las mujeres, entre las edades de 20 a 24, presentan un alto riesgo
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de HPV y que alrededor del 25% de jévenes de 14 a 19 afos evidencian un alto

riesgo de HPV.?’ (Vinay,col 2007).

En América Latina y en paises del Caribe la prevalencia de infeccion por HPV,
determinada mediante reaccion de polimerasa en cadena (RPC) en 21.600
mujeres sanas, fue de 18,7% (IC95% 15,3-22,0)?®

La edad mas frecuente en que se presentan los condilomas es entre los 16 y 25

afios, en aproximadamente el 20 a 40%.28,29

2.1.3. VIAS DE TRANSMISION.

La relacién sexual es la ruta primaria de transmision: genitales, ano-genitales y
orales, por contacto cercano de piel a piel o de mucosa a mucosa.®°,3!

La transmision no sexual, por compartir fémites, como toallas humedas o ropa
interior contaminada.3233.34

La transmision de madre a hijo se produce por tres vias:

1) periconceptual,

2) prenatal y

3) perinatal.3®
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2.1.4. FACTORES DE RIESGO PARA LA PERSISTENCIA DE LA INFECCION
Y PROGRESION A CANCER

La existencia de pacientes con infeccion de HPV que no progresan a cancer
presupone la presencia de factores de riesgo que pueden potenciar el
desarrollo de la patologia maligna.??

Se han determinado algunos co-factores los cuales se agrupan en tres

categorias:

2.1.4.1. Co-factores ambientales o0 exdgenos.

Los mismos que incluyen: consumo de tabaco, uso de anticonceptivos orales a
largo plazo, alta paridad y co-infeccién con otras enfermedades de transmision

sexual.

2.1.4.1.1. CONSUMO DE TABACO.
El consumo y cantidad de cigarrillo constituye un factor asociado al desarrollo

de patologia maligna, ya que su consumo reduce la respuesta inmunitaria y

existe mayor probabilidad de presentar carcinoma escamoso del cérvix.3°

2.1.4.1.2. ANTICONCEPTIVOS HORMONALES.
El uso de anticonceptivos orales incrementa el riesgo cuando su consumo es

por mas de 5 afos. Es factible que los contraceptivos actien como cofactor, ya

gue se ha observado que el genoma viral tiene receptores de progesterona con
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respuesta hormonal, particularmente con los anticonceptivos a base de

progestagenos.

2.1.4.1.3. CO-INFECCION CON OTROS AGENTES DE TRANSMISION
SEXUAL.

La Chlamydia trachomatis infecta el aparato genital; estudios al respecto han
demostrado que existe mayor riesgo para las mujeres con infeccién actual o
pasada que aquellas que nunca han tenido esta infeccion.?°

El virus del herpes simplex 2 (HSV-2) ha sido descrito también como un co-

factor en el desarrollo del cancer cervical.

2.1.4.1.4. PARIDAD.
Algunos estudios indican que los cambios hormonales e inmunitarios de las

pacientes con mas de 5 partos aumentan la probabilidad para esta condicion,
debido a la secrecion de progestagenos durante el embarazo y a la disminucion
de los estrégenos que acttan a nivel de los cambios epiteliales de las células

del cervix.3’

2.1.4.2. Co-factores virales.
La co-infeccién viral y la carga viral son los factores mas importantes.®

2.1.4.3. Co-factores del huésped.
Que incluyen hormonas endégenas, factores genéticos y otros factores

relacionados con la respuesta inmunoldgica.
En la poblacion inmunocomprometida, el riesgo es mayor como pacientes

trasplantados, pacientes con SIDA o que reciben terapia inmunosupresora.??
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2.1.5. LESIONES PREMALIGNAS.

Las lesiones pre malignas por el virus HPV son las alteraciones celulares que
presentan un tejido organico, pero que todavia no evidencian una alteracion
celular que sea compatible con alteraciones de tipo cancerigeno,®® proponiendo
el término de Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC o CIN) para explicar el
espectro de dafio tisular y el establecimiento de tres grados de afectacion: CIN |
o displasia leve, CIN Il o displasia moderada y CIN Ill o displasia

grave/carcinoma in situ.

El inicio temprano de la vida sexual, las relaciones con multiples compafieros
sexuales, el tabaquismo, el déficit nutricional, la disminucion de la actividad
inmunoldgica son factores de riesgo que al actuar sinérgicamente podrian, en
un tiempo impredecible, evolucionar a la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) y

posteriormente al cancer. 2’(Vinay. 2007).

2.1.5.1. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 1 (NIC 1).

El diagnéstico es histopatolégico, tienen un riesgo menor de progresar al
cancer. El diagnostico de NIC 1 incluye errores de localizacion, de procesado y
de interpretacion de la biopsia por colposcopia y presenta una alta tasa de

regresion espontanea.?®
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El riesgo de desarrollar una LSIL entre las mujeres con una citologia normal y
un test positivo de deteccion de ADN del HPV se sitia entre un 25% y 40%
posterior al seguimiento de 1 a 5 afios. Un gran porcentaje de los casos logran
remision a los 4 afios.

Las mujeres con un diagnostico persistente de NIC 1 pueden progresar a NIC 2-
3 con una frecuencia del 15% en los 2 afos siguientes. Una lesion NIC 1
persistente debe someterse a seguimiento ya que en algunos casos puede

ocultar NIC 2-3 no detectados.?®

2.1.5.2. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 2 (NIC 2).
Las NIC 2 son lesiones precancerosas por diagnésticos errados, pero que se

tratan ante la duda.?*

2.1.5.3. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 3 (NIC 3).
Aproximadamente el 30% de estas lesiones progresan a cancer , lesiones que

siempre deben tratarse, logrando un 90% de resultados exitosos.

2.1.6. CANCER DE CUELLO UTERINO.
La mediana de edad de las mujeres afectadas por cancer invasivo es de 40-50

anos.
El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma de células escamosas (80-
85% de los casos).

El adenocarcinoma es el segundo tipo mas frecuente.®
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2.1.7. CLASIFICACION SEGUN SU FORMA PATOLOGICA.
La infeccion por el virus de papiloma humano se clasifica de acuerdo con su

forma patol6gica.*4!

2.1.7.1. INFECCION DE TIPO LATENTE.
Ocurre inicialmente en el epitelio cervical y se produce en las células

inmaduras, es decir, en las células basales o metaplasicas del epitelio
€scamoso.

El ADN viral se mantiene dentro de la célula libre sin replicarse; citologicamente
no se observan cambios morfoldgicos, las células o tejidos son aparentemente
normales y sin ninguna manifestacion de enfermedad por lo que la deteccién
viral en este caso Unicamente puede realizarse por métodos moleculares o
técnicas especificas como Hibridacién in situ o reaccién en cadena de la

polimerasa (PCR).%?

2.1.7.2. INFECCION SUBCLINICA.

Se evidencia en cambios microscopicos del epitelio cervical (coilocitos,
displasias) que se detecta en las citologias o cortes histoldgicos de los tejidos
afectados.

La presencia de HPV se puede verificar mediante el uso de un colposcopio, a
través del cual se observan cambios de coloracion en el cuello uterino después
de aplicar una solucion de acido acético; cambios que se asocian tanto a la

infeccibn como a una posible lesion pre-maligna.
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Durante este tiempo se puede alcanzar un estado de resistencia o regresion de
las lesiones o bien de progresion hacia un cancer invasor, proceso que puede

desarrollarse de 1 a 10 afios.*°

2.1.7.1. INFECCIONES PRODUCTIVAS O ACTIVAS.

Se originan en células bien diferenciadas de las capas superficiales e
intermedias, citolégicamente se observan como acantosis, vacuolizacidon
citoplasmica prominente, atipia nuclear y binucleacién; se manifiestan por la
aparicion de lesiones visibles y poseen la capacidad de infectar otros

tejidos.4042

2.1.8. DIAGNOSTICO DEL VIRUS HPV.

El diagndstico del HPV se realiza mediante citologia o biopsia. En el afio 2012
el College of American Pathologists and the American Society for Colposcopy
and Cervical Pathology introduce una nueva clasificacion: LAST system (Low
anogenital squamous terminology) por la baja reproducibilidad del reporte de
NIC Il, toma el reporte citolégico e histolégico con la misma terminologia, es
decir como LSIL y HSIL, desapareciendo el NIC y se considera si un NIC Il es

positivo en la inmutacion para pl16 es HSIL.
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Changes in cervical intraepithelial neoplasia (CIN) terminology with
histologic correlates.

Cytology LSIL HSIL
[1]
Systeml1 =7
Histology LSIL "lge“p‘::‘f':g Shd°.§"d HSIL
Bethesda | Cytology LSIL HSIL
“lassification
System2] | ictology CIN 1 CIN 2 CIN 3
Previous . . - Severe Carcinoma
terminology Mild dysplasia Moderate dysplasia dysplasta oo

Histologic
images

FUENTE Martin CM?, O'Leary JJ.2011 Oct;25(5):605-15. doi: 10.1016/.bpobgyn.2011.04.005.
Epub 2011 Jun 1.

Histology of cervical intraepithelial neoplasia and the role of biomarkers.
43

2.1.8.1. PRUEBA HPV.

Las pruebas de HPV, como screnning primario, en mujeres menores de 30 afos
de edad son innecesarias, contrario a lo que sucede en mujeres mayores de 30
aflos en quienes pueden ayudar a un diagnéstico precoz en lesiones de alto

grado.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21636328
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Leary%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21636328
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Las normas de los Estados Unidos no recomiendan la prueba del HPV como

screnning sin la prueba de citologia cervical.*

2.1.8.2. GENOTIPIFICACION DE HPV.

Es una alternativa basada en el riesgo diferencial otorgado por el HPV 16/18 en
comparacién con otros tipos de HPV de alto riesgo.
Mujeres con prueba positiva para el HPV 16/18 presentan un 18 a 21% de

riesgo a los 10 afios de desarrollo de NIC 3.

Tabla 1. TITULO: CARACTERISTICAS DEL DESEMPENO DE DIFERENTES METODOS DE

TAMIZAJE.
Prue_ba_de Sensibilidad | Especificidad Caracteristicas
tamizaje
Citologia Moderada 44 | Elevada 91 a | Demandan infraestructuras
Convencional | a78% 96% sanitarias adecuadas se
hace en laboratorio con

control de calidad estrictos

Pruebas ADN
del VPH

Elevada 66 a
100%

Moderada 61 a
96%

Se hacen en laboratorio
con rendimiento elevado,
objetivo, reproducible,

sélido, mayor costo

Fuente: OMS 2014 Sankaranarayanan Pruebas de tamizaje basadas en la prueba VPH 45
Elaborado por: Victor Alomia

2.1.9. VACUNACION.

El 16 de octubre de 2009, la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA), aprobd la vacuna contra el virus del papiloma humano bivalente (VPH2;
Cervarix, de GlaxoSmithKline) para su aplicaciéon en mujeres de 10 a 25 afios y,

la vacuna tetravalente en mujeres de 9 a 26 afios.
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Las dos vacunas no son vacunas vivas, tienen una alta eficacia contra el HPV
16 y las lesiones precancerosas cervicales relacionadas con el 18. ElI HPV
bivalente actia contra dos tipos oncogénicos (HPV 16 y 18) y la tetravalente
contra los tipos 16,18,6 y 11. (FDA Licencias de bivalente Virus del Papiloma
Humano Vacunas (VPH 2, Cervarix) para su uso en mujeres. Recomendaciones
de vacunacion contra el HPV del Comité Asesor sobre Practicas de

Inmunizacion.46

2.1.10. FUNCION SEXUAL Y HPV.

El estudio realizado por Graziottin A, Serafini en el 2009 sefal que no existe
evidencia concluyente de una correlacion especifica entre la infeccion por el
HPV y un trastorno sexual femenino especifico; concluye que la evidencia de
las consecuencias psicosexuales de condilomas y lesiones intraepiteliales
relacionadas al HPV es limitada, lo que determina la necesidad de realizar un

mayor nimero de investigaciones al respecto.4’

2.2. FUNCION SEXUAL EN LA MUJER.

2.2.1. HISTORIA.
En 1966, Masters y Johnson, publican su libro “Respuesta sexual humana”, en

el que se sefala que tanto hombres como mujeres tienen la misma capacidad

de respuesta sexual.
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La sexualidad de la mujer comprende un campo muy amplio de exploracion,
toda vez que la funcién sexual y su ejercicio es complejo y esta influenciado por

una multitud de factores: fisicos, hormonales y socio-culturales, entre otros.

2.2.2. DEFINICIONES.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud sexual como ‘a
integracion de aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales de
forma enriquecedora y que potencia la personalidad, la comunicacion, y el
afecto”.?

El sexo es una estructura anatdémica que posee una funcién, #¢ la funcién sexual
expresa las actividades propias del sexo y las actividades propias del sexo se

definen con la palabra sexual.*

2.2.3. FUNCION SEXUAL.

Masters y Johnson (McCaffery col., 2004) describen cuatro fases en el ciclo de

la respuesta sexual: excitacion, meseta, orgasmo y resolucion (figura 2).%°
Gréfico No. 2 Ciclo de respuesta sexual definido por Masters y Johnson.

ORGASMO /
|\ Orgasmos
/| multiples

MES

EXCITACIO

Tiempo

Fuente: FLASSES, 2008 5°
Elaborado por: FLASSES, 2008
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La Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades relacionadas con la
salud, publicada en el 2003 establece un nuevo modelo en el que indica que
esta funcion no es lineal sino que establece una relacidon circular entre la
sexualidad y la satisfaccion.

En el afio 2002, Basson propuso un “Ciclo de Respuesta Sexual” que incorpora
aspectos psicolégicos y sociales en la funcion sexual femenina, como la
intimidad emocional y la satisfaccion emocional, ademas del deseo sexual y la

satisfaccion fisica.

Gréafico No. 3. Relaciones existentes entre la intimidad, la excitacién sexual, el deseo y la
satisfaccion.

Intimidad |

- . -
emocicnal -

Meutralidad
saxual

Satisfaccion

emocional Busca'es recaptivo a
¥ psiquica
Estimulacién
saxual
B -+ Influencias
8580 - psicolagicas/biologicas
saxual y
excltacién

Excitacion
sexyal

Fuente: Tomado de: Amato, 200651
Elaborado por: Amato, 2006
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2.2.4. FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA RESPUESTA SEXUAL.

Los fendmenos neurofisiolégicos, vasculares y hormonales de los érganos
genitales que llevan a una respuesta sexual se describen como una secuencia
ciclica de etapas o fases caracteristicas que se facilitan, refuerzan o inhiben
entre si.>

Los componentes de la respuesta sexual: deseo, excitacion, orgasmo y la fase
de resolucion interactian y se refuerzan entre si, los mismos que pueden ser
modificados por factores externos generando una disfuncién.>? (Castillo y

Paredes, 2012).

Gréfico No. 4 Esquema interactivo del ciclo de la Respuesta Sexual humana

ESTIMULOS:

Sensoriales/Psiquicos

y ¥

DESEO K—" EXCITACION » ORGASMO
B [
RESOLUCION

SACIACION/REFRACTARIEDAD

Fuente: Castillo y Paredes, 201252
Elaborado por: Castillo y Paredes
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El deseo es instituido por estimulos tanto externos como internos que inducen a
la necesidad de la actividad sexual.

Consta de raices hormonales: andrégenos y estrogenos; raices de motivacion:
intimidad, placer y aspectos cognitivos que son el riesgo y el deseo.!

La excitacion se conforma de mecanismos centrales como la activacion de
pensamientos, suefios y fantasias; mecanismos periféricos no genitales como la
salivacion, el sudor, la vasodilatacion cutanea y la ereccion de los pezones; y de
mecanismos genitales, como la intumescencia del clitoris, los labios y la
vagina.®®

El orgasmo es el estado de alteracion de la conciencia asociado a una
estimulacién sensitiva procedente de los ‘puntos gatillo” como el clitoris, los
labios mayores y menores, la vagina, las glandulas periuretrales que transmiten
las sensaciones hacia la direccion central, a estructuras supramedulares en las
que probablemente interviene el septum talamico. %?(Castillo y Paredes, 2012)
Después de la estimulacién sensitiva suficiente, la descarga central de
neurotransmisores durante el orgasmo tiene como efecto contracciones
motoras repetidas de un segundo del suelo de la pelvis seguida a los dos a

cuatro segundos de contraccion repetida del muisculo liso uterino y vaginal. !

2.2.5. FASES DE LA RESPUESTA SEXUAL.

2.2.5.1. Fase de excitacion.
La fase de excitacion, se caracteriza por el binomio vaso-congestion/reaccion

miotdnica.>3
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Lidera el sistema simpatico!, posterior a la estimulacién fisica o psiquica®
pensamientos o emociones®. El tiempo es variable, puede ser corto o ir
avanzando progresivamente y pasar a la fase de meseta.

Segun Kolodny, Masters y Johnson®®; los cambios que se producen son:
lubricacion vaginal, expansion de los dos tercios internos de la cavidad vaginal,
la elevacion del cuello y cuerpo del atero y el alisamiento y elevacién de los
labios mayores® y aumento del tamafo del clitoris como resultado de la
vasodilatacion®. La erecciéon de los pezones, el sistema venoso superficial de
las mamas se hace mas visible asi como el incremento del tamafio de las
mamas.>3

Las distracciones, cambios de posiciones, cambios de ritmo o el modo de
realizar la estimulacion sexual pueden interrumpir temporalmente la excitacion

sexual. %?(Castillo y Paredes, 2012)

2.2.5.2. Fase de meseta.

Si existe la estimulacién ideal y efectiva se produce un elevado grado de
excitacion?, cuya duracién varia. En las mujeres, una fase de meseta muy breve
puede preceder a un orgasmo particularmente intenso. En esta fase se alcanza
la plataforma orgasmica que es la vasodilatacidon del tercio externo de la vagina
con estrechamiento de la abertura de la misma.53.

Las areolas se tornan mas prominentes y existe un aumento del tamafio de las

mamas.>? (Castillo y Paredes, 2012). Se observa un eritema cutaneo en 50% a
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75% de las mujeres, inicia en el epigastrio y se extiende rapidamente a las
mamas Y al tabique toracico anterior, puede notarse también en otras zonas del
cuerpo como los gluteos, espalda, extremidades y rostro.>°

La miotonia generalizada, taquicardia, hiperventilaciéon y aumento de la presion

sanguinea son cambios reportados en la fase de meseta avanzada.!

2.2.5.3. Fase Orgasmica

Esta fase, segun Cavalcanti®’, se caracteriza por el cuadro mioténico de
contracciones musculares reflejas, sensacion de placer sexual, pérdida de la
agudeza de los sentidos y sensacion de desligamiento del medio externo,
referida por Kinsey como “la douce mort”.

Algunos autores como McCaffery?!, la describen como un fenémeno psiquico,
una sensacibn o descarga cerebral neuronal provocada por efectos
acumulativos sobre estructuras cerebrales de estimulos originados en zonas
erégenas periféricas.

Masters, considera que esta fase se produce cuando la plataforma orgasmica
se contrae; Kline-Gaber y Graber sostienen que las contracciones vaginales
automaticas son parte fisioldgica del orgasmo.

Reich lo describe como una convulsion involuntaria y Unica de todo el
organismo durante el climax, Hanks expone que es el punto de placer que se

alcanza es una respuesta de todo el cuerpo.®®
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El orgasmo de la mujer estd marcado por contracciones ritmicas y simultaneas
del atero, la plataforma orgasmica y esfinter rectal, que se inician a intervalos
de 0,8 segundos y disminuyen a partir de ahi en intensidad, duracion y
regularidad.!

Se han descrito los siguientes patrones orgasmicos en la mujer*:

2.2.5.3.1. Mono-orgasmico.

Similar a la del hombre. Tiene una fase de excitacidén creciente, meseta corta y
una fase orgasmica muy intensa, pero corta. Esta secuencia se denomina

“knock-out”.58

Gréfico No. 5. Representacion gréfica del patrén mono-orgasmico
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Elaborado por: FLASSES
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2.2.5.3.2. Poli-orgasmico.
Se identifica por una fase de excitacion de intensidad gradual, la fase de
meseta es prolongada y la fase orgasmica muy intensa con 3 a 6 orgasmos
antes de que ocurra la fase resolutiva.

Gréfico No. 6. Representacion grafica del patron poli-orgasmico.
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Fuente: FLASSES, 2008 5°
Elaborado por: FLASSES

2.2.5.3.3. Multi-orgasmico
En este tipo de orgasmo la mujer presenta una fase de excitacion intensa y

rapida seguida por una fase de meseta que mantiene la misma intensidad, pero
su duracion es corta, luego goza de numerosos orgasmos de diversa intensidad
y finaliza de manera progresiva.>®

Gréfico No. 7 Representacién grafica del patrén multi-orgadsmico
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2.2.5.3.4. Patron tetanico.
De acuerdo con este patron, la excitacién de la mujer avanza progresivamente,
se estabiliza para posteriormente presentar el orgasmo que crece lentamente,

se mantiene con una duracién de mas de 30 segundos y cae rapidamente.*?

Gréfico No. 8 Representacion grafica del patron tetanico. Tomado:
FLASSES 2008
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Fuente: FLASSES, 2008 %0
Elaborado por: FLASSES

2.2.5.4. Fase resolutiva.
Esta fase se caracteriza por el retorno del organismo a las condiciones basales,

invirtiéndose los cambios anatomicos y fisiolégicos. Esta marcada por la
sensacién de alivio y de cansancio, acompafiada del retorno a la plenitud

sensorial.>3
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2.2.6. EVALUACION CLINICA DE LA RESPUESTA SEXUAL FEMENINA.

Existen dos evaluaciones complementarias, la médica fisiologica y la evaluacion

psicosocial - psicosexual.>®

2.2.6.1. Evaluacién médica - fisioldgica.
Se efectla una exploracion clinica completa que incluye el examen ginecolégico

y la evaluacion psicologica, analisis hormonal o estudios de laboratorio y una
valoracion fisiolégica de los parametros que miden la excitaciébn sexual.
(Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades relacionada con la
Salud, 2003). El perfil hormonal que se sugiere comprende el andlisis de la
hormona foliculoestimulante (FSH), la hormona luteinizante (LH), la prolactina,
los niveles de testosterona libre y total, la globulina ligadora de las hormonas
sexuales (SHBG) y las concentraciones de estradiol.>®

Las mujeres que tienen niveles bajos de estrogenos o de testosterona
experimentan sintomas como disminucién de la libido, menor sensibilidad,
sequedad vaginal, dispareunia y menor capacidad para excitarse.!

Es necesario identificar la existencia de ciertas enfermedades centrales y
periféricas como patologias hipofisarias o anexiales; igualmente reconocer y
sustituir, si no existe contraindicacion, ciertos medicamentos que afectan
negativamente a la funcidbn sexual como: antihipertensivos, antipsicoticos,

antidepresivos, sedantes, antiandrégenos, anticonceptivos orales, entre otros.>
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2.2.6.2. Evaluacion psicosocial — psicosexual.

Es pertinente realizar la evaluacion de los problemas emocionales o de relacion
de pareja que puedan favorecer el aparecimiento de problemas sexuales® ya
que los aspectos emocionales o de relacion son susceptibles de resolucion
antes de la aplicacion de cualquier otro tratamiento e indudablemente antes de
determinar la eficacia del mismo.>3

Para la evaluacion de la funcion sexual subjetiva, especialmente la excitacion,
existen varios instrumentos; los mas utilizados son los cuestionarios de funcién
sexual como el FSFI© de Rosen (Female Sexual Function Index 19 puntos), el
Bierf Index of Sexual Function Inventory (BISF-W), cuestionario que consta de
21 apartados relativos al interés, actividad, satisfaccion y preferencias sexuales
y distingue a las pacientes deprimidas, a aquellas que presentan alguna
disfuncién sexual y a las mujeres sanas, el Sex History Form (SHF, 46 puntos),
los cambios en el Sexual Functioning Questionnaire (CSFQ, 35 puntos), el
Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF/DISF-SR, 25 puntos), el
Golombok-Rusk Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS, 28 puntos),
Cuestionario salud y disfuncion sexual femenina en atencion primaria (SySDF),

objeto del presente estudio, entre otros.
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2.3. DISFUNCION SEXUAL FEMENINA.

El National Survey of Family Growth demuestra que alrededor del 40% de las
mujeres de entre 15 y 19 afios mantienen relaciones sexuales durante los
altimos 3 meses. A pesar de que la frecuencia de la actividad sexual desciende
con el incremento de la edad, los estudios poblacionales sefalan que la
actividad sexual continta en el 47% de las mujeres casadas con edades entre
66 y 71afos y en una tercera parte, las mujeres mayores de 78 afios.

La ausencia de interés y la falta de un compafiero constituyen los motivos mas
frecuentes de inactividad sexual. La frecuencia promedio de actividad sexual
en las mujeres es de seis veces al mes, el coito vaginal constituye la practica
sexual mas frecuente®. La gran mayoria de mujeres requiere de estimulacion
clitoridiana directa, porque es incapaz de alcanzar el orgasmo con la
penetraciéon vaginal®; aproximadamente el 20% de las mujeres alcanzan el
orgasmo durante el coito, en tanto que el 80% lo hacen antes o después del
coito vaginal a través de la estimulacion.®

La respuesta sexual en las mujeres es mas compleja y engloba procesos
sociales, psicolégicos, neurolégicos, vasculares, hormonales y de estimulacion

sexual.?®
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La disfuncién sexual representa el 50 a 60% de las mujeres que tienen
patologia de cuello uterino (cancer), disminucién de la libido en un 40% vy la
dispareunia de 25 a 50%.%°

Worly 2010, sostiene que las cuatro categorias principales de la disfuncion
sexual femenina son: los trastornos del deseo sexual, la excitacion y el orgasmo
asi como los trastornos de dolor. Es importante recordar que el proceso de
activacion de la funcién sexual tiene dos fases: la situacion/estimulo sexual y la
respuesta sexual. Las fases de la respuesta sexual pueden superponerse, no

seguir la secuencia establecida o estar ausente.>®

2.3.1. Definicion de disfuncién sexual de la mujer.

La disfunciébn sexual femenina es definida como un desorden del deseo,
orgasmo, excitacion y dolor,516° concepto que se sustenta en cualquier
alteracion que afecte las fases del modelo de respuesta sexual propuesto por
Masters y Johnson y que constituye la base de la mayoria de clasificaciones de
disfunciéon sexual de la mujer.>* Situacién clinica que se caracteriza por su
persistencia y recurrencia y que se presenta cada vez que el individuo trata de
realizar la funcién sexual (solo o acompafiado) y no Unicamente durante ciertas

situaciones o con determinadas personas.*°
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2.3.3. Factores de Riesgo.

La disfuncion sexual es multifactorial, lo que exige la valoracién de los diversos
factores como los psicoldgicos: ansiedad, depresion, problemas de pareja; el
nivel de fatiga y estrés; el abuso fisico y sexual previo, la ingesta de
medicamentos como benzodiacepinas e inhibidores de la recaptacion de
serotonina y condiciones fisicas como la endometriosis que provocan dolor
durante el acto sexual.

El estudio PRESIDE establece que el 15% de las mujeres entre 45 y 64 afos
presentan trastornos sexuales asociados a la ansiedad, y la poca prevalencia
de estos trastornos en mujeres mayores de 65 afios.

La menopausia es el resultado de la disminucién de los estrégenos que provoca
resequedad vaginal y representa uno de los principales factores para que la
mujer disminuya el deseo y sienta dolor durante el acto sexual. El estudio
PRESIDE observé que las mujeres con antecedente de histerectomia y
anexectomia presentaron mas problemas de disfuncion que las mujeres que
tenian hipoestrogenismo natural.

La paridad esté& relacionada con la disfuncion sexual a los seis meses postparto,
pero no existe diferencia entre las mujeres postparto o postcesarea. Esta

condicion involucra no solo los cambios hormonales y anatémicos propios de
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esta disfuncion sino también los factores psicolégicos como la tension de
esperar o tener un nuevo integrante que requiere de atencién, que conlleva al
desgaste fisico. La infertilidad es otro factor que también provoca tension y que
determina los mismos efectos de disfuncion sexual.

Las patologias del suelo pélvico son otros factores controvertidos en las
relaciones sexuales, existen mujeres que reportan mejorar su estado sexual
posterior a la correccion de su patologia, por el contrario otras mujeres
manifiestan que no experimentar ninglin cambio en su estado sexual.

De los trastornos endocrinolégicos, la diabetes y la hiperprolactinemia se
asocian a la disminucion de la libido en un 25% de las mujeres afectas. El uso
de sustancias quimicas, el consumo de alcohol y cigarrillo determinan, a largo

plazo, alteraciones en la funcién sexual.

2.3.4. CLASIFICACION.

Segun la DSM-IV se establece los tipos de disfuncion sexual femeninas en:
(Clasificacién Estadistica Internacional de enfermedades relacionada con la

Salud, 2003):

2.3.4.1. TRASTORNO DEL DESEO SEXUAL

2.3.4.1.1. Deseo sexual hipoactivo
Es la ausencia o deficiencia de fantasias sexuales y deseos de la actividad

sexual. (Clasificacién Estadistica Internacional de enfermedades relacionada

con la Salud, 2003), provoca malestar acusado o dificultades interpersonales,
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no se origina por efectos de sustancias quimicas (farmacos incluidos) o por una
enfermedad médica.>? (Castillo y Paredes, 2012).

El deseo sexual disminuido puede ser global, que abarca todas las formas de
expresion sexual o situacional y, limitado a un/a compafiero/a o a una actividad
sexual concreta; por ejemplo, el coito, pero no la masturbacion. Segun
Kingsberg col, 2007% existe poca motivaciéon para la blsqueda de estimulos
adecuados, generalmente estas personas no inician una relacion sexual y solo
la llevan a cabo cuando la pareja lo decide.

El clinico puede realizar un examen a la pareja cuando las diferencias en el
deseo sexual demandan la atencion profesional. La disminucion del deseo
sexual de uno de los miembros de la pareja, en ocasiones, puede reflejar un
aumento excesivo del deseo sexual del otro miembro.! De manera alternativa,
los dos miembros de la pareja pueden presentar niveles de deseo sexual dentro

del margen de la normalidad, pero en polos opuestos.

2.3.4.1.2. Trastorno por aversion al sexo
Para Meza-Rodriguez col,> la caracteristica esencial del trastorno por aversion

al sexo es la evitacion activa del contacto sexual genital con la pareja. Al
respecto McCaffery col.,! sefiala que la persona presenta ansiedad, miedo o
aversion al momento de intentar una relacion sexual con otra persona. La
aversion al contacto genital se centra en algun aspecto particular del sexo (por

ejemplo, secreciones genitales o penetracion vaginal).
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La aversion al sexo puede manifestarse en la repulsion a todos los estimulos de
tipo sexual, besos y caricias; la intensidad de la reaccién de la persona frente al
estimulo aversivo puede ir desde una ansiedad moderada y ausencia de placer
hasta un malestar psicolégico extremo.>* (Castillo y Paredes, 2012) Sanchez
col,>® reportan formas graves de este trastorno ante una situaciéon de tipo
sexual, como sufrimiento, crisis de angustia, ansiedad extrema, terror,
desmayos, nauseas, palpitaciones, mareos Yy dificultad para respirar. Las
relaciones interpersonales se afectan gravemente, llegando a la insatisfaccion

matrimonial.

2.3.4.1.3. Trastorno de la excitacion sexual en la mujer.

La caracteristica esencial del trastorno de la excitacion sexual en la mujer es
una incapacidad, persistente o recurrente, para obtener o mantener la
respuesta de lubricacion propia en la fase de excitacion sexual hasta la
terminacion de la relacién sexual, una reduccion de la sensibilidad del clitoris o
de los labios, menor ingurgitacion labial y clitoridea y ausencia de relajacién de

la musculatura lisa vaginal.t

2.3.4.2. TRASTORNO ORGASMICO.

2.3.4.2.1. Trastorno orgasmico femenino.
Sanchez col, 2004 manifiesta que el trastorno orgasmico femenino es una

ausencia o retraso persistente o recurrente del orgasmo en la mujer después de

una fase de excitacion sexual normal.>® El trastorno orgasmico en la mujer
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puede alterar la imagen corporal, la autoestima o la satisfaccion en la
relaciones, segun la Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades
relacionadas con la Salud, 2003. Los problemas orgasmicos ocasionales que
no son persistentes ni recidivantes no se acompafian de malestar intenso o
dificultades de relacion interpersonal por lo que no se consideran verdaderos
trastornos orgasmicos femeninos. No es correcto efectuar un diagndéstico de
este trastorno si los problemas se deben a una estimulacion sexual no

apropiada en cuanto a objeto, intensidad y duracién.>®

2.3.4.3. TRASTORNO SEXUAL POR DOLOR.

2.3.4.3.1. Dispareunia.
Es la presencia de dolor genital durante el coito que puede aparecer antes o

después.®® Afecta tanto a hombres como a mujeres, en quienes el dolor puede
describirse como superficial durante la penetracion o como profundo ante los
movimientos coitales. La intensidad de los sintomas comprende desde una

sensacion de leve malestar hasta el dolor agudo.

2.3.4.3.2. Vaginismo
Se define como la contraccién involuntaria, de manera recurrente o persistente,

de los musculos perineales del tercio externo de la vagina, frente a la

introduccion del pene, los dedos, los tampones o los espéculos.>®
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2.3.4.4. TRASTORNO SEXUAL DEBIDO A UNA ENFERMEDAD MEDICA.

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de una alteracion
sexual clinicamente significativa que se considera producida exclusivamente
por los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica. 62

La existencia de pruebas al respecto, ya sea a partir de la historia clinica, la
exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio, sustenta que la alteracién se
explica, en su totalidad, por los efectos fisiolégicos directos de una enfermedad
médica.>® Una de ellas es la presencia de la asociacién temporal entre el inicio,
la exacerbacion o la remision de la enfermedad y la disfuncion sexual asi como

la presencia de rasgos poco habituales de un trastorno sexual primario.*8

2.3.4.5. TRASTORNO SEXUAL INDUCIDO POR SUSTANCIAS.

De acuerdo con la sustancia que se consuma, el trastorno puede alterar el
deseo sexual y la excitacion, el orgasmo o producir dolor, diagnéstico que se
establece Unicamente cuando los sintomas sexuales exceden de los que
habitualmente se asocian a la intoxicacién y representan suficiente gravedad

clinica que precisa atencion clinica.®®



40
2.3.4.5.1. Sustancias especificas.
El alcohol, las anfetaminas y sustancias de acciones similares como cocaina,
opiaceas, sedantes, hipndticas, ansioliticas y otras sustancias (Clasificacion
Estadistica Internacional de enfermedades relacionada con la Salud, 2003)
McCaffery col.,! reportan que la intoxicaciéon aguda por sustancias de abuso, de
abuso cronico o dependencia de la mismas como farmacos prescritos a diario,
antihipertensivos, antagonistas de los receptores H2 de la histamina,
antidepresivos (especialmente, inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina), neurolépticos, ansioliticos, esteroides anabolizantes vy
antiepilépticos disminuyen el interés por el sexo, provocan trastornos en la
excitacion y trastornos orgasmicos.>°
El orgasmo se torna doloroso como resultado de la flufenacina (neuroléptico
usado en el tratamiento de la esquizofrenia), la tioridacina (una fenotiacina
usada como antipsicético) y la amoxapina (antidepresivo triciclico).5? (Castillo y
Paredes, 2012)
Se ha registrado varios casos de priapismo con clorpromacina (neuroléptico),
trazodona (compuesto psicoactivo con propiedades sedantes y antidepresivas),
clozapina (antipsicético) y con la inyeccidn intracavernosa peneana de
papaverina o prostaglandinas.? (Castillo y Paredes, 2012)
Otros farmacos como los antihipertensivos o los esteroides anabolizantes

pueden causar un estado de animo depresivo o irritable adicional al trastorno
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sexual; situaciones en las que se requiere realizar un diagnostico adicional de

trastorno del estado de animo inducido por sustancias.>®

2.3.4.6. TRASTORNO SEXUAL NO ESPECIFICADO.
Esta categoria incluye los trastornos sexuales que no cumplen los criterios para

un trastorno sexual especifico.>* como la ausencia o disminucién sustancial de
pensamientos erodticos subjetivos aun cuando la excitacion y el orgasmo sean
normales; situaciones en las que el clinico ha constatado la presencia de un
trastorno sexual, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a una

enfermedad médica o inducida por sustancias.

2.3.4.7. DISFUNCION SEXUAL Y VIRUS DE PAPILOMA HUMANO (HPV).
En América Latina son limitados los que existen con relacion a la repercusion

sexual de la infecciébn con Virus de Papiloma Humano y, en el pais, no se
registra datos al respecto.

En Colombia, Celis - Amortegui y colaboradores, en el 2010 determinaron la
presencia de disfuncion sexual en el 80% de las mujeres con infeccion por HPV,
constituyendo el orgasmo el aspecto mas afectado en un 69%.2

Un estudio adicional demostré que las mujeres a quienes se les informa el
resultado positivo tuvieron un test de desempefio sexual menor, comparado con
aquellas a quienes no se les inform6 sobre el resultado.>®

McCaffery y cols? encontraron que, entre las mujeres con historia de infidelidad,
la prueba detonaba mayor rabia, acusaciones y culpas comparativamente con

la reaccion encontrada en mujeres con relaciones estables, pero con historia de
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mas de un comparfiero sexual, ya que se atribuia mas facilmente a una
experiencia.

Wiesner col.,! respecto a las pruebas para tamizaje de Virus de Papiloma
Humano afirma que las mismas establecen grandes dilemas para las mujeres
asintomaticas y, de manera eventual, para las sanas; dilemas que exigen el
analisis para la comprension de las implicaciones que tiene la identificacion del
virus, no solo en términos bioldgicos sino en términos sociales, porque involucra
la vida sexual de las pacientes y sus parejas.

La facilidad de acceso a la informacion a través de los medios de comunicacion
y el papel protagonico del HPV en la génesis del cancer de cérvix impacta
negativamente en las pacientes, por el hecho de saber que son portadoras de
HPV y la connotacion de “haber adquirido cancer”.

Esta situacion puede constituir un factor desencadenante para el desarrollo de
la disfuncion sexual, provocando que la infeccion por HPV conlleve a
modificaciones en la forma que la mujer percibe su sexualidad, generando
sentimientos de culpabilidad o rechazo hacia la pareja.

Meza-Rodriguez® refieren que, entre los sentimientos experimentados en estas
mujeres, se ha podido identificar emociones de rabia cuando emergen en los
recuerdos, en situaciones en las que se buscan o se confirman posibles
culpables que se relaciona con el nimero de parejas sexuales asi como
sentimientos de culpa, miedo y rechazo a mantener relaciones sexuales, en

relacion con la reinfeccion y, en menor cuantia, al contagio de la pareja.
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CAPITULO Il
3. MARCO METODOLOGICO.
3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

3.1.1. Variable Independiente.
Las lesiones pre malignas por HPV son las alteraciones celulares que

presentan un tejido organico, pero aun no manifiestan alteracion celular que sea
compatible con alteraciones de tipo cancerigeno, 8 proponiendo el término de
Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC o CIN) para explicar el espectro de dafio
tisular. Se establece tres grados de afectacion: CIN | o displasia leve, CIN 1l 0

displasia moderada y CIN lll o displasia grave/carcinoma in situ.

3.1.2. Variable Dependiente.
La disfuncién sexual puede llamarse a la dificultad durante cualquier etapa

del acto sexual (que incluye deseo, excitacidn, orgasmo y resolucién) que evita

al individuo o pareja el disfrute de esta actividad.5°

3.1.3. Variables de confusién.
e Edad

e Instruccion
e Estado civil
e NUumero de parejas sexuales

e Evolucién en el tiempo


https://es.wikipedia.org/wiki/Acto_sexual
https://es.wikipedia.org/wiki/Deseo
https://es.wikipedia.org/wiki/Excitaci%C3%B3n_sexual
https://es.wikipedia.org/wiki/Orgasmo
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION TIPO DE VAR. ESCALA
. Confirmaciéon de alteraciones . .
Lesiones pre . A Condicién de la I Si
. celulares previas al cancer del . Cualitativa
malignas por HPV - paciente No
cuello uterino
Tiempo transcurrido en afios
EDAD desde la fecha de nacimiento | Tiempo Cuantitativa Numérica
hasta la actualidad
Ninguna
INSTRUCCION Nivel de estudios terminado Nivel de estudio Cualitativa Primaria -
hasta la fecha. Secundaria
Superior
Soltera
Condicién de cada persona en Condicisn de  una Casada
ESTADO CIVIL relacion con sus derechos y Cualitativa Union libre
T > persona. .
obligaciones civiles. Viuda
Divorciada
TABAQUISMO Consumo de tabaco Adiccién a la nicotina Cualitativa Elo
Uso de anticonceptivos orales Si
ANTICONCEPTIVOS | por medio de la paciente para | Uso de medicacion Cualitativo N
cualquier fin terapéutico 0
Condicion de la paciente del |, . . I -
PARIDAD namero de hijos procreados. Numero de hijos Cuantitativo Numérica
» 3 meses
<6
meses
> >6
meses
. . <9
TIEMPO DE | Tiempo trasncurrido desde el meses
EVOLUCION  DEL | diagnostico a la realizacion del | Tiempo trasncurrido Cuantitativo > >0
DIAGNOSTICO cuestionario
meses
<12
meses
> >12
meses
1
NUMERO DE . . . . 2
PAREJAS Nimero de personas con quien | Nimero de  parejas 3
SEXUALES se ejerce actividad sexual. sexuales. 4
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VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

TIPO DE VARIABLE

ESCALA

FUNCION SEXUAL

Actividad propia del
sexo producto de un
proceso de
funcionamiento de la
unidad situacion-
estimulo /respuesta
sexual.

Fases de la
respuesta sexual, la
iniciativa y el grado
de satisfaccion
sexual.

SATISFACCION SEXUAL
Nada

Poco

Algo

Bastante

Mucho

Muchisimo

INTERES POR EL SEXO.
Nada

Poco

Algo

Bastante

Mucho

Muchisimo

SENSACIONES PLACENTERAS.
Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Casi siempre

Siempre

EXCITACION
RELACION.
Nada

Poco

Algo
Bastante
Mucho
Muchisimo

DURANTE LA

DOLOR .
RELACION.
Nada

Poco

Algo
Bastante
Mucho
Muchisimo

DURANTE LA

ALCANZA EL ORGASMO.
Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Casi siempre

Siempre

DIFICULTADES SEXUALES EN
PAREJA.

Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Casi siempre

Siempre

PRESCINDIR DEL SEXO.
Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Casi siempre

Siempre

DEPRESION Y NERVIOS POR
PROBLEMAS SEXUALES.

Nunca

Casi nunca

A veces

A menudo

Casi siempre

Siempre

COMIENZO DE PROBLEMAS
SEXUALES

Enfermedad

Embarazo

Nacimiento de un hijo

Ingesta de anticonceptivos

Toma de farmacos

Habito toxico

Violencia domestica

Problemas de pareja
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3.2. MUESTRA.

3.2.1. Poblacién - universo de estudio.
Mujeres que acudieron a la consulta externa de Ginecologia de la Unidad

Metropolitana de Salud Sur.

3.2.2. Tipo de Muestreo.
Al tratarse de un disefio analitico epidemiolégico prospectivo el calculo muestral se

realiza mediante la férmula de cohortes.

. 2p*q*(za +2P)°

(pl - po)2
Donde:
p* = (p1+p0)/2 p* = (0.353+0.15)/2 p*= 0.251
q* = 1-p* g* = 1-0.251 q* = 0.749

z0= 95% = 1.96
ZB= 95% = 1.645

po: son los no expuestos (probabilidad de hacer la enfermedad cuando no se esta

expuesto al factor de riesgo)

_ PRR
P = 1+ p,(RR=1)]

p1: son los expuestos: se calcula en base a la siguiente formula:

Po = 15% (0,15) (incidencia mundial del lesiones por HPV) [12]
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RR = 3,1 (riesgo relativo de una persona para adquirir HPV) [12]

_0.15x3.
p, =X }fl+o.15(3.1—1)]

Remplazando:

_0.465 _0.465 _
P ="M 1 0.315] p, =045 315 Py =0.33

Remplazando n:

- 0.502(0,749)(12.996)
(0.0412)

n=118

© _ 2(0.251)(0,749)(1.96 +1.645)’
(0.353 —0.15)?

COHORTE DE EXPUESTOS.- Fueron asignadas a formar parte del estudio 118
pacientes que acuden a consulta externa de ginecologia de la Unidad
Metropolitana de Salud Sur, seleccionadas de acuerdo con los criterios de

inclusién y exclusién, propuestos en el presente trabajo con diagnéstico de HPV.

COHORTE DE NO EXPUESTOS.- Fueron asignadas a formar parte del estudio
118 pacientes que acuden a consulta externa de ginecologia de la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de entre 18 y 50 afios con citologia normal, previo

consentimiento informado.
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3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

3.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION COHORTE DE EXPUESTOS.

1. Pacientes con diagndstico de lesiones pre malignas relacionadas con
infeccion por virus de papiloma humano que acuden a la consulta
externa de ginecologia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante

el periodo de enero a diciembre del 2015.

2. Edad comprendida entre 18 a 50 afios.

3. Consentimiento informado.

3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Paciente con diagndstico de cancer cérvico uterino.

2. Pacientes en tratamiento de remplazo hormonal o alteraciones

climatéricas.

3. Paciente con retraso mental o alteraciones psiquiétricas.

4. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

5. Pacientes con antecedente de disfuncién sexual.

3.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION COHORTE DE NO EXPUESTOS.

1. Pacientes sin diagndstico de lesiones pre malignas relacionadas con infeccién

por virus de papiloma humano que acuden a la consulta externa de ginecologia
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de la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el periodo de enero a
diciembre del 2015.
2. Edad comprendida entre 18 a 50 afios.

3. Consentimiento informado.

3.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

4. Pacientes en tratamiento de remplazo hormonal o alteraciones

climatéricas.

5. Paciente con retraso mental o alteraciones psiquiatricas.

6. Pacientes que no acepten participar en el estudio.

7. Pacientes con antecedente de disfunciéon sexual.

3.4. DISENO DE INVESTIGACION.

El presente estudio pretende establecer la asociacién de riesgo entre las mujeres
diagnosticadas de lesiones pre malignas por virus de papiloma humano que acuden al
servicio de Ginecologia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur y la disfuncién sexual.
Se utiliza un DISENO ANALITICO OBSERVACIONAL COHORTE HISTORICA, en la
primera cohorte se conforma por mujeres con lesiones pre malignas por HPV y la
segunda cohorte por mujeres que cumplen los criterios de inclusion y exclusion,
establecidos en el presente trabajo, a excepcion del diagnéstico de HPV. En ambos

cohortes (de expuestas y no expuestas) se recogio informacion respecto de diferentes
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topicos relacionados con la funcidon sexual a través de la Encuesta de Disfuncion Sexual

Femenina en Atencidn Primaria (SySDF).

3.5. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

3.5.1. Fuente.
Constituyen los datos de las pacientes que obtiene directamente el investigador a

través de de dos fuentes: de la revision previa de las historias clinicas
hospitalarias para verificar aquellas mujeres que presentan o no lesiones pre
malignas por HPV y que califiquen dentro de los criterios de inclusién y exclusion
para conformar las dos cohortes de expuestas y no expuestas, respectivamente;
datos que se registran en una lista de cotejo y de las pacientes, y la informacién
que se obtiene mediante la aplicacion del formulario de recoleccién de datos
establecido.

Datos con los cuales se elabora una matriz y base de datos electronica para su

posterior analisis.

3.5.2. INSTRUMENTOS.

Con la finalidad de valorar la disfuncion sexual de las mujeres diagnosticadas con

lesiones pre malignas por HPV, se utiliza el siguiente cuestionario:

e SyDSF-AP: cuestionario para detectar las disfunciones sexuales

femeninas en Atencién Primaria.

SyDSF-AP: Cuestionario para aproximarnos a la salud sexual y detectar las

disfunciones sexuales femeninas en Atencién Primaria.t?
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Se trata de un cuestionario de 11 preguntas cerradas, aunque la 10 tienen un
componente abierto y 1 pregunta abierta. EI dominio de funcion sexual abarca
desde la pregunta 1 a la 9 y se responde mediante una escala Likert de 5 valores.
Adicionalmente se incluye la pregunta 11 para valorar, en una escala de 0 a 10, la
satisfaccion con la pareja.

La pregunta 12 es abierta y recoge informacion cualitativa a través de los
comentarios que puedan surgir durante la realizacién del cuestionario.

Su andlisis consiste en determinar la validez de sus contenidos mediante el
consenso del comité de la Asociacién para la investigacion de las disfunciones
sexuales en atencion primaria (AID SAP) y la correlacion intraobservadores
(CC); su fiabilidad test-retest mediante el analisis de concordancia con el indice
kappa y analisis de coeficiente de correlacion intraclase; asi como el analisis de
consistencia interna mediante alfa de CRONBACH.

La consistencia interna, medida con alfa de CRONBACH fue de 0.95. La
reproductividad entre test y retest fue de 0.93 (intervalo de confianza de 99%).

Con respecto a la correlacion intraobservadores en el dominio sobre funcién
sexual, se demuestra un acuerdo muy alto con un valor global de 0.941 (0.928-
0.953 IC 95%), lo que determina que el cuestionario SyDSF-AP es adecuado para
la aproximacion global a la salud sexual de la mujer y detectar disfunciones
sexuales femeninas en atencion primaria.19, 20

El cuestionario se aplica a pacientes de entre 18 y 50 afios con y sin diagndstico
de lesiones pre malignas por papiloma virus que acudieron a la consulta externa

de ginecologia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur.
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3.6. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Una vez que se levante la informacion a través del cuestionario SyDSF-AP, se
procedera al desarrollo de una base de datos en el programa Excel para su
limpieza y posterior analisis con SPSS.

Para determinar si existe asociacion entre lesiones pre malignas por HPV y
disfuncién sexual en las mujeres estudiadas, se calculara el riesgo relativo (RR),
riesgo atribuible (RA), x? e intervalos de confianza (95%) ademas de las medidas
de tendencia central como promedio, y medidas de dispersion como la

desviacién estandar, el rango e inter-analiticas.
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IV. RESULTADOS.

En el presente estudio participaron 237 mujeres que acudieron a la consulta
externa del servicio de ginecologia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur
durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015, las cuales fueron
seleccionadas de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién establecidos
para que por medio de una encuesta identificar los factores de riesgo y la
asociacion para desarrollar una enfermedad de transmision sexual.

Resultados de estadistica descriptiva:

Edad: El grupo total de pacientes presentdé un promedio de edad de 33.8 afios

con una desviacion de 9.0 afios en un rango de 18 y 50 afios. (Grafico 9)

Grafico 9. Distribuciéon de la edad de las mujeres del estudio de la
Unidad Metropolitana de Salud Sur periodo enero a diciembre 2015

50+

40+

30

ANOS

20—

10—

s NO
EXPUESTAS A LESIONES PREMALIGNAS POR HPV

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracién: Victor Manuel Alomia
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Nivel de instruccién: El 54% de las pacientes encuestadas presenta estudios

secundarios. (Grafico 10).

Grafico 10.Nivel de Instruccion de las mujeres
del estudio en la Unidad Metropolitana de
Salud Sur periodo enero a diciembre 2015

SUPEEIOR NINGUNA

PRIMARIA
26%

SECUNDARIA _—
54%

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.

Elaboracion: Vi

Estado civil: del grupo estudiado tenemos que de las 237 encuestadas el 80%

corresponden a unién libre y casadas y el resto se distribuye entre solteras,

ctor Manuel Alomia

separadas o divorciadas. (Grafico 11).

Grafico 11. Estado civil en las mujeres del estudio en la Unidad

Metropolitana de Salud Sur de enero a diciembre 2015
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s que acudieron a la consulta externa de la UMSS.

Elaboracién: Victor Manuel Alomia
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Numero de parejas sexuales se encontro la siguiente informacién el 39.7% de las
pacientes encuestadas tuvo un promedio de dos parejas sexuales, siguiendo del
32.9% con una sola pareja sexual y solo un 8% aproximadamente que pasa mas
alla de las 4 parejas sexuales durante su vida intima. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién del niumero de parejas sexuales en las mujeres del
estudio en la Unidad Metropolitana de Salud Sur periodo enero a diciembre

del 2015.

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

1|2 |3]|4|>4]|]|20|TOTAL

EXPUESTAS A LESIONES PREMALIGNAS Sl [39(47(24|3 |5 ||1| 119
POR HPV NO [39(47(22|7 |3 0| 118

TOTAL | 78|94 |46(10| 8 | | 1 | 237

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracion: Victor Manuel Alomia

Tabaquismo: de las expuestas a lesiones pre malignas por HPV en comparacion
con las no expuestas el 96.2% no tiene un habito de fumador. (Tabla 3).
Tabla 3. Tabaquismo en las mujeres del estudio en la Unidad Metropolitana

de Salud Sur periodo de enero a diciembre 2015.

TABAQUISMO
Total

LEsiones. si [ No
PREMALIGNAS POR | >+ | 2 | 117 119
HPV NO 7 | 111 | 118
Total 9 | 228 237

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracién: Victor Manuel Alomia

Anticonceptivos: Solamente el 8,4% de las mujeres encuestas utilizan algun

método anticonceptivo en la UMMS. (Tabla 4).
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Tabla 4. Uso de anticonceptivos de las mujeres del estudio en la Unidad

Metropolitana de Salud Sur periodo enero a diciembre 2015.

USO DE ANTICONCEPTIVOS

Frecuencia | Porcentaje
Si 20 8,4
NO 217 91,6
Total 237 100

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracion: Victor Manuel Alomia

Paridad: De las 327 pacientes que colaboraron con este estudio se obtuvo una
media de 2,19 con una mediana de 2 hijos con respecto al numero de hijos de las
mujeres que acudieron a la UMSS. En la tabla# se puede observar el nimero de

hijos por cada grupo de estudio. (tabla 5).

Tabla 5. Numero de hijos de las mujeres del estudio en la Unidad

Metropolitana de Salud Sur periodo de enero a diciembre 2015.

EXPUESTA NUMERO DE HIJOS Total
SA # 0 1 2 3 4 5 6 7 8
LESIONES S| 2 34 34 27 15 1 3 0 3 119
PREMALI NO 19 27 36 22 11 1 0 1 1 118
GNAS
pOR Hpy | Total 21 61 70 49 26 2 3 1 4 237

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracion: Victor Manuel Alomia
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De las pacientes que presentaron disfuncién sexual cuando se les pregunto cual

fue la causa o el comienzo de sus problemas el 49.6% fue por enfermedad y la

segunda mayor causa fue los problemas de pareja con 17.6%, (Tabla 6). Dentro

de las causas por enfermedad las lesiones pre malignas son el 84,7% de las

enfermedades que causan disfuncion sexual (tabla 7), dentro de las esferas

evaluadas a las pacientes de 18 a 50 afos con vida sexual activa de la Unidad

Metropolitana de Salud Sur durante el periodo de enero a diciembre del afio 2015,

en la consulta externa de ginecologia.

Tabla 6. Comienzo de problemas sexuales en las pacientes, de la Unidad

Metropolitana de Salud Sur durante el periodo de enero a diciembre del 2015.

DISFUNCION SEXUAL

COMIENZO DE PROBLEMAS Total
SEXUALES Sl NO
Ne % Ne % Ne %
ENFERMEDAD 57 67,1% 2 5,9% 59 49,6%
EMBARAZO 3 3,5% 2 5,9% 5 4,2%
HIJO 1 1,2% 0 0,0% 1 8%
ANTICONCEPCION 1 1,2% 0 0,0% 1 8%
FARMACOS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
HABITO TOXICO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
VIOLENCIA DOMESTICA 1 1,2% 0 0,0% 1 8%
PROBLEMA DE PAREJA 21 24,7% 0 0,0% 21 17,6%
SIN PROBLEMAS 1 1,2% 30 88,2% 31 26,1%
Total 85 100,0% 34 100,0% 119 100,0%

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.

Elaboracion: Victor Manuel Alomia
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Tabla 7. Enfermedades causantes de disfuncion sexual, de la Unidad

Metropolitana de Salud Sur durante el periodo de enero a diciembre del 2015.

DISFUNCION SEXUAL Total
TIPOS DE ENFERMEDADES S| NO
N° % N° % N° %
HPV 48 84,2% 2 100,0% 50 84,7%
SUA 4 7,0% 0 0,0% 4 6,8%
MIOMATOSIS 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
LEUCORREAS 3 5,3% 0 0,0% 3 5,1%
IVU 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
INFERTILIDAD 1 1,8% 0 0,0% 1 1,7%
OTRAS 1 1,8% 0 0,0% 1 1,7%
Total 57 100,0% 2 100,0% 59 100,0%

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracion: Victor Manuel Alomia

En cuanto al tiempo de evolucion de las pacientes de la cohorte expuesta se

valor6 desde cuando se les realizd el diagnostico de lesidon premaligna hasta

cuando se les realizo la encuesta, encontrandose los siguientes datos. (tabla 8)

Tabla 8. Tiempo de evolucion de las lesiones premalignas y disfuncién

sexual, de la Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el periodo de enero

a diciembre del 2015.

>3 MESES | >6 MESES | >9 MESES >12
TIEMPO DE EVOLUCION
<6 MESES | <9 MESES | <12 MESES | MESES
DISFUNCION Si 14 19 31 21
SEXUAL NO 8 12 3 11

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.
Elaboracion: Victor Manuel Alomia
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Medidas asociacion:

En el estudio realizado se valoro la relacion entre disfuncion sexual en pacientes
expuestas por lesiones pre malignas vs las no expuestas por HPV, tenemos que
71.4% de las pacientes expuestas presenta disfuncion sexual en comparacion con
un 65.3% de las pacientes no expuestas a lesiones pre malignas por papiloma
virus humano. De las 119 pacientes con lesiones pre malignas 84,7% refirid6 que
sus problemas empezaron a raiz del diagnéstico de HPV, se puede observar las
siguientes medidas de asociacion dentro de valores RR: 1,095 IC:( 95%: 0,92 y
1,303), P =0,307.

A continuacion vamos a detallar cada uno de las esferas sexuales en las cuales
fueron evaluadas las pacientes.

Dentro del dominio de satisfaccion sexual las pacientes con HPV 46 pacientes
expuestas presentan disfuncion en esta area en relacion a 30 no expuestas que
también presentaron alteraciones en esta area con RR:1.33 , (IC:1,06 — 3,21)

P =0,021

En cuanto a disminucidn del interés por el sexo la cohorte expuesta presentd 31
pacientes con disminucién del interés y los controles 23 pacientes, RR:1,21,
(1C:1,16 — 1,49), P = 0,792.

En relacion al item disminucion de las sensaciones placenteras las pacientes con
lesiones pre malignas 9 de ellas presentaron alteracién y las pacientes sin
lesiones 15 también estuvieron alteradas en este campo, RR:0,74, (IC: 0,736 —

4,24), P=0.006.
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Por el componente exitacion durante las relaciones sexuales 62 con HPV presento
esta dismucion frente a 52 pacientes sin HPV, RR:1,17, (IC: 0,828 — 2,302), P=
0,459.

En la esfera de dolor durante las relaciones sexuales se observo que 8 pacientes
con HPV presentaron esta sintomatologia en relacion a 16 pacientes del grupo sin
HPV que tambien presento la misma sintomatologia, RR:0,63, ( IC: 0,189 — 1,119),
P=0,236.

Segun el parametro si alcanzar el orgasmo 61 pacientes expuestas no alcazaban
frente a 45 mujeres del grupo no expuesto que tampoco alcanzaban el climax,
RR:1,29, (IC: 1,017 — 2,861), P= 0,004.

En el dominio sobre tener dificultades para mantener relaciones sexuales del
grupo expuesto 4 mujeres respondieron afirmativamente y 11 del grupo no
expuesto, RR:0,50, ( IC: 0,105 — 1,095), P= 0,227.

Al valorar a las encuestadas si podian presindir sobre tener relaciones sexuales
las pacientes con lesiones premalignas 47 respondieron que si y sin lesiones
premalignas 35 tambien, RR:0,50, ( IC: 0,902 — 2,655), P= 0,508.

Al analizar si presentaron algun problema de ansiedad o nerviosismo, 3 mujeres
encuestadas del grupo expuestas y 10 del grupo no expuestas presentaron

alteracion en esa area, RR:0,45, (1C: 0,75 - 1,042), P= 0,048. (tabla 9).
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Tabla 9. Medidas de asociacion por componentes de la funciéon sexual en

pacientes con lesiones pre malignas por HPV, en la Unidad Metropolitana de

Salud Sur durante el periodo de enero a diciembre del 2015.

COMPONENTE DE LA FUNCION RIESGO
IC 95% P
SEXUAL RELATIVO
Satisfaccion sexual 1,33 1,06 — 3,21 | 0,021
Disminucion del interés sexual 1,21 1,16 - 1,41 | 0,079
Disminucion sensaciones placenteras 0,74 0,73—-4,24 | 0,006
Excitacion durante las relaciones sexuales 1,17 0,82 -2,30 | 0,045
Dolor durante las relaciones sexuales 0,63 0,18—-1,11 | 0,236
Alcanzar el orgasmo 1,29 1,01 —2,86 | 0,004
Dificultad para mantener relaciones
0,50 0,10-1,10 | 0,227
sexuales
Prescindir de las relaciones sexuales 0,50 0,90-2,66 | 0,508
Ansiedad o nerviosismo en las relaciones
0,45 0,75-1,04 | 0,048

sexuales

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS.

Elaboracion: Victor Manuel Alomia

De los componentes de la funcién sexual, tres de ellos muestran niveles de

asociacion cuya medida del intervalo de confianza nos indica que posiblemente el

riesgo sea real en el universo. De ellas dos son estadisticamnete significativos con

un valor de p<0.05: satisfaccion sexual y alcanzar el orgasmo.
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En cuanto a los factores de riesgo para adquirir una disfuncién sexual o riesgo de
obtener una lesion pre maligna por HPV, los resultados tuvieron bajas tasas de
asociacion. (tabla 10).

En cuanto al promedio de edad de las pacientes que fueron expuestas a lesiones
pre malignas por papiloma virus humano, tenemos que las expuestas tienen una
media de 34.91 afos y las no expuestas una media de 32.62 afios, donde
utilizando la t de student para medir la diferencia de promedios de los dos grupos
comparativos tenemos un valor de P= 0.049 el cual seria significativo para que el
tiempo de exposicion al virus del HPV a mayor tiempo del contacto mayor

probabilidad para desarrollar una lesion pre maligna.

Tabla 10. Asociacion de las factores de riesgo con disfuncion sexual de las
mujeres del estudio de la Unidad Metropolitana de Salud Sur periodo enero a

diciembre 2015.

RR IC 95% P
TABAQUISMO 1,60 | 0,34 -7,61 | 0,535
ANTICONCEPTIVOS 0,86 | 0,35-2,06 | 0,736

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES | 0,87 | 0,744 — 1,02 | 0,71

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS
Elaboracién: Victor Manuel Alomia
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En relacién al tiempo de evolucion la enfermedad causada por el HPV y el tiempo

de evolucidon que se tomo para realizar el estudio, no se observd ninguna

diferencia entre los grupos estudiados. (Tabla 11).

Tabla 11. Asociaciéon del tiempo de evolucion de las lesiones premalignas

con el desarrollo de disfunciéon sexual

en el

estudio de

Metropolitana de Salud Sur periodo enero a diciembre 2015.

la Unidad

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LESION

RR IC 95% P
PREMALIGNA
>3 MESES < 6 MESES 0,95 0,48-1,84 | 0,023
> 6 MESES <9 MESES 0,91 0,54-1,51 | 0,128
>9 MESES <12 MESES 6,44 2,74 -10,99 | 0,465

Fuente: Mujeres que acudieron a la consulta externa de la UMSS

Elaboracion: Victor Manuel Alomia
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V. DISCUSION.

Las lesiones pre malignas causadas en el cérvix por el virus del papiloma humano
(HPV) son cada vez mas frecuentes y se estan convirtiendo en un problema de
salud publica debido a la serie de contingentes de diversa naturaleza, pero con
énfasis en el contingente econdmico que representa para el Estado y para la
paciente, por lo tanto, es necesario que se proporcione un manejo integral de este
problema de salud publica, con el objetivo de prestar la atencién especializada y
completa a la paciente que padece esta condicibn de salud causada por la
infeccion de HPV; resaltando que la atencion prestada no debe basarse solamente
en las acciones que conllevan a un diagnostico, tratamiento y pronostico en
relacion a la enfermedad desde el punto de vista médico; sino que también debe
correlacionarse el aspecto psicologico y social de la paciente, con el fin de que las
secuelas, tanto en el aspecto sexual como emocional, sean del menor impacto
posible en la mujer.

Esta investigacion aborda la identificacion de un problema que actualmente no se
encuentra desarrollado en su plenitud, y basicamente se traduce en la
visualizacion del riesgo latente que corren las pacientes que son diagnosticadas
con el Virus del Papiloma Humano (HPV) Yy los diversos trastornos de disfuncién
sexual que pueden estar experimentando sin que reciban la atencion adecuada al

respecto.
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Aclarando que a pesar de existir varios estudios sobre las condiciones de salud
gue son causadas por este tipo de infecciones por HPV con o sin displasia, es
preciso sefalar que estamos hablando de una enfermedad con alta prevalencia,
gue va en aumento; y que incluso se evidencia que produce diversos trastornos de
disfuncion sexual en la mujer que tiene esta condicion diagnosticada.

Tal como lo ha expuesto el autor Graziottin A. Serafini, en su estudio realizado en
el afio 2009 respecto de la Funcion Sexual y el Virus de Papiloma Humano (HPV)
es necesario que se amplien las investigaciones en relacion a los trastornos de
disfuncion sexual que pueden ser causados por lesiones pre-malignas que nacen
por la infeccion contraida por el Virus HPV, en virtud de que los estudios
efectuados hasta la actualidad son insuficientes por no ser concluyentes al
momento de relacionar los trastornos mencionados con el diagnostico del Virus
HPV.

Los datos mas significativos recogidos en la presente investigacion en lo que
respecta a trastornos de disfuncion sexual, arrojaron que el 48,10% (RR: 1,17 IC:
0,82 — 2,30 P: 0,045) de las pacientes encuestadas, presentaban falta de
excitacion durante las relaciones sexuales, mientras que el 44,72% ( RR:1,29 IC:
1,01 - 2,86 P:0,004) de las mujeres refiri6 que no alcanza a llegar al orgasmo; asi
como el 34,59% (RR:0,50 IC:0,75 — 1,04 P:0,048) refirié6 que puede prescindir del
sexo, mientras que el 32,54% (RR:1,33 1C:1,06 — 3,21 P:0,021) no estaba
satisfecho con el desarrollo de su vida sexual.

Como referencia se indica también que en el estudio realizado en Colombia en el

afio 2010, por Celis — Amortegui y colaboradores, se determind que existia
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presencia de disfuncion sexual en un 80% de las pacientes que fueron
diagnosticadas con el Virus del HPV, siendo el factor del orgasmo en la relacion
sexual, con un 69%, el mas afectado.

Dentro de los factores de riesgo que se pretendia asociar para adquirir una lesion
pre maligna por HPV, se evidencio que el 54% de las encuestadas cursa con
estudios de nivel secundario, el 80% de ellas estaban dentro de relaciones de
union libre o casadas y que ademas el 39,7% (RR:0,87 1C:0,744 — 1,02 P:0,72)
habia presentado 2 parejas sexuales, siendo estos factores no de riesgo para
adquirir una lesion pre maligna por HPV.

Ahora bien, en relacion a los factores de riesgo que conllevan a la posibilidad de
contraer la infeccion por el virus del papiloma humano, es preciso indicar que
como uno de los factores de mayor prevalencia, se ha identificado el hecho de las
pacientes tengan multiples parejas sexuales; a pesar de que el presente estudio
investigativo ha arrojado como resultado, que un 72,3% de las encuestadas
respondié que no habia tenido en el transcurso de su vida sexual, mas de dos
parejas sexuales. Segun Meza- Rodriguez, Colombia, 2011, se reporté una media
de 2,57 parejas, por lo que en el presente caso seria necesario enfatizar la
indagacion sobre el nimero de parejas sexuales que han tenido las parejas de las
pacientes que han sido diagnosticadas con esta condicion.

En cuanto al factor edad como riesgo para la contraccion del Virus del Papiloma
Humano, este no seria como tal un factor de riesgo, pero el tiempo de exposicion
al Virus HPV si se podria configurar como un factor de riesgo, afiadiendo que el

promedio de edad de las pacientes expuestas al Virus de HPV fue de 34,91 afios;
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mientras que el promedio de edad de las pacientes no expuestas fue de 32,62
afos, evidenciandose que el tiempo de exposicion al virus de HPV si constituye
es un factor para desarrollar lesiones pre malignas por HPV o lo que es aun peor,
gue la paciente desarrolle un cancer de cérvix uterino.

Con respecto a la ingesta de anticonceptivos, y tabaquismo, analizados como un
factor de riesgo; se evidencia que solamente el 8,4% de las encuestadas, usa
alguno de estos métodos, mientras que el 3,8% de las pacientes, es fumador, por
lo que las asociaciones de estos factores, para las variables dependiente e
independiente fueron insignificantes.

Es importante recalcar la falta de atencion al ambito del desarrollo sexual de la
paciente genera un problema de falta de conocimiento, a pesar de la época actual
gue vivimos y de los avances de la tecnologia, para muchas de las pacientes es
poco comun hablar sobre el sexo y su sexualidad ya que siegue siendo
considerado un tema tabu y de poco interés; teniendo en cuenta que dentro de los
problemas de disfuncion sexual, el 24,7% fue causado por problemas de pareja o
gue simplemente se menciond que nunca se les habia cuestionado sobre este
tema, por lo tanto la falta de un instrumento estandarizado para la evaluacion de la
funcién sexual de la mujer se convierte en una necesidad que debe ser
implementada a fin de cubrir todos los campos de la paciente en este &mbito de su

salud sexual y reproductiva.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.- CONCLUSIONES.

Las pacientes que acudieron a la consulta externa de ginecologia de la
Unidad Metropolitana de Salud Sur con diagnostico de lesiones pre
malignas por HPV tienen RR:1,09 (IC95%: 0,92 — 1,30) veces mas
probabilidades de adquirir un trastorno de disfuncion sexual, en
comparacion de las pacientes que no padecen de esta patologia, pero
siendo una asociacion de bajo grado debido a los intervalos de confianza.
Del total de 237 pacientes atendidas en la Unidad Metropolitana de Salud
Sur durante el periodo de enero a diciembre del 2015, el 71,4% de las
pacientes fueron identificadas con algun fueron trastorno de disfuncion
sexual

Dentro de los factores de riesgo para adquirir una lesion pre maligna por
HPV vy disfuncion sexual, no hubo ninguno, estadisticamente significativo ya
gue la mayoria de la poblacion encuestada presento tabaquismo en el
3,8%, uso de anticonceptivos 8,4% y el numero de parejas sexuales en el
72,6% de las encuestas fue menor a dos.

Con respecto a la media de la edad, 34,91 afios es el promedio de edad de
las pacientes expuestas, en tanto que el 32,62 afos corresponde a las
pacientes no expuestas, concluyendo que el que el tiempo de exposicion al

virus es un factor para el desarrollo de lesiones pre malignas por HPV o
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cancer de ceérvix uterino, con implicaciones observadas en el desarrollo de

la disfuncién sexual.
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7. RECOMENDACIONES.

Incentivar el uso de los examenes de tamizaje que tiene a disposicion las
unidades de salud publica y particulares para el tamizaje oportuno de
infecciones por papiloma virus humano para evitar la progresion de esta
enfermedad a lesiones pre malignas o cancer de ceérvix.

Educar a las pacientes y parejas sobre los factores de riesgo y el manejo
adecuado de la enfermedad para poder disminuir la tasa de infeccién por
HPV.

Creacion de un programa de vacunacién a nivel publico para proteccién de
las adolescentes contra las cepas de mayor factor de riesgo de desarrollar
cancer cérvico uterino y condilomatosis.

Capacitar al personal de salud sobre las alteraciones psicolégicas y
sexuales que pueden tener las enfermedades de transmision sexual, para
brindar un manejo integral de las pacientes y abarcar todas las esferas de
su tratamiento no solamente el clinico y mejorar la calidad de vida de la
paciente y la pareja.

Creacion de un instrumento estandarizado para la valoracién de la salud
sexual de las pacientes, para que una vez identificadas las alteraciones
sexuales trabajar en el disefio terapéutico que permitan mejorar la calidad
de vida sexual de las pacientes y pareja.

Que el estudio sirva de base para nuevas investigaciones y pensar a futuro

en un centro de manejo integral con médicos capacitados para detectar
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alteraciones emocionales y sexuales sin centrarnos solamente en la parte

clinica de la paciente.
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ANEXOS.

11.1. CUESTIONARIO DE DISFUNCION SEXUAL.

10.

11.

12.

SyDSF-AP: cuestionario para aproximarnos a la salud sexual y detectar las disfunciones sexuales femeninas en Atencién Primaria

¢ Esta satisfecha con su vida sexual?
Nada [] Unpoco [] Algo [| Bastante [ | Mucho [] Muchisimo ]

¢ Ha decaido su interés por el sexo?
Nada I:l Un poco I:l Algo I:l Bastante I:l Mucho ] Muchisimo |:|

¢ Tiene menos sensaciones placenteras durante su relacion sexual?
Nunca [ ] Casinunca[ ] Aveces[ ] Amenudo [] Casisiempre [ ] Siempre [ ]

¢ Se siente excitada o estimulada durante su relacion sexual?
Nada [ ] Unpoco []  Algo [] Bastante [ ] Mucho [] Muchisimo ]

¢ Siente dolor durante la relacion sexual?
Nada [ ] Unpoco []  Algo [] Bastante [ | Mucho [] Muchisimo ]

¢Logra tener orgasmos?
Nunca[ ] Casi nunca[ | Aveces[ ] Amenudo [] casisiempre [] siempre []

¢ Tiene dificultades sexuales cuando tiene sexo con su pareja, pero no cuando se masturba en soledad?
Nunca[ ] Casinunca[ ] Aveces[ ] Amenudo [ | Casisiempre [] Siempre []

Si por usted fuera, ¢ podria prescindir de las relaciones sexuales?
Nunca[] Casinunca[ ] Aveces[ ] Amenudo [] Casisiempre [] siempre []

¢ Se siente deprimida y nerviosa porque tiene problemas sexuales?
Nunca[] Casinunca[ ] Aveces[ | Amenudo [] Casisiempre [] Siempre []

En caso de tener problemas sexuales, éstos comenzaron después de... (marque todas las que considere)
Enfermedad ] ¢Cuadl? o

Embarazo

Nacimiento de un hijo
Ingesta de anticonceptivos
Toma de farmacos

Algun habito toxico
Violencia doméstica
Problemas de pareja

OOOOt O

¢, Qué nota le pondria a su pareja de 0 a 10? |

¢ Desea realizar algin comentario?
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11.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador

Facultad de Medicina

Postgrado de Ginecologia y Obstetricia

Consentimiento informado y declaracion del participante

Consentimiento informado para el estudio: “DISFUNCION SEXUAL EN MUJERES
CON DIAGNOSTICO DE LESIONES PREMALIGNAS POR HPV EN LA UNIDAD
METROPOLITANA DEL SALUD DEL SUR, DURANTE EL PERIODO DE ENERO
A DICIEMBRE DEL 2015~

DECLARACION DEL INVESTIGADOR:

El propdsito de este documento es darle a conocer la informacion necesaria para
ayudarle a decidir en el caso que desee participar en el estudio.

Por favor lea este documento.

Puede hacer preguntas sobre el propdsito del trabajo, sus derechos como un
participante voluntario o sobre este documento. Cuando todas sus preguntas se
hayan contestado, puede decidir si desea participar en este estudio; este proceso
se llama “consentimiento informado”.

PROPOSITO Y BENEFICIOS:

El presente trabajo busca identificar trastornos de disfunciéon sexual en las

pacientes que presentan lesiones premalignas por papiloma virus humano,
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consultando a mujeres que acuden a la consulta externa de Ginecologia de la
Unidad Metropolitana de Salud del Sur.

Asi se podra determinar la influencia que tiene esta infeccion en el aspecto
psicolégico y sexual de la mujer y de esta manera fortalecer el manejo integral
de estas pacientes.

PROCEDIMIENTO.

Si usted elige participar en este estudio de manera voluntaria, nos gustaria que
conteste un cuestionario sobre aspectos relacionados con su funcién sexual.

Estas preguntas tomaran mas o menos diez minutos de su tiempo. No hay
respuestas correctas o incorrectas, solo debe elegir la que usted considere
adecuada. Las encuestas se mantendran anénimas, ya que a cada persona se le
asignara un cédigo.

RIESGOS O MOLESTIAS.

Algunas personas sienten que proveer informacion para un trabajo de
investigacién es violar su privacidad, que la informacion sera utilizada en otros
analisis distintos al mencionado, sin embargo usted debe saber que el estudio
sera vigilado por un supervisor o director del trabajo ademas de un comité de
bioética que supervisa estos aspectos.

CONCLUSION.

La participante es voluntaria de decidir si desea o no colaborar en este estudio.

Si desea hacerlo, debe contestar todas las preguntas que estan en la encuesta, si

desea cambiar alguna respuesta lo pueden hacer antes de entregar la misma.
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Esta encuesta no tendra ninguna remuneracion economica antes, durante y al
finalizar el estudio.

Debe saber que si desea abandonar su participacion en este estudio lo puede
hacer en cualquier momento sin ninguna represalia.

La informacion es confidencial.

Si los resultados de este estudio se publican o se presentan no se usara el
nombre de las participantes.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE.

Se me ha explicado sobre el desarrollo del estudio y declaro participar
voluntariamente en este trabajo.

Tuve la oportunidad para hacer preguntas y se me ha indicado que la presente
investigaciéon no significa riesgo alguno para mi integridad personal y que se

respetara mi identidad.

Firma del participante Nombre Fecha



