PREVALENCIA Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA
DISFUNCION SEXUAL DE DOLOR GENITO PELVICO/ PENETRACION EN
MUJERES DE 18 A 45 ANOS EN EL AREA METROPOLITANA DE
BUCARAMANGA

PRESENTADO POR:
MARIA JULIANA PENA GARCIA
RESIDENTE DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
2020



PREVALENCIA Y FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS ASOCIADOS A LA
DISFUNCION SEXUAL DE DOLOR GENITO PELVICO/ PENETRACION EN
MUJERES DE 18 A 45 ANOS EN EL AREA METROPOLITANA DE
BUCARAMANGA

PRESENTADO POR:
MARIA JULIANA PENA GARCIA
RESIDENTE DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DIRECTOR DEL PROYECTO DE GRADO:
DRA ROCiO GUARIN SERRANO
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
MAGISTER EN SALUD SEXUAL Y SEXOLOGIA CLINICA

ASESOR EPIDEMIOLOGICO
DR MIGUEL ENRIQUE OCHOA
MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA
ESPECIALIDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
2020



1.
2.

3.

4,

iNDICE

RESUMEN DEL PROYECTO
INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

MARCO TEORICO
5.1 Estado del arte

PROTOCOLO DE INVESTIGACION
6.1 Pregunta de investigacion

6.2 Objetivo general

6.3 Objetivos especificos

6.4 Metodologia

6.4.1 Disefio epidemiologico

6.4.2 Poblacion a estudio

6.4.3 Criterios de inclusion

6.4.4 Criterios de exclusion

6.5 Calculo de la muestra y el muestreo

6.6 Hipotesis

6.7 Procedimiento

6.8 Instrumento de recoleccion

6.9 Cuadro de operacionalizacién de las variables

13

14

15
28

33

33

34

34

35

35

35

35
35

36

36

36

37

38



6.10 Analisis de datos
7. DISPOSICIONES VIGENTES

8. RESULTADOS

9. PRODUCTOS

10. DISCUSION

11. CONCLUSIONES
12. BIBLIOGRAFIA

43

45

47
61
62
65
66



LISTA DE TABLAS

Tabla1. indice de funcidn sexual femenina.
Tabla 2. Dominios del indice de funcién sexual femenina.
Tabla 3. Operacionalizacion de las variables

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres encuestadas acerca de
la funcion sexual del dolor del area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia),
2017-2018

Tabla 5. Frecuencia de la orientacion sexual de las mujeres encuestadas en el

area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia), 2017-2018

Tabla 6. Frecuencia del numero de compaferos sexuales de las mujeres

encuestadas en el area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia), 2017-2018

Tabla 7. Frecuencia de la via del parto en las mujeres encuestadas en el area

metropolitana de Bucaramanga, (Colombia), 2017-2018

Tabla 8. indice de funcién sexual femenina aplicado en las mujeres con
disfunciones sexuales del area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia) 2017-
2018.

Tabla 9. Disfuncion sexual en las mujeres encuestadas del area metropolitana de
Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 10. Disfuncién sexual del dolor en las mujeres encuestadas del area
metropolitana de Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 11. Pregunta del indice de funcion sexual que evalua el dolor durante la

penetracion vaginal en las ultimas 4 semanas. FSFI

Tabla 12. Pregunta del indice de funcidon sexual que evalua el dolor después la

penetraciéon en las ultimas 4 semanas. FSFI

Tabla 13. Pregunta del indice de funcion sexual que evalua el nivel del dolor

durante la penetracion en las ultimas 4 semanas. FSFI



Tabla 14. Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con la edad en las mujeres
encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas.
(Colombia) 2017- 2018

Tabla 15. Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con el estrato
socioeconomico en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 16. Asociacidn de la disfuncidn sexual del dolor con la paridad en las
mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las ultimas 4
semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 17. Asociacion de los partos previos y la via del parto con la disfuncion
sexual del dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 18. Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con tener una pareja
estable en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en

las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 19. Razén de prevalencia de la disfuncion sexual del dolor asociado a
profesar una religion en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 20 . Razén de prevalencia de la disfuncién sexual del dolor asociado a la
paridad en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en
las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 21. Razdn de prevalencia de la disfuncion sexual del dolor asociado a la via
del parto en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en
las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 22. Analisis multivariado de los factores asociados a la disfuncidén sexual del
dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las
ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Tabla 23. Producto / resultados realizados



LISTAS DE FIGURAS

Figura 1: Modelo de la respuesta sexual femenina de Basson.

Figura 2. Analisis multivariado de los factores asociados a la disfuncion sexual del
dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las
ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018



ANEXOS

Anexo 1. Instrumento
Anexo 2. Consentimiento informado
Anexo 3. Cronograma de actividades

Anexo 4. Presupuesto



1. Resumen
Objetivo:

Determinar la prevalencia y los factores sociodemograficos y clinicos asociados a
la disfuncidn sexual del dolor genito pélvico/ penetracion en mujeres de 18 a 45

anos del area metropolitana de Bucaramanga.
Materiales y métodos:

Se llevdo a cabo un estudio de corte transversal en 800 mujeres del area
metropolitana de Bucaramanga, en el 2017 al 2018. Se incluyeron mujeres de 18 a
45 anos, que habian iniciado su vida sexual y se excluyeron las mujeres en estado
de embarazo o primer ano posparto. Se realizé un analisis multivariado de
regresion binomial con los factores sociodemograficos y algunos clinicos

asociados a la disfuncion sexual del dolor, usando STATA 14.0.
Resultados:

La prevalencia de la disfuncion sexual en las mujeres del area metropolitana de
Bucaramanga en las ultimas 4 semanas de su vida fue del 96.38% vy la disfuncion
sexual del dolor fue el 72%. La prevalencia de la disfuncion sexual del dolor se
asoci6 a factores sociodemograficos como edad entre los 40 a 45 afos, estrato
socioeconomico nivel 2,3 y 4, heterosexuales en el 97,5%, pertenecer a la religion
cristiana, ocupacion estudiante, estado civil (soltera con pareja) y factores clinicos

como: la via del parto y la paridad como tener mas de un parto via vaginal.
Conclusion:

Los resultados generales fueron consistentes con poblaciones similares a éste
estudio; los factores psicolégicos se asociaron con una mayor prevalencia de
disfuncion sexual del dolor. El estado civil, soltera con pareja es un factor que

disminuye la probabilidad de ocasionar la disfuncion sexual del dolor.

Palabras clave: Sexualidad femenina, disfuncion sexual femenina, dispareunia.



1. ABSTRACT

Objective

To assess the prevalence and sociodemographic factors associated to sexual
disfunction with genital and pelvic pain in women between 18 an 45 years of age

Materials and methods:

A cross sectional study was performed, including 800 adult women at the
metroplitan area of Bucaramanga, between 2017 and 2018. All women were
sexually active and both pregnant and 1-year-postpartum women were excluded. A
binomial multivariate analysis was performed and adjusted prevalence ratios were

presented. All statistical procedures were performed with STATA 14.
Results:

Sexual disfunction prevalence was 98.38% and sexual pain disfunction was
72.00%. Sexual pain was associated to demographic factors such as age (40 to 45
years) middle-low social status, heterosexuality, christian religion, being student,

and multiple vaginal deliveries.
Conclusion:

Overal results were consistent with similar study populations; psychological factors
were associated with higher prevalence of sexual pain disfunction and
physiological and couple-related marital status were associated with lower
probability of the outcome.

Key words: Women's health, Female sexual dysfunction, Dyspareunia
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2. INTRODUCCION

La sexualidad es una caracteristica individual de cada persona, que involucra de
manera multidimensional al ser, ya que abarca factores bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y emocionales, siendo ésta una cualidad unica del ser humano (1,2). Es
dinamica por su constante cambio en las diferentes etapas de la vida y esta en
permanente proceso de transformacion a través del tiempo (3). La forma de entender
y expresar la sexualidad ha ido adaptandose a lo largo de la historia, influenciada por
la evolucién del hombre en torno al ambito social y cultural que ha existido desde las
culturas primitivas hasta las diversas sociedades complejas (3,4).

Las dimensiones de la sexualidad estan basadas segun directrices de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(5). En un principio estaba intimamente
relacionada con la realidad bioldgica, refiriéndose a los mecanismos anatémicos y
fisiologicos que tienen como resultado final la procreacion; a ésto se suma un
universo de elementos psicolégicos como el placer, la identidad sexual y de género,
la orientacién sexual y las emociones, que estan influenciadas por los modelos
sociales, politicos, religiosos, espirituales, morales y éticos que moldean la conducta
y son asumidos por las personas quienes la expresan de manera diversa, siendo
ésta positivamente enriquecedora para el bienestar del individuo (4,5). Por lo
anterior, la alteracion de algun componente de la sexualidad se vera reflejado
directamente en la calidad de vida del ser humano.

En Estados Unidos se estima que dentro del 40% de los problemas relacionados con
el coito, el 12% son secundarios a la disfuncién sexual del dolor. La disfuncion del
dolor genito pélvico, es definida como la presencia de dolor persistente o recurrente
durante las actividades sexuales, ya sean las involucradas durante la penetracion
vaginal o simplemente las relacionadas con estimulacion tactil de la vulva y el
vestibulo. El reporte del Consenso en Disfuncion Sexual Femenina incluyé en el ano
2000 dentro de las disfunciones, al Trastorno del dolor sexual no coital (TDSNC),

11



como su nombre lo indica, el producido ante cualquier tipo de estimulacion sexual sin
involucrar penetracion. Las mujeres experimentan dolor localizado en el area genital
antes, durante o después de las relaciones sexuales; esta condicion logra repercutir
en su salud mental y fisica, modificando las relaciones interpersonales y el

desemperio laboral (5,6).

Los cambios sociales que han ocurrido a través de la historia, demuestran avances
en el significado de la sexualidad para cada género y es de vital importancia para la
vida personal de cada mujer. De este modo, se han evidenciado diversos trastornos
sexuales que afectan directamente en sus actividades diarias, roles, relaciones,
deseos, conductas y creencias; impactando en su calidad de vida y la de su familia
(6,7, 8).

Por lo anterior se realiz6 un estudio de corte transversal y analitico que mide la
prevalencia y los factores sociodemograficos (edad, paridad, numero de compafieros
sexuales, estrato socioeconomico, ocupacion, educacion, estado civil, religion y nivel
de religiosidad) asociados al trastorno del dolor genito pélvico/ penetracion en
mujeres de 18 a 45 afos, utilizando una encuesta (El indice de funcion sexual
femenina basado en las preguntas del dolor, puntaje por debajo de 6 que indica la
presencia de la disfuncion). (9,10).

12



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La funcion sexual femenina esta intimamente ligada a la calidad de vida de la
mujer y de su pareja (9), cualquier alteracion de alguna de las fases de la
respuesta sexual humana impacta de manera relevante en los individuos y su
entorno (9), con este marco la disfuncion sexual del dolor femenina representan un
problema importante alrededor del mundo, con implicaciones sustanciales en las
relaciones interpersonales, calidad de vida y bienestar biopsicosocial de la mujer
(10). La prevalencia de esta patologia a nivel mundial es variable, estimandose
que alrededor del 5 al 40% de la poblacién presenta esta condicion.

En un “Estudio global de comportamientos y actitudes sexuales” en un grupo de
27500 hombres y mujeres pertenecientes a 29 paises entre 40 y 80 afnos el 10%
del total de las mujeres evaluadas evidenciaban presencia de dolor durante el
coito. Otros estucios en China, Egipto e India han estimado una prevalencia de la
disfuncion sexual del dolor del 13.8%, 31.5% y 64.4% respectivamente(11,12,13).

En Latinoamérica la prevalencia de disfuncion sexual del dolor varia ente 5 a 60%.
Varios son los factores descritos como asociados a la disfuncion sexual del dolor
entre los que se encuentran: interpersonales, ambientales, educativos, estrés
laboral, violencia de pareja, problemas de vivienda y de pareja, asi como los

relacionados con el consumo de sustancias psicoactivas o drogas (14).

Es importante subrayar que la disfuncion sexual del dolor femenino es un reto para
los profesionales que velan por mantener el bienestar y salud de las personas, ya
que muchos sistemas sanitarios no considera de forma adecuada a la sexologia
entre sus especialidades, lo que ocasiona errores en su manejo, relacionados al
déficit en la preparacion y experiencia de los profesionales de salud sobre el tema
(10). Por lo expuesto anteriormente, es trascendental el conocimiento del tema

propuesto para nuestra poblacion.

En base a lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

1



¢Cual es la prevalencia y factores sociodemograficos y clinicos asociados a
disfuncion sexual del dolor genito pélvico / penetracion en mujeres de 18 a 45

anos del area metropolitana de Bucaramanga?
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4. JUSTIFICACION

Aunque hay trabajos de investigacion con poblacién colombiana que estudian la
disfuncion sexual femenina, estos son escasos y centrados en aspectos generales
de las disfunciones sexuales de la mujer, queremos realizar una investigacion
sobre poblacion santandereana que tiene rasgos culturales patriarcales donde el
estatus de la mujer en la familia es de un estado de subordinacion frente al varén
(Virginia Gutiérrez 1988)(15) y especificamente analizar la presencia del dolor

durante el encuentro sexual y su impacto en nuestras mujeres.

El dolor, es un sintoma muy ligado a la consulta ginecologica por tanto es
importante que el ginecdlogo visibilice la problematica en especial por que muchas
pacientes por desconocimientos o por mitos culturales no consultan de manera
directa con su médico (menos del 10%)(16), el ginecdlogo debe conocer y
desarrollar habilidades para el abordaje integral de estas mujeres.
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5. MARCO TEORICO

La sexualidad es una caracteristica individual que constituye la dignidad humana.
Se define como un conjunto de multiples dimensiones de la vida, entre ellas las
bioldgicas, psicoldgicas, sociales y emocionales (17). A lo largo de la historia del
ser humano se ha presentado cambios constantes en la forma de entender y
expresar la sexualidad (17). Lo anterior es resultado de la firme influencia del
ambito social y cultural que han determinado su significado y valor a través del
tiempo (17).

Segun la OMS la salud sexual es un estado fisico, emocional, mental y social de
bienestar. Esto involucra factores bioldgicos, refiriéndose a las caracteristicas
anatomicas y fisiologicas del sexo y la reproduccidon, que estan intimamente
relacionados con elementos psicoldgicos como el placer, la identidad sexual y de
género, la orientacion sexual, las emociones, el erotismo, y la intimidad; todo esto
influenciado por los modelos sociales, politicos, econdmicos, religiosos,
espirituales, morales y éticos en los que se desarrolla la persona. La sexualidad se
siente y se expresa por medio del pensamiento, fantasias, deseos, creencias,
actitudes, valores, conductas, practicas, roles y relaciones interpersonales; que

determinan positivamente en el bienestar del individuo (17).

El estudio multicentrico SWAN realizado en Estados Unidos desde 1994 hasta el
2004, buscé determinar el estado de salud de las mujeres a lo largo del pais, logré
demostrar que para el 75% de las mujeres en edad reproductiva encuestadas, el
sexo constituye un importante parametro de bienestar imprescindible para la vida,
razon por la cual el ejercicio saludable y satisfactorio del mismo ha impulsado un
importante aumento en las investigaciones de la sexualidad femenina en las

ultimas décadas (18).

A lo largo del tiempo, varios cientificos han estudiado el comportamiento sexual,
planteando varios modelos de respuesta sexual femenina (21), los cuales se

expondran a continuacion:
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> Modelo de Masters y Johnson o de los cuatro estadios

En un estudio con 700 hombres y mujeres, Masters y Johnson incluyeron un
modelo de la respuesta sexual basado en cuatro estadios, los cuales inician con la
excitacion, y finalizan con la resolucion, después de la fase de orgasmo, con
minima diferenciacion entre ambos sexos (21). El modelo consiste en un aumento
gradual en la tensién sexual, la cual llega a su maximo punto en la fase de
orgasmo, seguido de un periodo de distension, acotado como diferencia entre los
dos sexos, que las mujeres pueden presentar numerosos orgasmos antes de
iniciar la fase de resolucion. Este modelo ha sido tomado como base para la

explicacion de las disfunciones sexuales en ambos sexos (21).

No obstante el modelo planteado por Masters y Johnson presentaba falencias en
la practica; ya que consideraba, la respuesta sexual de manera lineal desde la
excitacion sexual hasta el orgasmo y la resolucién. Lo anterior con base en la
fisiologia de la respuesta sexual, excluyendo los factores psicosociales, subjetivos
e interpersonales que dicha respuesta implica (21). Adicionalmente, éste modelo
no es flexible a las variaciones que se pueden evidenciar entre una mujer a otra, e

incluso en cada respuesta sexual experimentada por la misma mujer (4,20).

> Modelo de los 3 estadios

Investigaciones de Helen Singer Kaplan, basado en las dificultades del modelo de
Masters y Johnson, propone un modelo de tres estadios de la respuesta sexual
femenina las cuales son deseo, excitacion y orgasmo (21,22). El primer estadio
para Kaplan es uno de los mas importantes, ya que consiste en los componentes
fisiologicos y psicologicos del deseo sexual o la libido coordinados por el sistema
limbico e influenciado por neurotransmisores y hormonas. Esta fase es
considerada esencial para tener una adecuada excitacion y orgasmo (22). Kaplan
propuso que el primer estadio (deseo) tiene origen en el sistema nervioso central
mientras que la segunda y tercera son de origen periférico, con centro regulador a

nivel de medula espinal (22). Al igual que el modelo de Masters y Johnson, el
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modelo de Kaplan también considera que la respuesta sexual es lineal e invariable
(21).

» Modelos circulares de la respuesta sexual femenina

El modelo se desarrollo debido a las deficiencias de los anteriores modelos,
buscando integrar los aspectos interpersonales y psicologicos que influyen en las
experiencias cualitativas y subjetivas de cada mujer (21).

Whipple y Brash mcgreer propusieron el primer modelo circular, el cual incluia una
fase de seduccion, dentro de la cual estaba el deseo, influyendo en la excitacion y
meseta, la fase de entrega dentro de la cual esta el orgasmo y finalmente una fase
de reflexion o resolucion. Este modelo permitié plantear la hipotesis de que al ser
circular las experiencias sexuales positivas reforzaban en las mujeres el desear
tener sexo o al contrario experiencias negativas generaban una pérdida del
interés; en conclusion, la fase de reflexion de una experiencia sexual influira

positiva o negativamente en la fase de deseo de una proxima experiencia (21).

El modelo de Whipple no ha sido muy aceptado, pues se considera que las fases
planteadas no son totalmente independientes en la respuesta sexual femenina, lo
que generd la necesidad de un modelo mas cercano a la realidad, planteado en el
afno 2000 por Basson, el mas aceptado actualmente y se basa en que la respuesta
sexual femenina es ciclica y no secuencial, lo que implica que el deseo no siempre
precede la fase de excitacion. Basson plantea en su modelo que las mujeres
inician una experiencia sexual en un estado neutro con una motivacion positiva
hacia la intimidad lo que esta basado en el planteamiento de que la mujer puede
iniciar actividad sexual por multiples causas diferentes al deseo como lo son la
necesidad de cercania, intimidad, compromiso o0 como expresion de carifio. Dentro
de lo novedoso de acotarle al modelo de Basson, esta el planteamiento sobre la
fase de deseo, ya que no la considera imprescindible para que la mujer
experimente las fases subsecuentes de excitacién y orgasmo lo cual ha llevado a
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pensar que la ausencia del deseo no se considera como patologico. Ver figura No
1. (21).

Dentro de la fase de excitacion Basson plantea que esta influenciada por multiples
factores psicolégicos y biologicos, y el hecho que una mujer se encuentre
implicada en un acto sexual no quiere decir que se encuentre excitada; ya que la
capacidad de excitaciéon puede estar disminuida por miedo a enfermedades de
transmision sexual, experiencias sexuales negativas previas, abuso, temor a la

concepcion o una mala percepcion de su imagen corporal (21).

Figura 1: Modelo de la respuesta sexual femenina de Basson.

ESTIiMULOS
*SENSORIALES EVALUACION
*PsiQuicos CONTEXTUAL

! |, EXCITACION ORGASMO }
ﬁ
DESEO +SUBJETIVA

“ )
+ESPONTANEO +FISIOLOGICA |

+REACTIVO

«

|

SACIACION
REFRACTARIEDA

I RESOLUCION J

Organos genitales femeninos: estructura y funcion en la respuesta sexual

A continuacion se describira anatomicamente cada o6rgano genital femenino
involucrado en la respuesta sexual femenina, asi como su funcion y los

mecanismos asociados en la experiencia sexual.
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> Anatomia de los érganos genitales externos femeninos

Vagina: Es una estructura alargada que inicia en el orificio vulvar y finaliza en la
parte superior con el fondo de saco de Douglas; tiene una longitud de
aproximadamente 8-10 cm en su pared posterior y 7-9 cm en la pared anterior. Es
considerada una cavidad virtual hasta el inicio de la vida sexual debido a la
confluencia de sus paredes que al corte transversal le dan una imagen en W. En el
tercio inferior de la pared posterior, se encuentran los musculos del piso pélvico
como el elevador del ano y en la pared anterior separada por la fascia de Halban,
se encuentra la vejiga (22). Las paredes de la vagina estan constituidas por fibras
musculares lisas con gran capacidad elastica. Recubriendo la capa muscular se
encuentra una capa serosa la cual estd en contacto con los otros drganos
pélvicos. En la parte interna, la vagina se encuentra recubierta por epitelio
escamoso no queratinizado. Entre este epitelio y la capa muscular, se ubica una
lamina basal rica en tejido conectivo, capilares y terminaciones nerviosas de tipo
vasomotor (23). En el tercio inferior de la pared anterior se encuentran gran
cantidad de terminaciones nerviosas de tipo sensitivas las cuales juegan un papel
importante en la respuesta sexual; reciben el nombre de “complejo erético de la

pared anterior”, lo que en el argot popular es denominado “punto G o zona G” (24).

La piramide erdética vulvar: Es un conjunto de estructuras que en su union dan una

configuracion piramidal; el vértice esta situado bajo la sinfisis pubica y esta
constituida por el clitoris, bulbos vestibulares, labios menores, porcion distal de
vagina y uretra. Tienen una rica vasculatura con espacios sinusoidales, los que
permiten hacer estasis sanguinea como mecanismo para el aumento de tamafno
que se observa durante la relacion sexual. La segunda caracteristica que
comparten estos 6rganos es una alta inervacion sensitiva en especial el tacto y la
vibracion, fendmenos que hacen sensible esta zona a la estimulacion eroética
(25,26).

El clitoris: Consta de un cuerpo de 2-4 cm de longitud. En su interior tiene dos
cuerpos cavernosos; estan envueltos en una tunica albuginea fibrosa, la cual esta

fusionada en la linea media por el tabique pectiniforme (27). En la cara dorsal
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conformada por tejido subcutaneo discurren los nervios dorsales del clitoris,
terminales sensitivas, los cuales son ramas del nervio pudendo interno y terminan
en la dermis como corpusculos de Pacini en menor proporcion, ya que la mayoria
se encuentran a nivel del glande (27). El glande del clitoris se localiza en el
extremo anterior y es la porcion mas visible del clitoris, su tamafo en promedio es
de 2-4mm de ancho y 3-5mm de diametro anteroposterior. Es considerado el

organo mas erogeno de la mujer (25).

En la parte externa de la vagina, los labios menores y la porcion externa de la
uretra, aunque no tienen formacioén de sinusoides, se ha descrito que durante la
excitacion presenta congestiéon y aumento de tamafo debido la dilatacidon de la
gran cantidad de plexos vasculares situado en este lugar (25). En el tercio inferior
de la uretra y a nivel parauretral se evidencia la existencia de glandulas uretrales y

parauretrales de skene (25).
» Cambios fisioldgicos de la respuesta sexual

A nivel Genital:

En la fase de excitacion, los genitales externos femeninos presentan
vasodilatacion y aumento del volumen sanguineo, generando congestion, que se
evidencia con un aumento casi del doble del tamafio del clitoris, la vagina y la
piramide vulvar; con el fin de aumentar el tamafio de la vulva y lograr la lubricacion
vaginal. Esta ultima se instaura rapidamente siendo de segundos en mujeres

jovenes y hasta de 2-4 minutos en mujeres mayores (24,25).

La lubricacién vaginal se da por el trasudado del plasma proveniente de la red de
capilares subepiteliales vasodilatados, el cual lleva a una saturacién en la
capacidad de reabsorcion de sodio por el epitelio vaginal logrando asi arrastrar
mayor proporcién de agua hacia la luz vaginal y como manifestacion macroscépica
de este fendmeno molecular se da el aumento en el volumen del trasudado
vaginal con caracteristicas hidroelectroliticas (24,25,27). Las glandulas uretrales y
parauretrales, también aumentan su secrecién durante la fase de excitacién, en

algunas mujeres que presentan marcado desarrollo de estas glandulas se puede
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experimentar secrecion perceptible durante el orgasmo denominada “eyaculacion
femenina”. En cuanto a las glandulas de Bartholini estas aumentan su secrecion
contribuyendo con la funcion de la lubricacion de la vulva (27). lgualmente, en esta
fase el tercio externo de la vagina presenta un engrosamiento el cual se ha
denominado como “plataforma orgasmica”. Acompafando a este fenomeno, se ha
evidenciado elevacion del utero y un mecanismo de estiramiento de la pared
anterior de la vagina que es conocido como “tenting”; esto a causa de la traccion
anterior que genera la contraccion de la musculatura lisa inmersa en los

ligamentos cardinales y uterosacros (27).

En la fase del orgasmo, la mujer experimenta contracciones involuntarias de la
musculatura tanto de organos genitales como de musculo esquelético. Los
musculos estriados del piso pélvico evidencian contracciones repetitivas (8-12
veces) en especial del pubovaginal rama del musculo elevador del ano, las cuales
llevan al estrechamiento intermitente de la porcibn mas externa de la vagina.

También se experimentan contracciones ritmicas del esfinter anal (27).

En la fase de resolucién, se observa regresion de los 6rganos a su estado basal lo
cual se logra al disminuir la vasodilatacion pélvica y la relajacion de la musculatura
implicada. Esta fase se acompafna de un periodo refractario que dificilmente logra
entrar de nuevo en una relacion sexual, este fendmeno no es mandatorio en la
mujer, ya que un gran numero de mujeres posterior al orgasmo puede presentar
sensaciones intensas de excitacion que permite que se presente multiples

orgasmos (27).

A nivel extra genital:

Hay cambios a nivel sistémico y psicoldgico que son de gran importancia. Se ha
descrito un aumento de la tension arterial, frecuencia cardiaca y ventilacion
pulmonar, los cuales llegan a su maximo durante el orgasmo. La sudoracion
intermitente se puede asociar también a la respuesta sexual femenina (28). A nivel
hormonal hay un aumento de la secrecion hipotalamica de oxitocina la cual tiene

su pico durante el orgasmo, al igual que sucede con la prolactina (28).
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Factores psicosociales que influyen en la respuesta sexual femenina

El desarrollo de la respuesta sexual a nivel personal se relaciona con multiples
factores psicosociales como la influencia cultural de su medio, la percepcion de la
respuesta sexual que tenga la mujer como de sus expectativas respecto a la
sexualidad (28). Por lo anterior, se expondran los principales factores
sociodemograficos asi como factores psicologicos y su efecto en la experiencia

sexual femenina.

Sexo: segun los modelos propuestos para la respuesta sexual, se puede concluir
que existe una diferencia real entre la respuesta sexual de los hombres y las
mujeres. La importancia de reconocer esta diferencia radica en su utilidad para
tratamientos especificos (29).

Género: El rol de género se entiende como la red de creencias, rasgos de
personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y actividades que
diferencian a los hombres de las mujeres, como producto de un proceso historico
de construccion social. También se define como las prescripciones, normas y
expectativas de comportamiento para hombres y mujeres, los cuales se

evidencian en la conducta de cada persona frente a una relacion sexual (30).

Factores socioculturales: Como la cultura, creencias, modelos sociales, politicos,

y/o econdmicos que afectan todas las fases de la respuesta sexual femenina por
su componente psiquico, que puede reforzar o inhibir demas factores asociados.
Por lo anterior existe un espectro amplio que va desde la percepcion altamente
positiva de la sexualidad que tienen las mujeres de las culturas occidentales hasta
la visidn represiva en mujeres de poblaciones africanas, del medio oriente y/o
asiaticas (32,33,34).

Religion: las creencias hacen que la percepcién hacia la sexualidad difiera en cada
persona. En los textos religiosos escritos se describen las normas que regulaban

la conducta sexual; como por ejemplo considerar antinatural a la homosexualidad,
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el tabu de la desnudez, la prohibicion del incesto, prohibicion las relaciones
sexuales fuera del matrimonio y cuando la mujer esta menstruando. La influencia
de la cultura y la religiosidad incluso es tan fuerte que existe modestia en el
comportamiento y la vestimenta, en especial en las mujeres (32, 33). Durante
siglos la represion eclesiastica llegd a significar practicamente toda renuncia al
cuerpo y tentaciones, implementando todo tipo de castigos y autocastigo, que
generaban un sentimiento de no poder alcanzar la santidad para entrar en la vida
eterna. En el cristianismo, la sexualidad era desprovista como inadecuada;
dandole una connotacion de impura e inapropiada pues tenia un fin diferente a la
procreacion (33). Adicional a esto, la virginidad fue sobrevalorada hasta el punto
de considerarla el estado perfecto del ser humano (33). Asi mismo, el islam tiene
reglas estrictas reforzadas con castigos violentos para el mantenimiento de sus
leyes y la moral que se describe en el Coran (32). En el sistema legal islamico, la
homosexualidad, el lesbianismo y el adulterio prematrimonial o extraconyugal son
delitos castigables contra las leyes de Allah. Si la persona es considerada culpable
en un tribunal islamico, la severidad de su castigo sera dependiendo del acto
cometido. Por ejemplo el Coran dice: "Flagelad a la fornicadora y al fornicador con
cien azotes cada uno. Por respeto a la ley de Allah, no uséis de mansedumbre con
ellos, si es que creéis en Allah y en el Ultimo Dia. Y que un grupo de creyentes
sea testigo de su castigo" (34, 35). La shariah dice que las personas casadas
culpables de adulterio y los homosexuales deben ser lapidadas hasta la muerte
(35). Los musulmanes creen que si el Coran describe abiertamente sobre la
sexualidad humana, por lo tanto la satisfaccion de los instintos sexuales naturales
por medios legales sin asociarle culpa a ello, asi mismo no se estara dispuesto a
tolerar ninguna conducta pervertida, lo que genera represion en la manera como
cada persona vive su sexualidad (35). Es asi como la religion a lo largo de la
historia ha condenado toda practica que tenga como fin el placer sexual, en
especial la sexualidad de la mujer que genera un sentimiento de ambiguedad
frente al pleno disfrute de su sexualidad (33,36).

Experiencias insatisfactorias relacionadas con su vida sexual: Se ha visto que

ataques sexuales en contra de la voluntad, producen trastornos psiquiatricos como
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estrés postraumatico, depresion, ansiedad, entre otros; que también se ven
reflejados en experiencias sexuales desagradables posteriores por miedo al dolor
y miedo a volver a vivenciar esa experiencia traumatica (36). Asi mismo
encuentros sexuales con ausencia de deseo sexual o voluntad para realizarlos en
ese momento, puede expresar alteraciones en la percepcion del dolor, tension,
miedo y rechazo a la penetracion, tensidn muscular, ansiedad anticipatoria,
sentimiento de frustracion y culpa que dificulta el funcionamiento sexual, déficit en
la comunicacion asertiva, expresion de sentimientos y desinformacion de su
sexualidad (36).

Comunicacion: se ha descrito que las deficiencias en los canales de comunicacion

entre la pareja limita a la mujer, la expresiéon de sus necesidades, deseos y
expectativas, influyen de manera negativa en la respuesta sexual y por ende en la
satisfaccion personal (37). La poca informacioén y la distorsion sobre la sexualidad

constituyen en un factor de riesgo para desarrollar de un trastorno sexual (37).

Entrenamiento: definido como la frecuencia con que la mujer tiene actividad

sexual. Esta descrito que la periodicidad y la frecuencia con que se tiene actividad
sexual son factores que tienen una relacion positiva, siendo asi mejor la respuesta
sexual entre las mujeres que inician mas temprano su vida sexual y tienen mayor

actividad durante la adolescencia y la adultez temprana (38).

La actividad sexual: Otra de las circunstancias que limita la respuesta sexual

femenina, es la percepcidn, en general negativa, acerca de las relaciones
sexuales durante la menstruacion, la gestacion y periodo postparto. Ademas, que
se ha visto un aumento de la prevalencia de disfunciones sexuales en el embarazo

y en el postparto tardio, incluso hasta un afio (39,40).

Niveles de andrégenos: tienen multiples funciones como la mineralizacion ésea,

formacién de masa muscular, conductas agresivas, deseo sexual entre otros (41).
En las mujeres premenopausicas, es el ovario que produce hasta el 50% de los
androgenos circulantes, por lo que se supone que la disfuncion sexual de mujeres

postmenopausicas se debe en parte a la caida del deseo sexual secundario al
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hipoandrogenismo, pero también al hipoestrogenismo que lleva a problemas por
atrofia de la mucosa vaginal y pobre lubricacion durante la relacion sexual (42).

Farmacos: El 25% de los casos de disfuncion sexual son secundarios a uso de
medicacion, dentro de los farmacos que mas comunmente se asocian a disfuncion
sexual estan los psicofarmacos (43). Los antidepresivos triciclicos, inhibidores de
la recaptaciéon de serotonina, benzodiacepinas, estabilizadores del animo como el
litio, antipsicéticos tipicos y atipicos, antihipertensivos de accion central, beta
bloqueadores, diuréticos, antihistaminicos y analogos de GnRH. Esto
medicamentos ejercen una disfuncion a nivel de la fase de excitacion, y del

orgasmo (43).

Factores Bioldgicos: Existen componentes directos que interfieren con el

funcionamiento sexual de la mujer, como enfermedades cardiacas, hipertension
arterial, diabetes mellitus, alteraciones hormonales y anomalias estructurales del
aparato reproductor femenino (atrofia vaginal, sindrome vestibular vulvar, lesiones

vaginales, tumores y enfermedades de transmision sexual) (44,45,46).

Factores psicolégicos: Se clasifican en 2 categorias: individuales y los

relacionados con la pareja. Los individuales como son los trastornos del estado del
animo y la ansiedad. Estos esquemas mentales traen expectativas negativas que
impide la atencion sobre los estimulos sexuales afectando la sexualidad; los
factores de riesgo relacionados con la relacion en pareja son las dificultades de
comunicacion, conflicto de pareja, ausencia de la atraccion fisica, infidelidad y
disfuncion sexual en el compafiero (47, 48,49).

Disfunciones sexuales femeninas

Las disfunciones sexuales son alteraciones que se presentan en las diferentes
fases de la respuesta sexual; ya sean trastornos fisiologicos o psicologicos que
dificultan la satisfaccién sexual de manera persistente y recurrente, lo que afecta
la calidad de vida del individuo (50). La prevalencia de trastornos sexuales
mantiene una relacidn proporcional con la edad, observado en las mujeres entre

los 18 a 44 afios durante el 2008 en Estados Unidos, quienes reportaron que en
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este grupo de edad tenian un 10,8% disfunciones sexuales y entre los 45 a 64
afnos aumentaba el riesgo en el 14,8% (51). En Colombia, hay pocos estudios
sobre la prevalencia; un estudio realizado en un hospital de la ciudad de Medellin
reportd una tasa de prevalencia del 55,8% lo que demuestra que la mayoria de las
mujeres presentan algun tipo de disfuncion sexual a lo largo de su vida(52).

Clasificacion segun DSM V

Para el diagnostico de disfuncion sexual, la Asociacion Americana de Psiquiatria
plantea la importancia de descartar alteraciones mentales, no sexuales,
disfunciones por consumo de sustancia, condiciones médicas o situaciones de
estrés que expliquen el fendmeno (53). Se clasifica en alteraciones del
deseo/excitacion, el orgasmo y del dolor sexual.

> Trastornos del interés/satisfaccion femenina

Es el grupo de mujeres que presentan disminucion o ausencia de excitacion o
interés de la relacion sexual con su pareja, que puede expresarse diferente en
cada mujer, y debe cumplir al menos tres sintomas, y presentar el trastorno en un
periodo persistente de 6 meses como minimo; es de importancia tener presente, si
el deseo de la mujer es inferior al de su pareja, o cambios cortos del deseo, los
cuales no son criterios diagnostico de la disfuncion y puede tratarse de respuestas
adaptativas (53). Este trastorno se relaciona frecuentemente con la dificultad para
experimentar un orgasmo, dolor durante la actividad sexual, y encuentros sexuales
infrecuentes. Adicionalmente, hay que tener en cuenta factores estresantes como
dificultades en la relacidn, problemas sexuales del compafiero, experiencias
desagradables como abuso sexual, expectativas irrealistas y normas sobre el nivel
"apropiado” de interés o excitacion sexual, técnicas sexuales pobres y falta de
informacion sobre la sexualidad, comorbilidad psiquiatrica, factores ambientales
(pérdida de empleo, duelo) y factores culturales o religiosos (por ejemplo,
prohibiciones contra la actividad sexual (53).
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» Trastorno orgasmico femenino

Se define como una alteracion para experimentar el orgasmo o una disminucion
marcada en la intensidad de las sensaciones relacionadas con el orgasmo que
generan malestar clinicamente significativo y que estan presentes en casi todas
las ocasiones durante al menos 6 meses (53,54). La mujer debe manifestar
inconformidad al no experimentar orgasmos, ya que se ha descrito que un gran
numero de mujeres refieren alto nivel de satisfaccion a pesar de experimentar
orgasmos en pocas ocasiones o0 en ninguna (54). El orgasmo en la mayoria de las
mujeres requiere de una estimulacion directa clitoridiana, por lo que el no
experimentar orgasmo durante el coito (pene- vagina) no es criterio diagnostico de
trastorno orgasmico (54). Puede haber marcadas diferencias socioculturales y
generacionales, diferencias en la capacidad orgasmica de las mujeres; la
prevalencia de incapacidad para alcanzar el orgasmo ha variado entre 17,7% (en

el norte de Europa) al 42,2% (en el sudeste asiatico) (54).
» Trastorno del dolor genito pélvico/penetracién (DGP)

El trastorno del dolor genito pélvico/penetracion (DGP) se refiere a cuatro
dimensiones de sintomas: 1) Dificultad para tener relaciones sexuales, 2) dolor
genito-pélvico, 3) miedo al dolor en la vagina por penetracion y 4) tensién de los
musculos del suelo pélvico. El diagndstico se puede hacer sobre la base de una
sola dimensidon del sintoma, y existe un espectro en los sintomas que puede
presentar la mujer dependiendo de cada dimension. Debe afectar
significativamente al individuo y como minimo debe haberse presentado en al

menos 6 meses (54).
El DSM V describe asi los criterios diagnoésticos:
Dificultad persistente o recurrente con uno o mas de los siguientes:

1. Penetracién vaginal durante las relaciones: Puede oscilar desde incapacidad
para tener penetraciones en algunas circunstancias, hasta la incapacidad total de
experimentar la penetracion vaginal hasta el extremo de dificultad inclusive para la

exploracion ginecoldgica durante el examen fisico o la inserciéon de tampones (54).
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2. Marcado dolor vulvar, vaginal o pélvico durante las relaciones vaginales o
intentos de penetracién: Dolor en region pélvica y/ o genital que se puede
describir como superficial o profundo segun la localizacion, en relacién a las
caracteristicas del dolor, este puede ser descrito como urente, pulsatil entre otros.
De acuerdo al momento de aparicidon puede ser durante la relacién, al finalizar
ésta o durante la miccion. Es importante tener en cuenta que existe un grupo de
mujeres que experimentan episodios de dolor genito pélvico durante el examen

ginecoldgico (54).

3. Temor al dolor de la penetraciéon vaginal: Reaccion que es normal en
mujeres que han experimentado dolor durante la relacién sexual en ocasiones

previas, de manera habitual o reaccion fobica (54).

4. Tensién o contraccion marcada de los musculos del suelo pélvico:
Fendmeno que puede variar de espasmos episddicos de los musculos de la pelvis

frente a los intentos de penetracion hasta una defensa muscular voluntaria (54).

En el dolor genito pélvico penetraciéon (DGP), es importante realizar una adecuada
evalucion clinica del dolor, identificar su localizacién, intensidad, irradiacion,
duracion, frecuencia, estimulos precipitantes y mantenedores, duracion del dolor y
sintomas asociados (54). Binik y col. consideran que el objetivo de la evaluacion
debe ser identificar la queja principal del dolor y el grado en el que afecta la vida
personal y sexual (55), también es importante indagar sobre otros factores que
pueden influenciar la respuesta sexual como disminucién del interés y el deseo
sexual, aunque en la mujer con trastorno del dolor pueden tener un deseo normal,
cuando se trata de situaciones que no implican penetracion (56). Adicionalmente,
se debe tener encuentra otras entidades que pueden asociarse o no al dolor
genito pélvico, como sindrome vestibulitis vulvar, dolor pélvico cronico entre otros
(56).

Hay factores predictores del DGP como los antecedentes de abuso y maltrato
fisico, asi como la vulvovaginitis por el dolor referido como superficial. La dificultad
de la insercion de tampones en mujeres que aun no han iniciado vida sexual es

otro factor predictor del trastorno de dolor asociado a la penetracion (57). Las
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creencias instauradas por la educacion sexual ortodoxa predispone a este
trastorno, reevaluado después de estudios realizados en paises musulmanes
donde no se ha podido establecer su causalidad (58). Asi mismo, existen
enfermedades que afectan la vida sexual de la mujer e incrementan el DGP las
cuales son las enfermedades mentales no sexuales, otras afecciones médicas
como el hipoandrogenismo e hipoestrogenismo, medicamentos y estimulacion
sexual no adecuada (59). Adicionalmente, los factores psicosociales como la
educacion, malas relaciones familiares, informacién sexual inadecuada, conflictos
en la relacion de pareja, infidelidad, disfuncion en el compariero, ansiedad por el
rendimiento sexual, culpabilidad, pérdida de la atraccidn en la pareja y alteracion
en su propia imagen, son factores influyentes para desarrollar disfunciones
sexuales (59). En resumen existen una gran cantidad de factores que pueden
desencadenar la la disfuncion sexual del dolor.

En estudios a nivel mundial de posibles factores que afectan la funciéon sexual
femenina han sido realizados mediante el uso del indice de funcién sexual

femenino.

Dada la importancia de la disfuncién sexual femenina del dolor, era necesaria la
creacion de un método para evaluar la funcidn sexual en las mujeres. La
disponibilidad de tales medidas es un requisito esencial para estudios
epidemioldgicos, diagnosticos y de resultados sobre la disfuncion sexual en

mujeres (60).

Rosen y cols, en el 2000 desarrollé un instrumento que cumplia la clasificacién del
International Consensus Development Conference on Female Sexual
Dysfunctions, es un cuestionario auto administrado, simple y confiable para
evaluar la funcién sexual femenina en un amplio rango de edad (60). Lo denomind
“Indice de Funcién Sexual Femenina” (FSFI, por sus siglas en ingles) y demostrd
su confiabilidad y propiedades psicométricas en la evaluacion de la funcion sexual
femenina (60). La escala consta de 19 items que evaluan la funcién sexual en las

ultimas 4 semanas; las respuestas representan el dominio de rendimiento en las
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seis areas de la respuesta sexual femenina: deseo, excitacion, lubricacion,

orgasmo, satisfaccion y dolor (60).

La medida fue validada por Rosen en una muestra inicial de mujeres con trastorno
de la excitacion sexual femenina y en una muestra control de mujeres sin
dificultades sexuales (61). Se demostré una validez discriminante significativa en
todos los dominios de la funcion sexual, asi como en el puntaje total de FSFI entre
el grupo con disfuncion y el grupo sin disfuncion (62).

Wiegel, realizd un estudio para determinar aun mas la validez discriminante del
FSFI, asi mismo como validar las puntuaciones de corte para la evaluacién
diagnostica (63). Los resultados evidenciaron que un puntaje de 26.55 permitia
establecer un punto de corte para diagnostico en relacion con los criterios de DSM
IV. Las puntuaciones a partir de este punto de corte 0 mas demostré el 70.7% de
las mujeres con disfuncidn sexual y el 88.1% de las mujeres con adecuada funcion
sexual fueron clasificadas de manera adecuada (64). En la Tabla 1, se describe

los dominios y las preguntas que evaluan cada uno de estos.

La traduccion del cuestionario FSFI al espaiol fue validado en el afio 2004 por
Blumel, donde tomaron 383 mujeres entre 20 a 59 afos, en quienes se administro
la la encuesta traducida y se obtuvo una consistencia interna mayor de 0.7; los
autores concluyen que el FSFI es una escala sencilla de aplicar con propiedades
psicométricas adecuadas para evaluar funcién sexual en cualquier momento de la

vida femenina (65).

Pablo Vallejo Medina en un estudio, valida y aplica el indice de funcion sexual a
mujeres Colombianas de 18 a 69 afos, evaluo variables sociodemograficas (edad,
lugar de residencia, educacién, orientacion sexual, estado civil, aspectos religiosos
e ingresos salariales), instrumento que da como resultado la presencia de la
disfunciones sexuales, en especial la disfuncién del dolor con un puntaje por
debajo de 6 (66).

Ademas, Isidori, creo una escala llamada FSFI-6, es una version corta del FSFI

que contiene una pregunta de cada uno de los seis dominios observado en la
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Tabla 1,2(67). Por lo tanto, el tiempo para aplicar el cuestionario se reduce
considerablemente (dentro de 3 minutos) y ayuda a simplificar la medida del FSFI.
El punto de referencia para el diagnodstico de disfuncién sexual en ésta escala es
de 19 puntos (67).

Tabla 1. indice de funcién sexual femenina. (65).

DOMINIO PREGUNTAS | CLASIFICACION

DESEO 1-2 Deseo sexual hipoactivo

EXCITACION 3-6 Trastorno de la excitacion
sexual

LUBRICACION 7-10 Trastorno de la excitacion
sexual

ORGASMO 11-13 Trastorno orgasmico

SATISFACCION 14-16 Trastorno orgasmico

DOLOR 17-19 Dispareunia

Tabla 2. Dominios del indice de funcidn sexual femenina (65)

DOMINIO MINIMO PUNTAJE | CLASIFICACION

DESEO 1-5 Deseo sexual hipoactivo

EXCITACION 0-5 Trastorno de la excitacion
sexual

LUBRICACION 0-5 Trastorno de la excitacion
sexual

ORGASMO 0-5 Trastorno orgasmico

SATISFACCION 0-5 Trastorno orgasmico

DOLOR 0-5 Dispareunia
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5.1 ESTADO DEL ARTE

La respuesta sexual femenina normal ha generado controversias desde el siglo
XIX'y ha tenido modificaciones en la complejidad y variabilidad de este fenémeno
entre poblaciones, sin embargo, hasta el estudio de Masters y Johnson no se

introdujo como tal el término de respuesta sexual femenina (66).

Después de analizar la importancia de la sexualidad femenina, se ha visto un
aumento en la frecuencia de disfunciones sexuales, sin embargo, continua con un
alto indice de subdiagnostico dado por el desconocimiento de estos trastornos y la
falta de atencidn por el personal de salud, lo que hace que la mujer no consulte,

afectando su satisfaccion sexual, reflejado en el desempefio familiar y social (66).

Los factores epidemioldgicos mas representativos en los estudios que se asocian
a la disfuncion sexual son: la edad, la paridad, el numero de compaferos
sexuales, el estrato socioecondémico, el estado civil, la educacion y la religion (67).
Las disfunciones sexuales femeninas estan relacionadas con factores sociales,
religiosos y socioeconomicos. Los valores represivos en relacion con el sexo,
influyen definitivamente en la conducta sexual de la mujer, las influencias
religiosas negativas con respecto a la sexualidad, los prejuicios sexuales, las
condiciones inapropiadas del entorno ambiental, los problemas socioeconémicos,
la educacion sexual inadecuada, los problemas de relaciones interpersonales y de
pareja pueden marcar la conducta sexual (67).

Prevalencia de la disfuncion sexual

La prevalencia de las alteraciones de la disfuncion sexual en los paises en via de

desarrollado es mas alta que en los paises desarrollados 69% vs 79.6% (68).

Singh y col, estudiaron en India 149 mujeres con edad promedio de 38 afios; la
prevalencia de disfuncion sexual para esta poblacién era del 73.2% (IC 95%
65.5%-79.6%) (69). Song y col, realizaron un estudio de 2806 mujeres Coreanas,
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con una prevalencia de disfuncion sexual del 43.5% (70), similar a la descrita para
la poblacion Estadounidense en donde es del 43% (70).

En Estados Unidos se estima que el 40% de las mujeres presenta disfunciones
sexuales; dentro de este porcentaje, el 12% son secundarios a trastornos del dolor
sexual (70). En este pais, se realiz6 un estudio multicéntrico con una muestra de
31.581 participantes mayores de 20 afios, para determinar la prevalencia de
problemas sexuales femeninos que generaban estrés y los determinantes
asociados (Preside Study, por sus siglas en ingles), donde se correlacionaron
cifras y los factores que se asociaron fueron bajo autoestima, nivel bajo de
educacion, depresion, ansiedad, enfermedades tiroideas, y la incontinencia
urinaria (70). La mujer hispana tiene 80% mas dolor vulvar que la caucasica y la
de raza negra, segun un estudio realizado en Boston (71).

En Latinoamérica se realizé un estudio a 7,243 mujeres sanas entre 40 a 59 afos
de centros de salud de 11 paises latinoamericanos. De las participantes que
fueron sexualmente activas (n = 5,391), la prevalencia fue del 21.0% hasta el
98.5%. La mayor prevalencia de disfuncion sexual (86.4%) comparado con la
menor prevalencia (32.2%), tenia mayor participantes de mayor edad, con una
tasa mayor de atrofia vaginal (60.4% vs 40.8%) y compafieros con mayor edad.
Adicionalmente, habia mayor cantidad de participantes casadas (68.5% vs.
63.1%), postmenopausicas (49.7% vs 39.3%), y mujeres en terapia hormonal
(23% vs 9.2%). Los factores que estuvieron asociado a disfuncion sexual fueron
baja lubricacion en 3.86 (3.37-4.43); uso de terapias alternativas para la
menopausia en 2.13 (1.60-2.84); disfuncion sexual en el compariero en 1.89 (1.63-
2.20); mujeres mayores en 1.84 (1.61-2.09); problemas urinarios en 1.47 (1.28-
1.69); uso de terapia hormonal en 1.39 (1.15-1.68); percepcion negativa del estado
de salud en 1.31 (1.05-1.64); y estar casada en 1.22 (1.07-1.40) probabilidad de
presentar la disfuncion. Los factores con menor probabilidad de presentar la
disfuncion sexual fue el nivel educativo alto, la fidelidad del compafiero y el acceso

a servicio de salud privados (71).
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En México, se estima que la prevalencia de las disfunciones sexuales femeninas
es alta, pues corresponde al 52.2% de la poblacion, con un promedio de 2.25
disfunciones sexuales por mujer (72). Las disfunciones con mayor prevalencia son
el deseo sexual hipoactivo (19%), seguidas por trastorno del orgasmo (18%) y
dispareunia (16%)(72). Las disfunciones sexuales son altamente prevalentes en
ambos sexos, alrededor del 43% de mujeres y el 31% de hombres, que genera un
impacto social y solo el 11.36 % de las encuestadas son manejadas. Otro estudio
realizado en una unidad de Medicina Familiar de Querétaro, México, reporté que
los factores que se asociaron significativamente a las alteraciones sexuales
fueron: edad mayor a 40 afos, trabajar fuera del hogar, presencia de sobrepeso,
hipertension arterial, diabetes mellitus, histerectomia previa, maternidad,
disfuncionalidad conyugal, autoestima alta, depresién leve a severa, familia
disfuncional y estrato socioecondémico bajo (73). Las alteraciones sexuales mas
frecuentes fueron: disminucion en el deseo sexual 34,1%, disfuncion eréctil de la
pareja 22,7%, dispareunia y falta de excitacion 20,5%, sexo referido como
desagradable e incapacidad para llegar al orgasmo en el 13,6%, y ansiedad por el
desempefio sexual en el 6,8% (73).

En Chile se realizé un estudio en una poblacién de mujeres en 15 a 69 afos; se
aplicé la encuesta de FSFI, donde el 67,7% de las mujeres encuestadas
presentaron disfuncion sexual en al menos uno de los dominios analizados. El
aspecto mas alterado fue el deseo sexual con un 52,9%, seguido el orgasmo en el
37,3%. Por ultimo, el dolor en la relacion sexual estuvo presente en el 17.9% de
las mujeres, los autores consideraron que la prevalencia encontrada en este
estudio es menor al de otros estudios, probablemente a que la mayoria de las
entrevistadas corresponden a mujeres jovenes (74).

En Colombia, se le aplicé el indice de funcion sexual a 410 mujeres sexualmente
activas en diferentes grupos focales de la poblacion general. El estudio mostro
una prevalencia del 30% en mujeres sexualmente activas de 18-40 afos de edad;
las variables independientes asociadas con la disfuncion sexual fueron bajo nivel

educativo, los sentimientos de depresidn y el uso de farmacos antidepresivos. La

25



prevalencia de las disfunciones sexuales fue significativamente mayor en el grupo
de mujeres con nivel educativo de basica primaria (OR 2.97 IC 1.07-8.12) que en
bachilleres (OR 1,95 IC 1,23-3,07) (19). La presencia de sentimientos depresivos
fue correlacionado con un aumento en la prevalencia de disfuncién sexual en
comparacion con el grupo de control (43,3% frente a 16,4% OR 3,73 IC de 2,33 -
5,96) respectivamente. Ademas un analisis de subgrupos mostré un aumento de la
prevalencia en el grupo de uso de medicamentos antidepresivas en comparacion
con el subgrupo no expuesto (54,5% vs 26,4% OR 2,07 IC 1,44 - 2,97) (75).

Sin embargo, se considera que las cifras pueden ser mas altas y alarmantes, dado
gque en muchos paises las pacientes deciden no consultar al médico sobre
problemas de indole sexual, asociado a factores sociales, religiosos y morales, las
cuales no consultan por pena y verguenza al hablar del tema, dando origen a un
gran problema de salud publica (75).

Prevalencia del Dolor genito /pélvico

La frecuencia de dispareunia depende del grupo poblacional y de diversos factores
socioculturales; ademas, se ha observado que la incidencia y prevalencia del dolor
genito pélvico penetracion (DGP) varia en los diferentes momentos de la vida de
las mujeres (75). Ocupa la tercera causa de disfunciones sexuales femeninas,
después del trastorno del deseo sexual y del orgasmo, respectivamente (44,65%).
La prevalencia varia a lo largo de la vida de la mujer, del 9.3 al 15% de mujeres se
encuentran en edad fértil y el 45.3% son posmenopausicas, incluso hasta en 55%
pueden presentar dolor (73). Lo que realmente resulta interesante, es su marcada
prevalencia del 13% aproximadamente en edades reproductivas entre los 20 y 29
afos, lo que demuestra que es un trastorno de causas psicosociales
potencialmente mantenedoras y no solo secundario a causas organicas que se

evidencian en el periodo del climaterio (73).

Las mujeres norteamericanas tienen una prevalencia del 15% de dolor durante las

relaciones sexuales de manera recurrente. Un gran numero de mujeres con dolor
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que impide la penetracidon consultan cuando desean una gestacion (73). Un
estudio en Estado unidos demostré que la prevalencia de la inconformidad vulvar
relacionada con la actividad sexual se presentaba en mujeres de 45 afos, el 58%
de las mujeres eran menopausicas o perimenopausicas y el 21% de las mujeres
adultas eran activas sexualmente. En general, el entumecimiento y el sangrado
fueron menos frecuentes que el malestar y el dolor, estas ultimas se presentaban
con mayor frecuencia en labios menores. El 11% de las mujeres habia
experimentado malestar tanto labial como en el clitoris con la actividad sexual
(73).

En un estudio realizado en mujeres australianas, la quejas de disfuncion sexual
del dolor de causa organica aumenté en un 40% durante perimenopausia (74). En
el Reino Unido, 53% de las mujeres en el climaterio se quejan de dispareunia. Sin
embargo, alrededor de la mitad de las mujeres no comparten este problema con
sus companeros durante las relaciones sexuales; casi un tercio de las mujeres
evitan las relaciones sexuales y solo el 20% buscan ayuda (74). Un estudio similar
realizado en Japon demostrd la presencia de al menos una queja de sintomas
vaginales como sequedad, prurito y ardor en el 56,4% de mujeres climatéricas,
siendo la dispareunia la mas frecuente (74).

En Colombia, se realizé un estudio de mujeres climatéricas afrodescendientes
donde 66,4% estaban en premenopausia y 33,6% en posmenopausia; el 72,2%
tenian pareja sexual estable. La edad media de la ultima menstruacion de las
posmenopausicas fue de 46,3 = 4,1 afos. Del total de la muestra 66,2%
manifestaron haber sido sexualmente activas en las ultimas cuatro semanas; entre
este subgrupo el 70,8% eran premenopausicas y el 29,2% posmenopausicas, el
dominio mas deteriorado fue el deseo sexual, seguido del dolor coital. El dolor
coital se incrementd, aunque sin diferencia significativa, pero su presencia era alta
desde la premenopdausia. La prevalencia de disfuncion sexual en todas las
mujeres con actividad sexual en el ultimo mes fue del 38,4%. También aumenté
dicha prevalencia con el cambio de la premenopausia (31,0%) a la
posmenopausia (56,2%) (p <0,001)(75). La tasa de prevalencia de disfuncion
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sexual en poblaciones climatéricas hispanicas es mayor que la encontrada en

afrodescendientes colombianas: entre 51,3 y 78,4% (78).

En el norte de México, un estudio evidencio la prevalencia de DGP en mujeres
entre 25 Y 54 afos, la mayoria de las participantes vivian en alguna forma de
unién (81.3%). Tres de cada cinco mujeres declar6 como su actividad principal,
era dedicarse al hogar. El tiempo promedio reportado con dicho trastorno fue de 6
afos, mientras que la edad promedio de inicio de los sintomas de dispareunia fue
a los 29 afos. La dispareunia fue reportada como un evento doloroso de
intensidad moderada o severa en el 46% de las mujeres con este trastorno. Las
mujeres reportaron cambios en la frecuencia de la actividad sexual, donde 41% de
las mujeres disminuy6é el numero de relaciones sexuales que ellas hubieran
deseado tener. Solo una de cada cinco mujeres reportd haber hablado con su
meédico al respecto. La violencia sexual estuvo asociada con el reporte de
dispareunia en comparacion con las mujeres que no informaron violencia, aquellas
que reportaron violencia sexual antes de los 15 anos fueron 3.7 veces mas
propensas a relatar esta condicion. Por otra parte, la dispareunia fue 2.9 veces
mas comun (IC 95% 1.33-6.41) en mujeres que reportaron violencia sexual en
diferentes etapas de su ciclo de vida (79).

En Cardoso en Sao paulo, realizdé un estudio para determinar la concepcion que
tenian las participantes sobre la dispareunia y las consecuencias en su salud
sexual, encontraron, que muchas mujeres se someten a la practica sexual sin
voluntad, en presencia de dolor, para satisfacer a el compafero y cumplir su deber
de esposa. Las mujeres demostraron desconocer la etiologia del dolor;
caracterizaron el dolor como dolor incomodo, sin embargo al responder el
cuestionario de dolor de Mcgill lo catalogaron como de gran intensidad generadora
de sufrimiento intenso, o que muestra la descalificacion del dolor, como si su
presencia fuera normal y esperada en la mujer. Ademas se evidencio que factores
psicosociales como el nivel de educacion y la relacion de pareja tienen una fuerte

influencia en el desencadenamiento y mantenimiento de la dispareunia (79).
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Un estudio en Suecia, realizé entrevistas a participantes con DGP para entender
por qué las mujeres jovenes continuan teniendo sexo a pesar de sentir dolor.
Estos autores encontraron que la razon no era el deseo sexual; al contrario las
experiencias de dolor disminuyen el deseo y excitacion sexual. La razon para su
comportamiento esta basada en la idea de esforzarse para dar una imagen de
mujer ideal. Las caracteristicas de la mujer ideal son deseo por relaciones
sexuales, reconocer y satisfacer las necesidades sexuales de su compaiero. El
estudio mostré que las mujeres percibian mas importante satisfacer sexualmente a
su compafiero, y daban menor importancia a las experiencias dolorosas sexuales
0 su propio placer sexual. Los sacrificios que hacian las mujeres, donde ocultaban
gue no sentian dolor o inconformidad de la relacién sexual era para hacer felices a
sus compaferos, de lo contrario se sentian culpables. Adicionalmente,
encontraron que las mujeres presentaban resignacion ante no tener una
explicacion o tratamiento para la disfuncion sexual del dolor y su mantenimiento

generaba gran impacto social es la calidad de vida de las mujeres (80).
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6. PROTOCOLO DE INVESTIGACION

6.1 Pregunta de investigacion

¢Cual es la prevalencia y factores sociodemograficos y clinicos asociados a la
disfuncion sexual del dolor genito pélvico / penetracion en mujeres de 18 a 45 afos

del area metropolitana de Bucaramanga?

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y factores sociodemograficos y clinicos asociados a la
disfuncion sexual del dolor genito pélvica/ penetracion en mujeres de 18 a 45 afos

del area metropolitana de Bucaramanga.

6.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Evaluar la asociacién entre la disfuncion sexual femenina del dolor con los
factores sociodemograficos: edad, estrato socioeconémico, ocupacion,

estado civil, nuUmero de comparieros sexuales y religion.

e Determinar la asociacién de los partos previos y la via del parto con la

disfuncion sexual del dolor genito pélvico en las mujeres.

» Establecer la relacion entre el nivel de religiosidad y la disfuncion sexual del
dolor en mujeres de 18 a 45 afos del area metropolitana de Bucaramanga.
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6.4 METODOLOGIA

El proyecto esta anidado dentro del protocolo de investigacion titulado “Prevalencia y
factores sociodemograficos y clinicos asociados a la disfuncion sexual de dolor
geénito peélvico en mujeres de 18 a 45 afos del area metropolitana de Bucaramanga
entre el 2017 y el 2018, este estudio tiene un instrumento, que es una encuesta de
preguntas sociodemograficas, clinicas y el indice de funcion sexual femenina donde
analizé todas las variables del cuestionario excepto las variables sociodemograficas
y clinicas las cuales se estudiaran en el presente estudio y son: La edad, la paridad,
numero de compafieros sexuales, estrato socioeconomico, estado civil, ocupacion,

educacion, religiosidad y nivel de religiosidad.

Este estudio fue presentado en el proceso de convocatoria interna de proyectos de
investigacion de la Universidad Autébnoma de Bucaramanga 2017-2018, y fue
aprobado, por el comité técnico cientifico del Centro de Investigaciones Biomédicas y
Psicosociales y el Comité de Etica Institucional UNAB al igual que los respectivos
comites de ética del Hospital Local del Norte y la FOSCAL.

6.4.1 Diseno Epidemiolégico

Es un estudio de corte transversal y analitico que mide la prevalencia y los factores
sociodemograficos y clinicos (edad, paridad, numero de compafieros sexuales,
estrato socioeconomico, ocupacion, educacion, estado civil, religion y nivel de
religiosidad) asociados a la disfuncién del dolor genito pélvico/ penetracion en
mujeres de 18 a 45 afios utilizando la encuesta (El indice de funcién sexual femenina
basado en las preguntas del dolor puntaje por debajo de 6 que indica la presencia de

la disfuncidn). (81).
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6.4.2 Poblacion a estudio

Mujeres de 18 a 45 afos de edad, residentes del area metropolitana de
Bucaramanga que hayan iniciado su vida sexual y que no se encuentren en el

momento en etapa de gestacién, ni en su primer afio posparto.

6.4.3 Criterios de inclusiéon
e Mujeres de 18 a 45 afios del area metropolitana de Bucaramanga.
e Mujeres que hayan tenido o tengan vida sexual.

e Saber leer y escribir.

6.4.4 Criterios de exclusion

e Mujeres embarazadas y en el primer afio posparto.
e Mujeres que no acepten participar con el estudio.

e Mujeres con alteraciones en los érganos de la visidn que imposibilite leer.

6.5 Calculo de la muestra y el muestreo

Se calculd el tamafio de muestra para un poder del 90%, un nivel de significancia alfa
de 0.05 con base en una prevalencia de disfuncion sexual del dolor de 5% con un
error estimado del 2% dando como resultado un numero minimo de 457 encuestas
(82). Por lo cual se encuestarén 505 mujeres, teniendo encuentra una probabilidad

de no participacién o de pérdidas del 10% (81).

Se hizo un muestreo secuencial en un periodo de tiempo del 2017 a 2018.
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6.6 Hipotesis

La disfuncion sexual del dolor genito pélvico/penetracion aumenta su prevalencia por
la asociacién de factores sociodemograficos y clinicos como la edad, estado civil,
estrato social, ocupacion, religiosidad, la paridad, via del parto y el numero de

companeros sexuales los cuales afectan la satisfaccion sexual de la mujer

6.7 Procedimiento

Para la seleccion de las participantes se llevd a cabo una capacitacion previa a los
encuestadores, con el fin de optimizar el procedimiento, se hizo una prueba piloto a
20 participantes y asi se identifico el tiempo de duracion de la encuesta y los errores

del instrumento.

La poblacion a estudio fueron las mujeres de 18 a 45 afos de edad, residentes del
area metropolitana de Bucaramanga. Las participantes fueron captadas en lugares:
Universidad Autbnoma de Bucaramanga, Hospital Local del Norte (HLN) y Fundacion
Oftalmologica de Santander - Clinica Carlos Ardila Lulle (FOSCAL).

Las participantes fueron invitadas a entrar al estudio, seleccionadas de manera
secuencial en la Universidad Autébnoma de Bucaramanga (n: 271) entre las
estudiantes, visitantes y trabajadoras, las pacientes que asistieron a consulta, sus
acompanantes y trabajadoras del Hospital Local del Norte (n: 255) y La Clinica
FOSCAL (n: 274) visitantes, pacientes en las sala de espera y mujeres que

laboraban en las instituciones.

Para invitar a participar, el investigador o un miembro del grupo de encuestadores
(estudiantes de medicina del semillero de sexologia), le explicaban a la participante,
el objetivo principal del proyecto y el tipo de preguntas. Quienes aceptaban, firmaban
un consentimiento informado, donde se les agradecia su participacidon, quién era el
autor y la aprobacion por el comité de ética de las instituciones respectivas. Las
participanteas respondieron una encuesta auto administrada, constituida inicialmente

de 6 preguntas sociodemograficas, 25 preguntas de antecedentes clinicos y
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finalmente el indice de funcién sexual femenina que consta de 19 preguntas para un

total de 50 preguntas.

Dado que el tipo de preguntas tienen componentes intimos del individuo, y aunque
este proyecto se considera de riesgo minimo, se brindé privacidad adaptando un
espacio para diligenciar el instrumento. (En el anexo 2 copia del consentimiento

informado).

La encuesta no tenia ningun elemento de identificacion solo un serial que le permitia
al investigador la tabulacién de los datos, la participante depositaba el cuestionario

en una urna sellada, para conservar el anonimato.
6.8 Instrumento de recoleccion
Ver anexo 1 Encuesta

Ver anexo 2 Consentimiento informado
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6.9 Cuadro de operacionalizacién de las variables

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables

NOMBRE DE | DEFINICION DEFINICION TIPO POSIBLES
LA VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL VALORES
Edad Tiempo vivido de | Aios cumplidos Cuantitativa | 18, 20, 21, 22, 23,
una persona desde la fecha de | continua 24...45
desde su nacimiento
nacimiento
NuUmero de Numero de veces | Segun la Cuantitativa | 0,1, 2, 3,4....
embarazos que ha estado en | informacién de la | discontinua
embarazo participante
Numero de Numero de Segun la Cuantitativa | 0,1 ,2, 3, 4.....
partos partos que ha informacion de la | discontinua
vaginales tenido en su vida | participante
Numero de Numero de Segun la Cuantitativa | 0,1,2,3,4.....
cesareas cesareas que ha | informacién de la | discontinua
tenido en su vida | participante
Numero de Numero de Segun la Cuantitativa | 0,1 ,2, 3, 4.....
abortos abortos que ha informacion de la | discontinua
tenido en su vida | participante
Estrato Clasificacion de Segun Cualitativa 1,2,3,4,5, 6.
socioeconémi | idenci informacion del ordinal
co a residencia en participante

que vive,
determinada por

el nivel
socioecondmico

de una zona
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donde esta

ubicada su
vivienda.

Estado civil Situacion legal Segun la | Cualitativa | -Soltera sin pareja.
con respecto ala | informacion  del | nominal Solt :
presencia o no de | participante -ooltera con pareja.
una pareja -Casada.

-Unién libre.
Separada/divorciada.
-En  una relacién
abierta.

-Viuda.

Nivel de El nivel de Segun la Cualitativa Primaria incompleta.

escolaridad conocimiento informacion del Ordinal Primari let
adquirido en una | participante rdina fimaria completa.
institucion Secundaria
educativa. incompleta.

Secundaria
completa.
Universidad
incompleta.
Universidad
completa
Especializacion

Ocupacioén Sinénimo de Segun la Cualitativa | Trabaja si_no_
trabajo labor o informacion del nominal Cual
quehacer. participante el

Hogar si_no_
Trabajadora sexual
si_no_

Religiéon Creencias y Segun la Cualitativa Catolica
normas de informacion de la | nominal

comportamiento

participante

Cristiana-evangélica
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que hacen parte

Testigo de Jehova

de un grupo Adventista
humano en el
que se da una Mormon
relacion con una Otro
divinidad. _
Ninguna
Nivel de Creencias y Segun la | Cualitativa Muy practicante
Religiosidad normas de informacién  del | nominal Moderadamente
comportamiento | participante r:cteicaante
que hacen parte P
de un grupo Poco practicante
humano en el )
que se da una No practicante
relacion con Sin religion
dignidad
Enfermedad Alteracion leve o | Segun la Cualitativa | Colon irritable
grave del informacion del inal Diabetes Mellitus
funcionamiento participante homina

normal de un
organismo.

Hipertension arterial

Dolor pélvico crénico

Endometriosis

Infecciones
vaginales

Citologia anormal
Cancer

Incontinencia
urinaria

Incontinencia fecal

Otra, ninguna
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Cirugias Cirugias que ha | Segun la Cualitativa | Si_ No_ Cual_
previas tenido informacion de la | nominal
participante
Medicamento | Sustancia que | Segun la Cualitativa Si_No_ Cual_
sirve para curar o | informacién del nominal
prevenir una | participante
enfermedad
Edad de inicio | El tiempo en el Segun la | Cuantitativa | Edad___
de relaciones | que tuvo su informacion  del | continua . .
: . L No ha iniciado vida
sexuales primera relacion | participante
sexual sexual
Numero de Cantidad de Segun la Cuantitativa | 0: ninguno 1,2...
companeros compafneros informacion del discontinua
- Con hombres
sexuales sexuales a lo participante —
largo de su vida Con mujeres
Frecuencia de | Numero de veces | Segun la | Cualitativa Diaria
relaciones que tiene informacion  del | ordinal
sexuales relaciones participante 1-6 veces por sem
sexuales Menos de 4 veces
por mes.
Nunca
Relacion Actividad sexual | Segun la Cualitativa Si_
sexual en en contra de su | informacion del nominal
contra de su voluntad participante No_
voluntad
Dolor durante | Presencia de Segun la Cualitativa | Si_
la toma de dolor en el informacion del .
. . . nominal No
citologia momento de la participante =
realizacion de la No me la he
citologia realizado
Enfermedad de | Infeccion que se | Segun la Cualitativa Si_
transmision transmite de informacion del .
o nominal No
sexual persona a participante —
persona por
contacto sexual
Fecha del Dia, mes y ano Segun la Cuantitativa | Mas de 12 meses
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ultimo parto o | del ultimo parto o | informacién del continua menos de 2 afos.
cesarea cesarea articipante . ~
P P Mas de 2 afios y
menos de 5 afos.
Mas de 5 afos.
No ha tenido hijos
Relacién con Nexo de amor Segun la Cualitativa Buena
su pareja que surge entre informacion del inal Requl
dos personas participante homina eguiar
Mala
Habitos Toda conducta Segun la Cualitativa Fumar
que se repite en | informacion del .
el tiempo de participante Nominal Alcohol
modo sistematico Sustancias
psicoactivas. Cual?
Peso Medida de esta Segun la Cuantitativa Kilogramos
propiedad de los | informacion del continua
cuerpos participante
Talla Altura de una Segun la Cuantitativa Metros
persona desde informacion del continua
los pies a la participante
cabeza
Dolor Experiencia Segun la Cualitativa Percepcion subjetiva
sensorial y informacion del inal del dolor
subjetiva participante nomina
Masturbacion | Estimulacion de | Segun la Cualitativa | Si_
los 6rganos informacion del inal N
sexuales con el participante homina RE
objeto de obtener
placer
Fecha de la Tiempo en el que | Segun la Cuantitativa | Dia mes y afio
ultima relacion | tuvo su ultima | informacién del continua
sexual relacion sexual participante
Frecuencia de | Numero de veces | Segun la Cualitativa No tengo actividad
dolor o que experimenta | informacion del ordinal sexual.
incomodidad dolor o participante Sj .
durante o incomodidad iempre 0 casl
después de la | durante la Siempre

relacion
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sexual relacion sexual La mayoria de las
veces.
A veces.
Pocas veces.
Casi nunca o nunca.
Con cual Tipo de Segun la Cualitativa Médico general
personal de la | profesional que informacion del nominal . .
L Ginecologo/a
salud a ha consultado el | participante
consultado dolor durante la Psicologo
relacion sexual o
Psiquiatra
Terapeuta sexual
Otro
No he consultado
FSFI (Indice de | Escala que mide | Calificacion Cualitativa | sin dato
funcion sexual | las fases de la | obtenida porla ordinal 1- normal
femenina) respuesta sexual | paciente en el .
femenina indice de funcién 2: disfuncién tipo
sexual femenino excitacion
3: disfuncion tipo
orgasmica
4: disfuncién tipo

dolor

6.10 Analisis de datos

paquete estadistico Stata 14.0 (81).

La variable dependiente, se midi6 como cualitativa ordinal, en una escala validada
previamente en otros estudios, y las bases de datos digitados por duplicado. La
validacién de las bases de datos y todos los procesos estadisticos realizados en el

Los datos obtenidos se describieron como proporciones con sus respectivos
intervalos de confianza del 95% (IC95%) para las variables cualitativas; las variables
cuantitativas, se presentarén, con promedio y desviacion estandar (DE) y se

analizardn con pruebas paramétricas o no paramétricas de acuerdo a su distribucion.
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Se utilizarén las pruebas X2, para las variables nominales, y t de student para las
cuantitativas; se consideraron significativas aquellas pruebas con p < 0.05 (81).

En cuanto al puntaje de la escala FSFI, se estimo la proporcion de pacientes que
presentaban disfuncién sexual en general definida con <26.5 puntos, y para cada
dominio incluyendo el de dolor con un puntaje menor a 6 que indica la presencia de

la disfuncion (82).
Analisis Bivariado:

Se tomd como variable dependiente el puntaje en la escala de disfuncion sexual de
dolor, y se realizé un analisis bivariado teniendo en cuenta la edad, numero de hijos,
numero de comparieros sexuales, via del parto, estrato socioecondémico, estado civil,
la religiosidad, nivel de religiosidad, ocupacion y educacion). Se calcularén razones
de prevalencia (RP) cruda segun la presencia o ausencia de disfuncion sexual del
dolor. Para las comparaciones se usardon pruebas de chi cuadrado, t de student o
pruebas no paramétricas segun la naturaleza y distribucion de las mismas (81).

Analisis Multivariado:

Para este analisis se tomdé como variables independientes, la edad de las
encuestadas, y las demas variables incluidas como covariables para el calculo de las
medidas de efecto ajustadas (RP). Los factores que en el analisis bivariado se
encontraron asociados con la disfuncion sexual del dolor se les realiz6 un analisis
estratificado y posteriormente se realiz6 un analisis multivariado, utilizando un
método de regresion binomial con el fin de ajustar sus efectos combinados y
calculando finalmente las prevalencias relativas ajustadas de cada actitud
detectada. La entrada y salida de variable en el modelo de regresion se hizé con
base en los criterios establecidos por Sander Greenland (81).

Para todos los test estadisticos se considero un nivel de significancia de 0,05 y para
todas las estimaciones un intervalo de confianza de 95% (81).
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7. DISPOSICIONES VIGENTES

Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki, las Pautas
CIOMS y en la Resolucion 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a que esta
investigacion se consideré como riesgo minimo y en cumplimiento con los aspectos
mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se desarrollo
conforme a los siguientes criterios: No debe afectar el principio de no maleficencia,
dado que es un estudio observacional, de un estudio cross sectional, transversal en

donde no producieron darios (82).

No se afectd el principio de Autonomia, ya que en este estudio transversal se
recogeron los datos mediante una encuesta en un s6lo momento. Para proteger la
informacion confidencial, sensible y la intimidad de los pacientes, s6lo el personal
que recolectd la informacion en los formatos de recoleccidon (CRF) conocia el numero
del episodio, para poder registrar los datos necesarios. El analista de los datos solo
tenia el numero seriado de los CRF(82).

No se afecto, el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a una
situacion de riesgo real o potencial y no se saco ventaja de ninguna situacion de
vulnerabilidad legal o de subordinacion de las participantes con motivo de ésta

investigacion (82).

Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es un
estudio observacional. Los beneficios para este tipo de participantes, es indirecto y
derivado de las ventajas potenciales que podrian resultar de la obtencidn de nuevo
conocimiento que favorecera, un mejor tratamiento de las disfunciones sexuales

femeninas (82).

Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, modelos

animales, sin que generen un dafo potencial o real al grupo evaluado (62). Los datos
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que se pretenden producir en el presente estudio no pueden ser obtenidos a partir de
simulaciones, de férmulas matematicas o investigacion en animales, u otras

muestras (82).

Siendo esta una investigacion, riesgo minimo, basada en entrevista directa, segun la
Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993, articulo 16, paragrafo 1, el comité de ética
pudo dispensar al investigador del diligenciamiento del consentimiento informado
(82).

Esta investigacion fue producida y puede se ejecutada por Médicos Generales,
Especialistas en Sexologia, Médicos Residentes de Ginecologia, Especialistas en
Epidemiologia y Estudiantes de Medicina, quienes tienen experiencia en el manejo
de las patologias de los sujetos a evaluar, ademas del conocimiento para la

ejecucion de este tipo de proyectos (82).

El inicio de la recoleccion de los datos solo se efectuo después del aval por parte de
la institucion académica e Instituciones de salud. Los investigadores participantes en
este estudio tenian idoneidad en la formacion académica y no presentaron conflictos
de intereses economicos, legales o personales asociados a este problema de
investigacion (82).
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8. RESULTADOS
Caracterizacion de la poblacién del estudio

Se estudiaron un total de 800 mujeres de 18 a 45 afos del area metropolitana de
Bucaramanga mediante el instrumento: indice de funcién sexual femenino (FSFI)
ya avalado en Colombia (2015)(83). La caracterizacion sociodemografica de las
encuestadas a continuacion: se evidencio que en relacion con el grupo etario el
67.38% de las mujeres correspondian a las edades entre 21 a 30 afios , el 25.14%
entre los 31 a 45 afios y el 7.5% entre el 18 a 20 afios. Con respecto al estrato
social, la tercera parte eran de estrato 3, en su mayoria estaban entre los estratos
2,3y 4 (76.32%) y en menor frecuencia el estrato 1, 5y 6 (15.75%, 5.38% y
2.75%). El estado civil mas frecuente era soltera con pareja en el 45% y en menor
frecuencia en unién libre y separada (1.62% y 2.87%). En la ocupacion, el 66%
estudiaban, el 46% trabajaban y solo el 12% trabajaba y estudiaban. La
escolaridad de las participantes estaba entre secundaria incompleta y universidad
completa (22.50%, 53.75 %) y con baja escolaridad el 7.63% (primaria completa,
incompleta y secundaria completa). De las 800 participantes el 77.62% no habian
consultado mientras s6lo el 10.62% le habian comentado al médico general y el
10.75% al Ginecdlogo.

La religion mas frecuente era la catolica en un 67,25% y las otras religiones no
sobrepasaban de 2%, excepto la religion cristiana el 12.62%, mientras el 16.10%
no tenian ninguna religion, la mayoria eran moderadamente practicantes en el
39.5%, poco practicantes en el 30%, no practicantes en el 13.87% mientras que

las muy practicantes eran solo el 8.62%, Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres encuestadas acerca de
la funcion sexual del dolor del area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia),
2017-2018
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Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres encuestadas

Variable Frecuencia %
Edad 18-20 60 7.50
21-30 539 67.38
31-45 201 25.14
Estrato 1 126 15.75
socioeconémico 5 163 2057
3 256 32
4 190 23.75
5 43 5.38
6 22 2.75
Estado Civil Soltera con 360 45
pareja actual
Soltera sin pareja
actual 297 37.13
Casada
UL 107 37.37
Separada 13 1.62
23 2.87
Escolaridad Primaria completa | 13 1.63
Primaria
i let
incompleta o4 3
Bachillerato
completo
Bachillerato 24 3
incompleto
Universidad 180 225
completa
Universidad
incompleta 430 13.75
Especializacion
110 53.75
19 2.38
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Religion Ninguna 129 16.1

Catolica 538 67.25
Cristiana 101 12.62
Testigo jehova 11 1.37
Adventista 15 1.87
Mormon 1 0.12
Otra 5 0.62

Practica religiosa Muy practicante 69 8.62
Moderada 316 =12l
practicante
Poco practicante 240 30
No practicante 111 13.87
Sin religion 64 3

La identidad sexual de las participantes era en su mayoria heterosexual en el 97%

con una mediana de 2 y un rango intercuartil de 1 a 3 en el que el minimo era 1y

el maximo eran 30 comparieros sexuales hombres a lo largo de su vida. Tabla 5-6.

Tabla 5. Frecuencia de la orientacion sexual de las mujeres encuestadas en el

area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia), 2017-2018

Frecuencia %
Hombres 780 97.5%
Mujeres 20 2.5%
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Tabla 6. Frecuencia del numero de compaferos sexuales de las mujeres

encuestadas en el area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia), 2017-2018

Mediana (RIQ) Minimo Maximo
NCS Hombres 2 (1-3) 1 30
(n: 780)
NCS Mujeres 2 (1-3) 1 17
(n:20)
Total de 2 (1-4) 1 34
compaieros
sexuales

Segun la via del parto, en el 73.62% habian tenido algun hijo por cesarea y solo el

18.75% parto via vaginal. Tabla 7.

Tabla 7. Frecuencia de la via del parto en las mujeres encuestadas en el area

metropolitana de Bucaramanga, (Colombia), 2017-2018

Via del parto
Frecuencia %
Vaginal 150 18.75%
Cesarea 588 73.62%
Ninguno 60 7.62%
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Tabla 8.

indice de funcién sexual femenina aplicado en las mujeres con

disfunciones sexuales del area metropolitana de Bucaramanga, (Colombia) 2017-

2018.

IFSF Media (+ DE) Puntaje
Min y max

Deseo 3.45+0.48 1.2-54

Excitacion 2.98+0.47 1.2-5.1

Lubricacién | 4.06+0.63 0-6

Orgasmo 3.68+0.74 0-5.6

Satisfaccion | 2.59+1.42 0.8-6

Dolor 4.61+1.24 0-6

Total puntaje | 21.38+2.31 8.5-29.8

La prevalencia de la disfuncion sexual en las ultimas 4 semanas segun el indice

de funcién sexual femenina en la poblacion de estudio fue del 96.38% vy la

disfuncion sexual del dolor especificamente fue del 72% de las participantes.

Tabla 9-10.

Tabla 9. Disfuncion sexual en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Disfuncion sexual en las mujeres encuestadas del area metropolitana de
Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas

Frecuencia %
Si 771 96.38%
No 29 3.63%

Tabla 10. Disfuncién sexual del dolor en las mujeres encuestadas del area

metropolitana de Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018
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Disfuncion sexual del dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de
Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas

Frecuencia %
Si 576 72%
No 224 28%

El indice de funcion sexual tiene 19 items los cuales evaluan 6 dominios: el deseo,
la excitacion, el orgasmo, la lubricacion, la satisfaccion y el dolor. Las preguntas
realizadas a las mujeres del estudio que evaluan el domino del dolor se pueden
apreciar en las siguientes tablas 11,12,13.

Dolor durante la penetracion vaginal segun el indice de funcion sexual

femenino en las 4 dltimas semanas

La participantes refieren que presentaron dolor durante la penetracion, al
responder la pregunta con la opcion, pocas veces en el 27.75%, algunas veces en
el 25.62%, casi siempre o siempre solo en el 5%, mientras que casi nunca el
35.75%. Tabla 11.

Tabla 11. Pregunta del indice de funcion sexual que evalua el dolor durante la
penetracion vaginal en las ultimas 4 semanas. FSFI

Dolor durante la penetracion vaginal | %
en las ultimas 4 semanas

Casi siempre o siempre 5%
Muchas veces 5%
Algunas veces 25.62%
Pocas veces 27.75%

Casi nunca o nunca 35.75%
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Dolor después de la penetracién en la relacion sexual segun el indice de

funcion sexual femenino en las 4 ultimas semanas

De las participantes 4 de cada 10 casi nunca han tenido dolor pospenetracion pero

el 3.25% casi siempre, sin embargo la mayoria presenta dolor después de la

relacion sexual pocas o algunas veces (24.87%, 24.37%). Tabla 2.

Tabla 12. Pregunta del indice de funcidon sexual que evalua el dolor después la

penetraciéon en las ultimas 4 semanas. FSFI

Dolor después de la penetracion
vaginal en las ultimas 4 semanas

%

Casi siempre o siempre 3.25%
Muchas veces 4.75%
Algunas veces 24.37%
Pocas veces 24.87%
Casi nunca o nunca 42%

Nivel del dolor durante de la penetracion vaginal segun el indice de funcién

sexual femenino en las 4 ultimas semanas

El nivel no frecuente, era muy alto, ni alto (2%, 7.12%), el mas frecuente era

regular a muy bajo o nulo. (35.75%, 33.75%) Tabla 13.
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Tabla 13. Pregunta del indice de funcion sexual que evalua el nivel del dolor

durante la penetracion en las ultimas 4 semanas. FSFI

Nivel del dolor durante la penetraciéon %
vaginal en las ultimas 4 semanas
Muy alto 2%
Alto 7.12%
Regular 35.75%
Bajo 19.25%
Muy bajo o nulo 33.75%

8.1 Analisis bivariado

Con relacion a las mujeres que presentaron disfuncion sexual del dolor se observé

que estaban en el grupo de edades entre los 40 a 45afios y 20 a 29 anos

(73.20% y 72.73%) Tabla 14.

Tabla 14. Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con la edad en las mujeres

encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas.

(Colombia) 2017- 2018

Asociacion de la disfunciéon sexual del dolor con la edad

Edad Sin disfuncién Con disfuncién
sexual del dolor sexual del dolor

20 - 29 147(27.27%) 392(72.73%)

30 -39 35(33.98%) 68(66.02%)

40 -45 26(26.80%) 71(73.20%)

Total 224(28.00%) 576(72.00%)

0.65

La asociacion del estrato socioecondmico con la disfunciéon sexual del dolor en las

ultimas 4 semanas se presento en los estratos 3,4y 5 en el 75.39%, 70% y 72%,
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sin embargo no se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa con

presentar o no la disfuncion sexual del dolor. Tabla 15

Tabla 15. Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con el estrato
socioeconomico en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Asociacion de la disfunc!én sexyal del dolor con el estrato
socioeconémico

Sin Disfuncién Con Disfuncion sexual p

sexual del dolor | del dolor
1 31(24.60%) 96(75.4%)
2 51(31.29%) 112(68.71%)
3 63(24.61%) 193(75.39%) 0.27
4 57(30.00%) 133(70.00%)
5 12(27.92%) 31(72.09%)
6 9(40.91%) 13(59.09%)

Las mujeres que habian tenido mas de 1 hijo presentaban menor disfuncion
sexual del dolor en el 63% comparado que los que no habian tenido parto,
condicion que mostré asociacion estadisticamente significativa con una menor
probabilidad de presentar disfuncion sexual del dolor (P: 0.006). Se encontré que
las nuliparas y primigestantes presentaron disfuncion sexual del dolor en el
73.33%, 75.68% comparado con las multiparas, diferencia pequefa pero
estadisticamente significativa. Tabla 16.
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Tabla 16. Asociacidn de la disfuncidn sexual del dolor con la paridad en las
mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las ultimas 4
semanas. (Colombia) 2017- 2018

Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con la paridad
Sin Con disfuncién P
disfuncién sexual del dolor
sexual del
dolor

Nuliparas 152(26.67%) 418(73.33%)
Primigestantes | 27(24.32%) 84(75.68%) 0.006
Multiparas 44(36.97%) 75(63.03%)

Al comparar los resultados segun la asociacion con la via del parto, tener mas de
un parto via vaginal tiene menor probabilidad de presentar la disfuncién sexual del
dolor comparado con las mujeres que no han tenido o sélo tienen un parto vaginal
al igual que la cesarea disminuye la probabilidad de presentar la disfuncion del
dolor comparado con no haber tenido cesarea pero no fue significativo, sin
embargo mas de una cesarea es un factor con menor probabilidad pero la medida
de efecto es menor que el parto, el parto tiene 0.7 veces menor probabilidad de
presentar dolor. Tabla 17.
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Tabla 17. Asociacion de los partos previos y la via del parto con la disfuncion
sexual del dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Asociacion de los partos previos y la via del parto con la
disfuncion sexual del dolor.

Vaginales Sin Con p
disfuncion disfuncion
sexual del sexual del
dolor dolor
Sin parto 179(26.09%) 507(73.91%)
Un parto 19(34.55%) 36(65.45%)
0.006

Mas de un parto 25(42.37%) 34(57.63%)

Cesareas
nunca 193(28.3%) 489(71.7%)
Una vez 15(21.13%) 56(78.87%)
0.520
Mas de una vez 15(31.91%) 32(68.09%)

La asociacion de la disfuncion sexual del dolor con la relacion al estado civil,
soltera pero con pareja estable, se muestra como un factor que disminuye en 1.87
veces la probabilidad de ocasionar la disfuncion sexual del dolor.

El 78.25% de las mujeres que no tenian pareja estable presentaron disfuncion
sexual del dolor, es decir un 10 % mas comparado con las que si tienen una

pareja 68.09% con una p de 0.002 estadisticamente significativa.

Tener pareja estable disminuye la probabilidad de la disfuncion del dolor en
31.91% mientras que las mujeres que no la tienen la presentan en el 78.25%.
Tabla 18.
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Tabla 18. Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con tener una pareja
estable en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en

las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Asociacion de la disfuncion sexual del dolor con tener una
pareja estable
Pareja Sin Con P
estable | disfuncidn disfuncion
sexual del sexual del
dolor dolor
No 67(21.75%) 241(78.25%) 0.002
Si 157(31.91%) 335(68.09%)
Total 224(28.00%) 576(72.00%) 800(100%)

En este estudio cuya poblacién fueron las mujeres entre los 18 a 45 afos del area
metropolitana de Bucaramanga, se encontré que la religidn cristiana es un factor
que aumenta en 1.17 veces la probabilidad de ocasional la disfuncién sexual del
dolor. Tabla 19.

Tabla 19. Razén de prevalencia de la disfuncion sexual del dolor asociado a
profesar una religion en las mujeres encuestadas del area metropolitana de

Bucaramanga, en las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Razén de prevalencia de la disfunciéon sexual del dolor asociado a
profesar una religiéon y a la practica en las ultimas 4 semanas

Variable RP cruda (IC 95%) o]
Religion

Cristiana 1.17 (1.05-1.09) 0.004
Otra / sin religién referencia

No practicante 1.02(0.85-1.25) 0.77
Poco practicante 1.00 (0.87-1.14) 0.97
Moderamente 1.04 (0.92-1.18) 0.55
practicante 1.04 (0.87-1.24) 0.69

Muy practicante

AR



Tener mas de un parto via vaginal disminuye a 0.76 veces la probabilidad de
presentar la disfuncidn sexual del dolor comparado con ser nulipara. Tabla 20.

Tabla 20 . Razén de prevalencia de la disfuncién sexual del dolor asociado a la
paridad en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en
las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Razén de prevalencia de la disfuncién sexual del dolor asociado a la paridad
en las ultimas 4 semanas

Variable RP cruda (IC 95%) p

Embarazos

Nulipara referencia -

primigestante 0.98 (0.87-1.10) 0.73

multipara 0.76 (0.65-0.89) 0.001

En éste estudio se evidencié que tener un parto y una cesarea disminuyen la
probabilidad de presentar disfuncién sexual del dolor, aunque llama la atencion
que el tener mas de un parto via vaginal tiene menos probabilidad de ocasional la
disfuncidn en comparacion con la cesarea con una p significativa del 0.004. Tabla
21.
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Tabla 21. Razdn de prevalencia de la disfuncion sexual del dolor asociado a la via

del parto en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en

las ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018.

Razén de prevalencia de vida de dolor asociado a la via del parto en las ultimas

4 semanas

Variable RP cruda (IC 95%) p
Via del
parto
Vaginales

Sin parto | referencia -

Un parto | 0.97(0.82-1.14) 0.69

Mas de 0.70 (0.55-0.89) 0.004
un parto
Cesareas

Sin ;
cesérea referencia -

Un vez

Mas de 1.004 (0.87-1.16) 0.96
unavez 0.77(0.60-0.99) 0.04

8.2 Analisis multivariado

Tener una pareja estable al igual que haber tenido mas de dos partos via vaginal

se observo que son factores que disminuyen en 0.87 y 0.64 veces la probabilidad

en de presentar la disfuncion sexual del dolor en la poblacion de estudio a

diferencia de profesar la religidon cristiana y estar estudiando fueron variables que

aumentaban en 1.17 y 1.11 veces la probabilidad de padecer la disfuncién sexual
del dolor. Tabla 22.
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Tabla 22. Analisis multivariado de los factores asociados a la disfuncidén sexual del
dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las

ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018

Dolor y disfuncién sexual
Prevalencia | Prevalencia | RP Ajustada P
en en No .
expuestas (1C95%)

Expuestas
Tener pareja | 68.1% 78.3% 0.87(0.79-0.95) | 0.001
estable
Estar 74.39% 67.68% 1.11 (1.004- 0.02
estudiando 1.221)
Trabajar 74.73% 69.68% 1.07 (0.98-1.17) | 0.11
Ser ama de 68.67 72.77% 0.94 (0.84-1.06) | 0.18
casa
Haber tenido | 54.23% 73.41% 0.74 (0.58-0.94) | 0.002
2 o mas
partos
Religion 82,18% 70.52% 1.17 (1.05-1.30) | 0.014
cristiana

* Ajustada por cada una de las variables en la tabla.

En la La figura 2 las variables en rojo son variables que tienen mayor probabilidad
de ocasionar la disfuncion sexual del dolor, y las variables en azul se asocian a
una menor probabilidad y las variables en gris no fueron estadisticamente
significativas. Las variables, tener pareja estable y haber tenido mas de 2 partos
vaginales tienen menor probabilidad de desencadenar las disfuncion del dolor,
mientras que la religidn cristiana y ser estudiante se asocian de manera
estadisticamente significativa con una mayor prevalencia de Disfuncion sexual de

dolor.
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Figura 2. Analisis multivariado de los factores asociados a la disfuncion sexual del

dolor en las mujeres encuestadas del area metropolitana de Bucaramanga, en las

ultimas 4 semanas. (Colombia) 2017- 2018
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9. PRODUCTOS

Fortalecimiento de la comunidad cientifica y apropiacion social del
conocimiento

Tabla 23. Producto/resultados realizados

RESULTADO/PRODUCTO INDICADOR BENEFICIARIO
REALIZADOS

Articulo derivado del Prevalencia y factores Universidad vy
estudio se presenté ante la sociodemograficos comunidades
revista indexada a nivel asociados a la disfuncion académicas.
nacional. sexual del dolor en mujeres

de 18 a 45 aios del area
metropolitana de
Bucaramanga en las ultimas
4 semanas.

Esta en proceso de
correcciones en la revista
FECOLSOG

Presentacion de los
resultados en un evento
académico.

Ponencia de poster en el IV
congreso de la federacion
latinoamericana de
Endocrinologia FLEG y Il
Congreso Colombiano de
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10.DISCUSION

La sexualidad es un aspecto fundamental del ser humano, tiene como eje central
las relaciones sexuales que abarcan multiples dimensiones de indole bioldgico,
psicologico, social y emocional. Una buena salud sexual se relaciona con
bienestar biopsicosocial, por ende factores que afecten el desempefio de esta
funcidén impactan negativamente su calidad de vida (83).

Se realizo este estudio a 800 mujeres de 18 a 45 afos del area metropolitana de
Bucaramanga, con el objetivo de establecer la prevalencia de la disfuncion sexual
del dolor y los factores sociodemograficos y clinicos asociados como la edad, el
estrato socioecondmico, la ocupacion, el estado civil, el nUmero de compaferos

sexuales, la religion y aspectos clinicos como la paridad y la via del parto.

Se evidencio que la prevalencia de la disfuncion sexual del dolor en este grupo de
mujeres fue del 72%, siendo los niveles mas altos en las mujeres mayores de 40
anos (73.20%) esta prevalencia es mas alta que la reportada en la literatura
revisada que incluye diversas culturas por ejemplo en México en el estudio
reportado por Garcia H. quienes muestran que 1 de cada 3 mujeres entre edades
de 25 a 34 afos presentan disfuncion sexual del dolor (84). En Ecuador reportan
que en el grupo de edad entre 41 a 60 afos presentan disfuncion sexual del dolor
en el 60.1% (85). En Colombia hay dos estudios que tocan esta problematica y
que informan prevalencias de disfuncion sexual del dolor de 5.4% (85) y
6.51%(86); Analizando la discrepancia con nuestros resultados queremos anotar
que dichos estudios estan enfocados es en la disfuncién sexual femenina y no
son especificos en el analisis de la disfuncidén sexual del dolor, nuestro estudio al
desglosar los resultados encontramos que solo el 10% de las mujeres
encuestadas tenian siempre o casi siempre dolor durante el coito, el restante solo
lo informaban alguna veces, con estos hallazgos se podria deducir que solo el
10% de la poblacion tenian un impacto negativo en la funcion sexual por este
causal, pero al observar y cuantificar los resultados del dominio satisfaccion se
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evidencia que todo el grupo tenia comprometida la satisfaccion sexual y con
puntajes bajos en promedio de 2.59, por ende el dolor durante o posterior al coito,

asi se presente algunas veces afecta la satisfaccién sexual de nuestras mujeres.

Ademas, la cultura de nuestro entorno tiene una herencia patriarcal que coloca
una posicion de la mujer de sumision lo que explica que esta disfuncion sexual sea
subvalorada y se podria decir oculta en la sociedad. Por esto esta investigacion
que logra visibilizar de una manera tan contundente la existencia de esta
problematica en la mayoria de nuestras mujeres y como esto impacta
negativamente en una expresion de la sexualidad plena y placentera es un aporte
que debe sensibilizar a la comunidad cientifica y servir de base para plantear
politicas de salud publica. Los factores que esta investigacion ademas analiza
relacionados a la disfuncion sexual del dolor son demogréaficos y clinicos.

Dentro de los demograficos se encontré que el estrato socioecondmico no tenia
asociacion estadisticamente significativa con la disfuncion sexual del dolor a
diferencia de estudios latinoamericanos que reportan que la disfuncion sexual del

dolor estaba relacionada con un nivel socioecondmico de pobreza (87).

En cuanto a la educacién nuestras participantes en general tenian un nivel de
educativo alto, encontrando una relacion estadisticamente significativa de que a
mayor nivel educativo mayor prevalencia de disfuncion sexual del dolor, estos
hallazgos son similares a otros estudios como en Ecuador y Peru(88, 89), lo
anterior se explica, por que una mujer educada tiene un mayor empoderamiento,

lo que hace que exija a su pareja placer sexual en sus encuentros coitales.

Otro factor relacionado que fue estadisticamente significativo en nuestro estudio
fue el tener una pareja estable, este disminuye el riesgo de disfuncion sexual del
dolor, posiblemente por que cuando hay confianza y una mayor intimidad
emocional en la pareja el desempefio sexual puede ser mas satisfactorio; Al
comparar con otros estudios encontramos algunas diferencias como Chedraud
que afirma que estado civil casada es un factor de riesgo para padecer la
disfuncion del dolor (90) y otros como Blumel y cols que al igual que en nuestro

estudio reportan que la estabilidad de pareja disminuyen esta disfuncion (91).
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El factor de religion y nivel de religiosidad que también se estudid en esta
investigacion, encontr6 un resultado estadisticamente significativo en lo
relacionado con el tipo de religion, donde la mujeres que practicaban la religion
cristiana mostraron prevalencias mas altas de la disfuncién sexual del dolor al
compararlas con las catolicas que eran la mayoria en este estudio (67.25%) y con
otras religiones o sin religion. Al contrastar con otros estudios vemos que el
analisis se hace desde la perspectiva de que a una mayor religiosidad mayor
riesgo de la disfuncion dado que estas mujeres estan mas influenciadas por

normas moralistas que pueden limitar la libre expresion de su sexualidad (91).

La via de parto y numero de partos constituyd en las mujeres del area
metropolitana de Bucaramanga, factores asociados con la disfuncién sexual del
dolor disminuyendo la prevalencia de la disfuncion, es decir, las nuliparas y las
primigestantes tenian prevalencias mas altas de la disfuncién sexual del dolor al
compararlas con mujeres que tenias mas de un hijo en especial por via vaginal.
Estos resultados al cotejarlos con otros estudios como el de Diaz C. y cols que
reportaron que tener 2 hijos o0 mas fue la condicion mas frecuente para presentar
la disfuncion sexual del dolor (92), estos resultados difieren del nuestro y una
posible explicacion es por que faltan analisis relacionados con el momento del
parto como: los traumas obstétricos, episiotomia, partos instrumentados, estado

emocional de la mujer que podrian explicar estas diferencias.

Las limitaciones de este estudio inicialmente se encontraron por la tematica que se
aborda, ya que las creencias y tabues sobre la sexualidad que estan presentes
hasta el dia de hoy en nuestro entorno afectan la expresion libre de la misma, otra
de las limitaciones fue el disefio tipo transversal, por lo tanto no se pudo
determinar causalidad soélo asociacion de las variables, se recomienda
complementar con investigaciones de corte prospectivo que permitan ademas

cuantificar el nivel de riesgo de cada factor significativamente asociado.

Las fortalezas de esta investigacion ademas de ser el primer estudio con esta

tematica en nuestro medio es el amplio tamafo de la muestra, que permitid
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establecer las asociaciones estadisticamente significativas y un ajuste del sesgo

de confusidn mediante un analisis multivariado.

11. CONCLUSION

La disfuncion sexual del dolor en nuestro medio es alta y afecta de manera
relevante la satisfaccion sexual de nuestras mujeres, esta asociada a factores
sociodemograficos que la aumentan como la falta de pareja estable, religiones con
normas moralistas y es mas visible en las mujeres mas educadas por tanto mas
empoderadas, lo que puede plantear una expresion mas de la inequidad de

genero.

Es importante sensibilizar al personal de salud en especial al Ginecdlogo que es el
mas directamente relacionado con el cuidado de la salud de la mujer en todos los
aspectos incluyendo la salud sexual y plantear estrategias que brinden

herramientas para el abordaje integral y eficaz de esta disfuncion sexual.
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ANEXO 1. Instrumento
Cadigo Investigacion: CIEI UNAB 0052017

Muchas gracias por estar participando en la investigacion “Prevalencia y factores
asociados de la disfuncién sexual del dolor génito pélvica /penetraciéon en
mujeres de 18 a 45 ainos del area metropolitana de Bucaramanga. El objetivo
es conocer la prevalencia y factores asociados de la disfuncidn sexual del dolor en
mujeres mayores de 18 afos y menores de 45 afos. La encuesta que aparece a
continuacion es voluntaria, privada, anonima, confidencial y solo con fines
investigativos. Ni su nombre, ni ningun elemento de identificacion seran
solicitados para garantizar la mayor confidencialidad. Los resultados de esta
encuesta se daran a conocer solo en forma de datos estadisticos sin ningun
elemento para identificar a las participantes. Su participacion es voluntaria y
si desea de abstenerse en contestar algunas preguntas esta en su derecho.
Esperamos que sus respuestas sean lo mas sinceras posibles para garantizar
la credibilidad de los resultados. Si tiene dudas puede comunicarse con los
Investigadores: Maria Juliana Pefa Garcia: mjuliana_pg@hotmail.com. Rocio
Guarin: rguarin@unab.edu.co, Miguel Ochoa: miguelenriqueochoa@gmail.com, al
celular 3208051033

Fecha de la encuesta:

1 Fecha de nacimiento:

2 Numero de embarazos:
(Ninguno = 0)

3 Numero de partos vaginales:
(Ninguno = 0)

4 NUumero de cesareas:
(Ninguno = 0)

5 Numero de abortos:
(Ninguno = 0)

6 Estrato socioecondmico:
O1 O2 O3 O4 O5 06

7 Estado civil

O Soltera sin pareja

O Soltera con pareja
O Casada

O Uniodn libre

O Separada/divorciada
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O En una relacién abierta
O Viuda

8 Nivel de escolaridad

O Primaria incompleta

O Primaria completa

O Secundaria incompleta
O Secundaria completa
O Universidad incompleta
O Universidad completa
O Especializacion

9 Ocupacion

O Estudiasi_ no

O Trabajasi____ no
OHogar si__ no__

O Trabajadora sexual si no

10¢ Pertenece a alguna religion?
O Catolica

O Cristiana- evangélica

O Testigo de Jehova

O Adventista

O Mormén

O Otra

O Ninguna

11. Respecto a la religidon ¢ Usted se considera?
O Muy practicante

O Moderadamente practicante

O Poco practicante

O No practicante

O Sin religion

12. ¢ Sufre de alguna enfermedad?
O Colon irritable

O Diabetes Mellitus

O Hipertension arterial

O Dolor pélvico cronico

O Endometriosis

O Infecciones vaginales

O Citologia anormal

O Cancer
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O Incontinencia urinaria
O Incontinencia fecal

O Otra Cual

O Ninguna

13. ¢ Le ha realizado en su vida alguna cirugia?
O No
O Si

¢ Cual?

14. ; Toma algun medicamento?
O No
O Si

¢ Cual?

15. ¢ Presenta dolor cuando tiene la menstruacion?
OSi  ONo

16. ¢ Edad de inicio de relaciones sexuales?

ONo ha iniciado su vida sexual

17. ¢ Cuantas parejas sexuales ha tenido a lo largo de su vida? O = ninguno
Con hombres

Con mujeres

18. ¢ Cual es la frecuencia de las relaciones sexuales?
ODiaria

O1-6 veces por semana

OMenos de 4 veces al mes

ONunca

19. ¢ Ha tenido alguna relacion sexual en contra de su voluntad?
OSi
ONo

20. ¢ Durante la toma de la citologia, usted presenta dolor?
O Si

O No

O No me la he realizado
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21. ¢ Ha tenido alguna enfermedad de transmisién sexual?
O Si
O No

22. 4 Cuando fue su ultimo parto vaginal o cesarea?
O Menos de 12meses

O Mas de 12 meses menos de 2 afos.

O Mas de 2 aflos y menos de 5 afios.

O Mas de 5 afos.

O No ha tenido hijos

23. ¢ Usted considera que la relacidén con su pareja es?
O Buena

O Regular

O Mala

O No tengo pareja.

24. ; Tiene algun habito?
OFumar OAlcohol O sustancias psicoactivas ¢Cual?

25.4Cual es su peso y talla?
kilogramos.
metros.

26. ¢ Usted se ha masturbado alguna vez en su vida?
OSi
ONo

27. ¢ Cuando fue la ultima relacion sexual?

28. En su vida sexual, ¢ Cuan a menudo siente incomodidad o dolor durante la
penetracion vaginal?

ONo tengo actividad sexual

OSiempre o casi siempre

OLa mayoria de las veces (mas que la mitad)

OA veces (alrededor de la mitad)

OPocas veces (menos que la mitad)

OCasi nunca o nunca

29. En su vida sexual, ¢ Cuan a menudo siente incomodidad o dolor después de la
penetracion vaginal?

ONo tengo actividad sexual

OSiempre o casi siempre
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OLa mayoria de las veces (mas que la mitad)
OA veces (alrededor de la mitad)

OPocas veces (menos que la mitad)

OCasi nunca o nunca

30. En su vida sexual, ¢ Como clasifica su nivel (intensidad) de incomodidad o
dolor durante o después de la penetracion vaginal?

ONo tengo actividad sexual

OMuy alto

OAlto

OModerado

OBajo

OMuy bajo o nada

31. ¢ A quién ha consultado por presentar dolor en la relacion sexual? (Puede
marcar mas de una)

O Meédico general

O Ginecdlogo (a)

O Psicdélogo

O Psiquiatra

O Terapeuta sexual

O Otros

O No he consultado.

(Se adjuntan las 19 preguntas del indice de funcién sexual femenino, tal cual son
sin modificarlas)

iNDICE DE LA FUNCION SEXUAL FEMENINA (FSFI)

Cuestionario:

1- En las ultimas 4 semanas, ¢ con qué frecuencia experimentd deseo o interés
sexual?

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca

2- En las ultimas 4 semanas, ¢en qué porcentaje estima su nivel (grado) de deseo
o interés sexual?

OMuy alto

OAlto
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ORegular
OBajo
OMuy bajo o nada

3- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia experimento excitacion sexual
durante la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca

4- En las ultimas 4 semanas, ¢en qué porcentaje estima su nivel de excitacion
sexual durante la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OMuy alto

OAlto

OModerado

OBajo

OMuy bajo o nada

5- En las ultimas 4 semanas, ¢qué confianza tiene de poder lograr excitacion
sexual durante la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OMuy alta confianza

OAlta confianza

OModerada confianza

OBaja confianza

OMuy baja o sin confianza

6- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha satisfecho su excitacion
durante la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca

7- En las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia se ha lubricado (humedo o
mojado) durante la actividad sexual?
OSin actividad sexual
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OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)
OAlgunas veces (la mitad de las veces)
OPocas veces (menos de la mitad de las veces)
OCasi nunca o nunca

8- En las ultimas 4 semanas, ¢ cuan dificil fue lubricarse (mojarse) durante la
actividad sexual?

OSin actividad sexual

OExtremadamente dificil o imposible

OMuy dificil

ODifficil

OLevemente dificil

OSin dificultad

9- En las ultimas 4 semanas, ¢ ,con qué frecuencia mantiene la lubricacion hasta
completar la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca

10- En las ultimas 4 semanas, ¢,cuan dificil fue mantener su lubricacion hasta
completar la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OExtremadamente dificil o imposible

OMuy dificil

OPDificil

OLevemente dificil

OSin dificultad

11- En las ultimas 4 semanas, ¢, cuando ha tenido estimulacion o intercurso sexual,
con que frecuencia logra el orgasmo (climax)?

OSin actividad sexual

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca
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12- En las ultimas 4 semanas, ¢ cuando ha tenido estimulacién o intercurso sexual,
cuan dificil fue lograr el orgasmo (climax)?

OSin actividad sexual

OExtremadamente dificil o imposible

OMuy dificil

ODifficil

OLevemente dificil

OSin dificultad

13- En las ultimas 4 semanas, ¢ cuan satisfecha estuvo con su habilidad para
lograr el orgasmo durante la actividad sexual?

OSin actividad sexual

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha

Olgualmente satisfecha e insatisfecha

OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha

14- En las ultimas 4 semanas ¢ Cuan satisfecha estuvo con el acercamiento
emocional durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

OSin actividad sexual

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha

Olgualmente satisfecha e insatisfecha

OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha

15- En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha ha estado con la relacion sexual
con su pareja?

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha

Olgualmente satisfecha e insatisfecha

OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha

16- En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha a estado con su vida sexual en
general?

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha

Olgualmente satisfecha e insatisfecha

OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha
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5 puntos 4 puntos 3 puntos 2 puntos 1 punto

17- En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia experimento dolor o molestias
durante la penetracion vaginal?

OSin actividad sexual

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca

18- En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia experimento dolor o molestias
después de la penetracion vaginal?

OSin actividad sexual

OCasi siempre o siempre

OMuchas veces (mas de la mitad de las veces)

OAlgunas veces (la mitad de las veces)

OPocas veces (menos de la mitad de las veces)

OCasi nunca o nunca

19- En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué porcentaje usted valora sus molestias o
dolor durante o después de la penetracion vaginal?

OSin actividad sexual

OMuy alto

OAlto

ORegular

OBajo

OMuy bajo o nada

CORRECCION DEL FSFI

Sistema de puntuacion: Se obtiene la puntuacion individual y se suman a los
demas del mismo dominio, multiplicando por el factor correspondiente. La escala
total es obtenida sumando los scores obtenidos de los 6 dominios. Un score de 0
en un dominio indica no actividad sexual en el ultimo mes. (36)

Dominio PreguntasfRango [Factor|Score minimolScore maximo

Deseo 1,2 1-5 06 |1,2 6,0
Excitacién (3,4,5,6 [0-5 0,3 |0 6,0
Lubricacioén (7, 8, 9, 10/0-5 0,3 |0 6,0
Orgasmo |11, 12, 13|0-5 04 |0 6,0
Satisfaccion|14, 15, 16/|0 (o0 1)-5/0,4 |0 6,0
Dolor 17,18, 19|0-5 0,4 |0 6,0
Rango total de la escala 2,0 36,0

aa



Es una herramienta con propiedades psicométricas 6ptimas para cada uno de los
6 dominios, facil de usar, y ha demostrado la capacidad de discriminar entre
poblaciones clinicas (mujeres con disfuncion sexual) y no clinicas (sin alteraciones
sexuales). Los valores obtenidos fueron 19,2 + 6,63 en pacientes con disfuncion
sexual versus 30,5 £ 5,29 en los controles, con un valor de P < 0,001. 3.

ag



ANEXO 2. Consentimiento informado
Cadigo Investigacion (Predeterminado):

Muchas gracias por estar participando en la investigacion “Prevalencia y factores
sociodemograficos asociados de la disfuncion sexual del dolor genito
pélvico/penetracion en mujeres de 18 y 45 ainos del area metropolitana de
Bucaramanga”.

El objetivo es conocer la prevalencia y factores asociados de la disfuncion sexual
del dolor en mujeres de 18 a 45 afos. La recoleccion de los datos, se hara
mediante la realizacion de una encuesta diligenciada por la participante con la
posibilidad de resolver las dudas por parte del encuestador. Se realizara de
manera voluntaria, privada, anénima, confidencial y solo con fines investigativos.
Ni su nombre, ni ningun elemento de identificacion seran solicitados para
garantizar la mayor confidencialidad. Al finalizar el diligenciamiento del
instrumento se colocara en una urna sellada, para resguardar el anonimato de la
participante.

Los resultados de esta encuesta se daran a conocer solo en forma de datos
estadisticos sin ningun elemento para identificar a las encuestadas. Los
datos recolectados se utilizaran en este proyecto investigativo y en futuras
publicaciones sobre el estudio de la salud sexual femenina.

Con su participacion colaborara en la investigacion sobre la salud sexual y
reproductiva para poder garantizar a la mujer una mejor calidad de vida.

Si alguna participante solicita de una consulta sexoldgica, se le brindara la
atencion en el Hospital Local del Norte por el investigador especialista en
sexologia y el grupo de residentes de ginecologia de la UNAB.

Su participacion es voluntaria y si desea de abstenerse en contestar algunas
preguntas esta en su derecho. Si desea retirarse del estudio, lo podra hacer en
cualquier momento. Esperamos que sus respuestas sean lo mas sinceras
posibles para garantizar la credibilidad de los resultados. Si tiene dudas puede
comunicarse con los Investigadores Principales: Maria Juliana Pefa Garcia:
mjuliana_pg@hotmail.com. Rocio Guarin: rguarin@unab.edu.co, Miguel Ochoa:
miguelenriqueochoa@gmail.com; al celular 3208051033.

Firma del participante Documento de identidad
Firma del testigo N 1 Documento de identidad
Firma del testigo N 2 Documento de identidad
Firma del investigador Documento de identidad

Bucaramanga, de de2.0__
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ANEXO 3. Cronograma de actividades

Por meses.
2017
2018
2019

RECOPILACION REVISION X X X
BIBLIOGRAFICA

PREPARACION DE DOCUMENTO X X

ESTRATEGIA PROTOCOLO X

SUSTENTACION PROTOCOLO X

APROBACION PROTOCOLO X X

PRUEBA PILOTO X X

CAPTACION DE PACIENTES Y X X
APLICACION DEL INSTRUMENTO X X X X X X X X X X

REGISTRO DE INFORMACION X X X X X X X X X X X

> X
X X

ANALISIS DE RESULTADOS X X X X X X X X X

ELABORACION DE DISCUSION Y X X X X X X
CONCLUSICION

ESCRITURA DE ARTICULO X X X X X X
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ANEXO 4. Presupuesto

Recursos
RUBROS TOTAL
Efectivo Especie
PERSONAL 0 22634 22634
EQUIPOS Y SOFTWARE
DE USO 0 8.928 8.928
VIAJES 1.138 0 1.136
SALIDAS DE CAMPO 1.050 1.050
MATERIALES
SUMINISTROS Y 150 150
BIBLIOGRAFIA
SERVICIOS TECNICOS 0 0
PUBLICACIONES Y
PATENTES 200 o
TOTAL 2.536 31.562 34.098
EQUIPOS-SOFTWARE CANTIDAD VALOR UNITARIO TOTAL
Computador 1 1 6 8.640
Computador 2 1 6 288
TOTAL 8.928
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RECURSOS
LUGRR DL YA 1 wustiFicacioN PASAJES (5) ESTADIA () TOTAL
(Ciudad) Efectivo Especie
, Presentaciin de T
Congraso Nacional resultados 600 536 1.136 1136
TOTAL | oI 1136
ITEM COSTO UNITARIO = TOTAL
Transporte Local para
recoleccidon de datos en la
Foscal-Coomultrasan, UIS y 30 35 1050
Hospital Local cel Norte,
Centros de Salud cel Isabu
TOTAL r 1.050
MATERIALES JUSTIFICACION VALOR
Fotocopias de encuestas y | Encuestas necesarias para la recoleccién de
consentimientos los datos de lo padientes que intervienen en 100
informados el estudio
Legajadores AZ, lapiceros y resma de papel ,
Papeleria para la recoleccidn de datos e impresién del 50
estudio
TOTAL r 150
ARPESEIE S s MEDIO AUDIOVISUAL GRAFICO ESCRITO VALOR
PATENTE
Revista indexada Nacional | Escrito 200
TOTAL [ 200
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