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Resumen

Poco se sabe sobre la disfuncion sexual femenina (DSF) en pacientes con VIH.
Con el objetivo de investigar si las mujeres con VIH tienen alterada su funcién
sexual y si el tratamiento en uso tiene influencia sobre ésta, se compar6
mujeres en tratamiento con inhibidores de proteasa (IP) versus inhibidores no
nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI), discriminando las alteraciones
gue se produzcan en el deseo, la excitacién, la lubricacién, el orgasmo, la
satisfaccion y la presencia del dolor en el acto sexual, de cada grupo.

Material y métodos: Se llevd adelante un estudio de tipo observacional, de corte

transversal y descriptivo, en base a encuestas realizadas a 92 pacientes
mujeres con VIH bajo tratamiento antirretroviral, que son asistidas en el
Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion clinica Integral (CAICI), de
la ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre 1° de mayo y el 27
de septiembre de 2013. La encuesta consta de caracteristicas demograficas,
preguntas referidas al VIH y el The Female Sexual Function Index (FSFI), que
€S un cuestionario auto-administrado desarrollado por Rosen y cols.,
posteriormente validada por Meston, disefiado especificamente para evaluar la
funcién sexual femenina. El muestreo fue no probabilistico.

Resultados:

e La edad promedio de las 92 encuestadas fue de 42 afios. El 65% de las
mujeres tenian pareja estable, siendo el 73% de estas VIH negativo. La
cantidad de CD4 promedio de todas las mujeres fue de 607,2 cél/ml y el 90%
con carga viral plasmatica suprimida. El 45,7% estaba tomando el mismo

esquema antirretroviral entre 2 a 5 afios.



e El 64,1% presentaban otra enfermedad, entre las mas frecuentes, HTA
(16%), Hipotiroidismo (14%) y Depresion (13%). Por lo que el 55,4% toma
medicacion concomitante.

e El 27,2% continu6 con su actividad sexual luego del diagnéstico de VIH, pero
el 26,1% nunca la retomd. Del total, el 71,7% vieron disminuida su actividad
sexual en las dltimas 4 semanas, entre las causas mas frecuentes figuran el
diagnostico del VIH 33,7%, falta de pareja 26,1% y depresion 21,7%.

e El andlisis del FSFI, discriminando segun el tipo de tratamiento
antirretroviral, permitid6 conocer que en los dominios: deseo y excitacion las
pacientes tratadas con IP presentan un puntaje levemente inferior a las
tratadas con INNTI. En lubricacion, satisfaccion y dolor, las pacientes tratadas
con IP presentan un puntaje superior a las tratadas con INNTI. En el dominio
orgasmo, ambos grupos tienen puntajes iguales. La puntuacion total alcanzada
por medio del FSFI fue de 20,4+10,1 para las tratadas con IP y 20£10,6 para
las tratadas con INNTI, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Conclusion: La poblacion globalmente analizada presentd un score compatible
con disfuncién sexual. No hubo diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) en la funcion sexual de las mujeres tratadas con IP y las tratadas con
INNTI, en todos los dominios estudiados: deseo, excitacion, lubricacion,

orgasmo, satisfaccién y dolor; y en la funcion sexual total.

Palabras clave: funcién sexual femenina, disfuncion sexual, VIH, tratamiento

antirretroviral.



Introduccion:

La sexualidad es un aspecto importante en la calidad de vida del ser
humano, es el resultado de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y
culturales que en conjunto influyen en la funcién sexual de las mujeres, pero
este impacto puede variar entre las diferentes personas e incluso entre los
diferentes paises influenciado por distintos factores biolégicos y socio-

culturales 42,

Sin embargo, frecuentemente en la practica clinica se observan problemas
serios de sexualidad. En un estudio se ha descripto que los trastornos de la
sexualidad afectan al 50% de las mujeres de edad media, comprometiendo

principalmente el deseo y la excitacion ©.

Si a la complejidad humana sumamos los problemas metodoldgicos que
tienen la mayoria de los estudios que investigan sobre sexualidad,
entenderemos que es dificil interpretar y comparar los resultados publicados

sobre esta area de la conducta humana .

Un gran avance, ha sido la clasificacion realizada por la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) que ha agrupado los trastornos de respuesta
sexual normal en cuatro tipos: 1. trastornos del deseo; 2. trastornos de la
excitacién; 3. falla orgasmica; y 4. dolor sexual ®. Con esta clasificacién, se
encontré que un 43% de las mujeres entre 18 y 59 afios tienen trastornos de la

respuesta sexual ©.



La sexualidad conceptualmente compromete no so6lo procesos psicoldgicos
sino que también organicos. Sin embargo, la clasificacion de la APA se refiere
s6lo a aspectos psicolégicos. El International Consensus Development
Conference on Female Sexual Dysfunctions desarroll6 una nueva clasificacion;
mantuvo las cuatro areas basicas y agregd dos mas: lubricacion y

satisfaccion®.

La investigacion sobre la sexualidad de las personas que viven con el Virus
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) se ha centrado principalmente en la
comprension de los factores asociados con practicas sexuales de riesgo y la
evaluacion de la eficacia de las intervenciones destinadas a modificar estas
conductas; pero poco es lo que sabe acerca de las experiencias sexuales y

adaptaciones de las personas que viven con VIH ®.

Existen pocos estudios que examinan las relaciones sexuales y sus
dificultades en mujeres VIH desde el advenimiento de la medicacion
antirretroviral, aunque la mayor longevidad puede renovar el interés en este
aspecto de la calidad de vida. Hay evidencia que la reduccién del interés sexual
puede estar asociado con la medicacion antirretroviral, en particular inhibidores

de la proteasa (IP), tanto en hombres como mujeres ©*%.

En un estudio europeo, se evalu6 la disfuncion sexual en las mujeres VIH
con el cuestionario The Female Sexual Function Index (FSFI) y se lleg6 a la
conclusién de que los factores psicologicos (Depresion, irritabilidad, ansiedad)

y el diagnostico del VIH en si, tenian mas probabilidades de ser los principales



impulsores de las dificultades sexuales y no necesariamente el comienzo del

tratamiento antirretroviral .

La finalidad de este trabajo es determinar el impacto que tiene el tratamiento
antirretroviral, sobre la funcion sexual en mujeres con VIH, comparando las
pacientes tratadas con inhibidores de la proteasa (IP) con los Inhibidores no

nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI).



MARCO TEORICO

1981 - Es el punto de partida conocido, con la publicacion de Gottlieb y sus
colaboradores del articulo Pneumocystis carinii pneumonia and mucosal
candidiasis in previously healthy homosexual men: Evidence of a new acquired

cellular immunodeficiency.

Esta histérica publicacion hacia referencia a los primeros casos conocidos
en 5 hombres jovenes sin clinica anterior. La neumonia por Pneumocystis
carinii era, hasta entonces, atipica en pacientes jévenes. En pocos meses se
describieron casos similares en otros paises y cundio la alarma. En esta etapa
de desconcierto y busqueda de agentes causales, se empezaron a relacionar
estas enfermedades con los estilos de vida de los afectados, lo cual, produjo

estereotipos hacia determinados colectivos %9,

1983 - Se identifica el virus causante de estas patologias a partir de las
investigaciones del Dr. Montaigner y su equipo. Casi a la vez el Dr. Gallo y sus
colaboradores, consiguieron aislar un retrovirus similar. Posteriormente se
descubrié que se trataba del mismo virus y que éste era el agente causal de las
enfermedades. La proximidad entre ambos descubrimientos y su relevancia
cientifica, dieron lugar a una larga polémica, zanjada posteriormente mediante

un acuerdo historico.

1985 - Tras estos descubrimientos, se hizo necesario contar con técnicas de

deteccion de anticuerpos, que fueron aprobadas ese afio.



1986 - La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propone la
denominacion de VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana) de forma
general. Ese mismo afio, se descubre un nuevo virus en Africa occidental (VIH-
2) menos virulento que el VIH-1, que es el que predomina en el resto del

mundo.

1987 - La magnitud de la pandemia, propicid disponer de opciones
farmacolégicas para su control, aprobandose como farmaco antirretroviral el
primer Inhibidor Nucledsido de la Transcriptasa Inversa (INTI), zidovudina

(AZT).

A finales de la década de los 80, se generaliza la importancia del recuento
de los linfocitos CD4, indicadores de la situacion inmunoldgica y progresion de

la enfermedad.

1996 - Se toma en consideracion otro marcador: La cuantificacion de la
carga viral (ARN) como descriptor de la cantidad de virus circulante en sangre.
La carga viral y los CD4 van a constituir, a partir de entonces, los dos

marcadores basicos de progresion de la enfermedad.

La década de los afios 90 es basicamente farmacoldgica con la aparicién de
nuevas opciones terapéuticas: los Inhibidores de la Proteasa (IP) y los
Inhibidores No Nucleodsidos de la Transcriptasa Inversa (INNTI). En este
contexto, la filosofia del Dr. Ho ™ de actuar de forma tempana y contundente
en el manejo de la enfermedad, propicié el comienzo de la era de la Terapia

Antirretroviral Altamente Activa (HAART).



A final de los afios 90, los resultados de esta terapia muestran una
reduccion de la carga virica de los pacientes hasta niveles indetectables,
durante prolongados periodos de tiempo, ademas de la reduccion de
mortalidad y morbilidad. Sin embargo no desciende la progresion; el resultado
es el aumento del numero de personas infectadas y el descenso de

fallecimientos 9.

Ya en la década de los afios 2000, se constata la progresién de la
enfermedad a nivel mundial, asi como la preocupacién de Organismos y

Gobiernos, por la problematica del VIH.

En Argentina, actualmente se estima que hay 130 mil personas infectadas

con VIH. Cada mil adultos, 4 viven con VIH (prevalencia del 0,4%).

Por afo, se detectan 5.500 nuevos diagndsticos, con una relacion 1,7
varones por cada mujer diagnosticada. El promedio de edad es de 36 afios en
varones y de 32 afios en mujeres. Donde el 85% de los varones y el 88% de

las mujeres se infectaron por via sexual.

Muestra que una de las poblaciones mas vulnerables en todo el pais, es la
heterosexual sexualmente activa, ya que la principal via de contagio fue a
través de relaciones sexuales desprotegidas, siendo la heterosexual el 46.3 %

de los casos y entre los hombres que tienen sexo con hombres, el 14.3 %.

Otros dato inquietante, es que en los afios 80, los porcentajes de infectados
eran de 70% en hombres, frente al 30% en mujeres. La progresion natural de la
enfermedad y la transmision sexual, fueron equilibrando los porcentajes de

forma que en los ultimos afios, el porcentaje de mujeres ha aumentado de



forma sistemética, en el informe de ONUSIDA/OMS afirma, que en el mundo

cerca de la mitad de los adultos infectados son mujeres.

Argentina no escapa a lo que esta pasando en el resto del mundo. En
nuestro pais el mayor crecimiento, a medida que pasan los afios, se da en

mujeres sexualmente activas.

Las mujeres se ven mas afectadas porque son fisicamente mas vulnerables
que los hombres al VIH. Durante una relacion sexual en la que no se usa
preservativo, es dos veces mas probable que se produzca la transmisién del
VIH de varén a mujer que a la inversa. A esto hay que agregarles las
desventajas culturales, sociales, economicas y de género que afectan a las
mujeres, y sobre todo, su capacidad de transmitir el virus a sus propios hijos

por medio de la transmisién vertical .

Como se ha comentado previamente, en 1986 se aprueba el uso del AZT
(zidovudina) como primer farmaco antirretroviral. Se trata del primer Inhibidor
Nucledsido de la Transcriptasa Inversa (INTI). Se aplica en monoterapia y su
uso es generalizado para los pacientes VIH. En 1987 se publicd el primer

estudio que demostro su eficacia.

Para evaluar la eficacia del tratamiento, se utilizaron criterios inmunoldgicos
(nivel de linfocitos CD4) y clinicos. Los pacientes tratados, en comparacién con
los que recibieron placebo, tuvieron un menor deterioro inmunolégico y una

menor progresion a SIDA 7.

Posteriormente el AZT, comenzO a prescribirse en combinacion con

didanosina (ddl) o zalcitavina (ddC), en la modalidad de biterapia. Mas tarde
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aparecen nuevas familias de farmacos: Los Inhibidores de la Proteasa (IP) y los

INNTI (Inhibidores No Nucleédsidos de la Transcriptasa Inversa).

Los inhibidores de la proteasa, disminuyen la produccién viral. Esta
reduccion favorece el equilibrio del sistema inmunitario, observdndose con
frecuencia un aumento en el numero de linfocitos CD4. También disminuyen

las enfermedades oportunistas y los indices de mortalidad “®.

Los inhibidores de la transcriptasa, contribuyen al aumento de
supervivencia y disminuyen la frecuencia y severidad de las infecciones

oportunistas en los pacientes con infeccién avanzada “9.

Los inhibidores de la fusion son la reciente opcion de tratamiento. El
farmaco, ataca al VIH de forma diferente a los antirretrovirales existentes, ya
gue impide la fusién del VIH con las células humanas, mientras que los demas

actuan cuando la célula ya esta infectada.

Como consecuencia de este mecanismo de accidn, es activo contra cepas
de VIH que se han vuelto resistentes a los tratamientos actuales. Se considera
el medicamento mas complejo de los fabricados hasta la fecha, al aportar
calidad de vida al paciente y ser eficaz, incluso, en aquellos que ya no

responden a otros tratamientos 2.

La iatrogenia producida por los farmacos, implica no solamente los
problemas fisicos, sino también el impacto emocional que produce. El rango de
efectos adversos de los antirretrovirales es muy amplio. Probablemente el mas
significativo es el sindrome de lipodistrofia, ya que produce tal deformacién

corporal que vuelve a llevar al paciente al estado de autoaislamiento e

11



indefensién. Los pacientes precisan intervencion psicolédgica especifica y apoyo

social.

Los trastornos psicoldgicos son frecuentes en VIH, unos de etiologia
organica, debidos al deterioro cognitivo o neuroldgico, pero muchos de base
psicologica, cuya latencia dispara las conductas. Los mensajes sociales sobre
la enfermedad contribuyen a esta situacion. En este contexto, los trastornos del
estado de animo son habituales, afectando areas del comportamiento y del
proceso de enfermedad. Estas alteraciones psicoldgicas cursan con cambios
de humor y focalizacion de eventos negativos. Las respuestas mas habituales

son; Depresién y Ansiedad *V

. Condicionados por factores como el rechazo
social, la estigmatizacion y los estereotipos asociados al VIH, constituyen un
elemento coadyuvante al desarrollo de estas patologias. Otros factores como
la identidad sexual, el desarraigo social o la pobreza (economica, cultural y de
recursos), agravan la situacion de los pacientes VIH. Finalmente la suma de
estos aspectos puede incidir en la propia percepcion que los pacientes poseen

sobre la enfermedad y su proceso, llevandoles a actitudes de autoaislamiento,

auto-culpabilizacién e indefensién 2,

A mediados del siglo XX Kinsey, realiza la primera investigacion cientifica de
la sexualidad, analizando mediante entrevistas el comportamiento sexual de
mas de 17.000 personas. El famoso estudio Kinsey fue pionero, tanto en lo

cuantitativo como en lo cualitativo .

Master y Jhonson, 2 valoraron en su laboratorio experimental la fisiologia

clinica subyacente en las respuestas sexuales humanas, entrevistando a
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cientos de parejas y estableciendo las bases del andlisis de la conducta sexual

gue siguen vigentes en la actualidad.

Describieron las cuatros fases de la Respuesta Sexual Humana (RSH) como
excitacion — meseta — orgasmo — resolucion, tanto para hombre como para
mujeres. Posteriormente se redujeron a dos basicas, excitacion y orgasmo, en

lo que se conocié como “la respuesta bifasica”.

Luego, Kaplan ®® propuso clasificar los trastornos sexuales en torno al
concepto trifasico de la respuesta sexual, catalogando las disfunciones
sexuales en sindromes diferenciados que afectan a las fases de deseo -

excitacion - orgasmo.

Por entonces se consideraba que la mayoria de las causas de estas
disfunciones eran de orden psicégeno. Sin embargo, en esta propuesta inicial
Kaplan habia expuesto la importancia del factor hormonal, incluido el
androgénico, tanto en el hombre como en la mujer, como causa organica del

deseo sexual.

Ante la evidente importancia de los aspectos sexuales como parte de la
conducta humana la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define en 1974 la

salud sexual como ‘“la aptitud para disfrutar de la sexualidad “.

El DSM IV define el ciclo de la respuesta sexual humana por ejes y

categorias. Las fases descritas y aceptadas, son las siguientes:

Deseo: fantasias sobre la actividad sexual y deseo de llevarlas a cabo.

13



Excitacion: sensacién subjetiva de placer, acompafiada de cambios
fisiologicos. Los cambios del vardn se caracterizan por la tumescencia peniana
y la ereccion. En la mujer aparece vaso congestion generalizada de la pelvis,

lubricacion y expansion de la vagina y tumefaccion de los genitales externos.

Orgasmo: consiste en el punto culminante del placer sexual, con la
eliminacion de la tension sexual y la contraccion ritmica de los musculos del

perineo y de los érganos reproductores.

En el vardn existe la sensacion de inevitabilidad eyaculatoria que va seguida
de la emisién de semen. En la mujer, se producen contracciones (no siempre
experimentadas subjetivamente como tales) de la pared del tercio externo de la
vagina. Tanto en el varon como en la mujer, el esfinter anal se contrae de

forma ritmica.

Resolucion: esta fase consiste en una sensacion de relajacion muscular y de
bienestar general. Durante ella, los varones son refractarios fisioldgicamente a
la ereccion y al orgasmo, durante un periodo de tiempo variable. Por el
contrario, las mujeres son capaces de responder a una estimulacion posterior,

casi inmediatamente.

Se define a las disfunciones sexuales como, una serie de sindromes en las
gue los procesos erdticos de la respuesta sexual resultan no deseables para el
individuo o para el grupo social y que se presentan en forma persistente o

recurrente @7,

Con estos conceptos se abrié la posibilidad de ofrecer tratamientos

especificos, a partir de considerar que cuando la funcion sexual es normal, ésta

14



se acepta tal cual, sin que cause preocupacion alguna en el individuo, pues
éste ni siquiera piensa en ello; pero cuando la funcién sexual se convierte en
un problema de cualquier tipo, es fuente de angustia y frustracion que genera

una sensacion de malestar e insatisfaccion en las relaciones interpersonales.

Labrador, ®® en su libro indica: “hay que considerar a las disfunciones
sexuales como aquellos problemas fisioldgicos, cognitivo-afectivo o
conductuales que dificultan a la persona participar o disfrutar plenamente de las

actividades sexuales”.

Considera el ciclo sexual un continuo, proponiendo 5 fases para su

descripcion: deseo - excitacion - meseta - orgasmo - resolucion.

En cuanto a las causas, considera que ademas de los factores fisicos y
psicologicos, deben ser evaluados: factores predisponentes (en especial
experiencias tempranas); factores precipitantes; factores de mantenimiento.

También enfatiza la ansiedad como precipitante en la impotencia.

En el contexto del VIH, se ha hablado de sexualidad, basicamente desde la
prevencion (programas de educacion para la salud, campafas informativas), se
puede considerar el enfoque social del problema. De lo que poco se sabe, es
acerca de las experiencias sexuales y adaptaciones de las personas que viven
con VIH ®. Sin embargo, hay evidencia de que un diagnéstico de VIH puede
resultar en una pérdida posterior de la libido y la interrupcién o reduccioén de la
actividad sexual. Al enterarse de que uno esta infectado también puede afectar
a la propia sexualidad de otras formas mas subjetivas. Por ejemplo, se puede

alterar el sentido del atractivo personal o conveniencia como pareja sexual.
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Ademas, el placer derivado de sexo protegido incluso puede disminuir en gran
medida, por la ansiedad relacionada con la posibilidad de infectar a otros, ya
gue la mayoria reconoce que los preservativos se pueden romper. Cuando
estos cambios ocurren, el placer de la intimidad sexual se vera muy disminuido
y, como resultado, puede haber también una disminucién sustancial en el

interés por el sexo 2.

Tanto hombres como mujeres infectadas presentan diferentes alteraciones
en sus actividades sexuales. Una de cada tres personas con VIH presenta
disfuncion sexual. Son mas conocidos los trastornos de disfuncion eréctil en
varones, inclusive relacionados al tratamiento antirretroviral. Menos

investigados estan los aspectos sexuales en las mujeres VIH.

Los estudios a nivel mundial sobre la relacion de tratamiento antirretroviral y
la disfuncién sexual han sido escasos y en aquellos pacientes que han recibido
inhibidores nucledsidos 0 no nucledsidos de la transcriptasa inversa (AZT, ddl,
NVP) no se ha observado. Sin embargo en aquellos pacientes que han tomado
inhibidores de la proteasa (RTV-SQV-NFV-IDV) formando parte de un
tratamiento antirretroviral de alta eficiencia (HAART) se ha reportado
principalmente disfuncién eréctil y menos cominmente disminucion de la libido
(deseo sexual) e imposibilidad para eyacular. No se ha observado dentro de los
llamados inhibidores de la proteasa una droga que predomine como causante

de disfuncién sexual. Tampoco se conoce la causa exacta.

Sin embargo, no se objetivaron en el mencionado estudio diferencias

significativas entre los pacientes tratados con IP o sin ellos ©?,

16



Otro estudio, observo una mayor frecuencia de disfuncion sexual en
pacientes tratados con indinavir (32,4%), efavirenz (28,6%), saquinavir (26,9%),
nelfinavir (22,4%) y nevirapina (12,7%), que en los que no realizan HAART

(3,8%) @Y.

Estos datos son concordantes con los de un estudio multicéntrico europeo,
el cual mostré que una mayor proporcion de varones y mujeres tratados con IP
presentaban disminucion de la libido (40%) y de la potencia sexual (34%) que
los pacientes que nunca los habian recibido (16% y 12%, respectivamente) .
Otros investigadores han constatado la existencia de relacion entre la
disfuncion sexual y el tratamiento con IP, particularmente con indinavir y

ritonavir G239,

17



Objetivos

Objetivo general:

Investigar la funcion sexual en un grupo de mujeres con VIH bajo tratamiento
antirretroviral, que son asistidas en el instituto CAICI de la ciudad de Rosario,

desde Mayo hasta Septiembre del 2013.

Objetivos especificos:

e Estudiar la funcién sexual en mujeres con VIH bajo tratamiento
antirretroviral, comparando los esquemas basados en inhibidores de la
proteasa (IP) con los basados en inhibidores no nucleésidos de la
transcriptasa inversa (INNTI).

e Discriminar las alteraciones que se produzcan en el deseo, la excitacion,
la lubricacion, el orgasmo, la satisfaccion y la presencia del dolor en el acto

sexual, de cada grupo.

18



Materiales y métodos

Se llevo adelante un estudio de tipo observacional, de corte transversal y
descriptivo, en base a encuestas realizadas a pacientes mujeres con VIH bajo
tratamiento antirretroviral, que son asistidas en el Instituto Centralizado de
Asistencia e Investigacién clinica Integral (CAICI), de la ciudad de Rosario,
durante el periodo comprendido entre mayo y septiembre de 2013.

El muestreo fue no probabilistico y consecutivo. La muestra quedé
conformada por un total de 92 pacientes, seleccionadas en forma aleatoria,
esta muestra fue separada en dos grupos de 46 sujetos cada uno, comparando
las mujeres con esquema basados en IP versus INNTI que en los ultimos 6

meses hayan mantenido el mismo esquema antirretroviral.

Se solicitd la autorizacién correspondiente a la institucion, asi como el

consentimiento informado a las pacientes por escrito (ver anexo ).

Fijandose como criterios para su inclusion los siguientes: mujeres mayores
de 18 afos con serologia positiva para el VIH (ELISA Y WB) que hayan
recibido un mismo esquema antirretroviral en los udltimos 6 meses. Se
excluyeron, mujeres embarazadas o0 en lactancia, con complicaciones
oportunistas o neoplasicas en actividad y/o alguna condicion psiquica o clinica
donde el investigador considere que la persona es incapaz de contestar el

cuestionario en forma adecuada.

El instrumento de recoleccién de datos consistié en una encuesta anénima y

voluntaria, presentadas en formato de cuestionario impreso.
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La encuesta consta de caracteristicas demograficas, preguntas referidas al
VIH y el The Female Sexual Function Index (FSFI), que es un cuestionario
auto-administrado desarrollado por Rosen y cols. (2000), posteriormente
validada por Meston, disefiado especificamente para evaluar la salud sexual
femenina y detectar la disfunciones sexuales. EI mismo ha sido modificado
para adaptarse a las necesidades del presente trabajo (ver anexo Il).

El FSFI consta de 19 preguntas de opcion multiple, donde se selecciona en
cada una de ellas una de las 5 0 6 respuestas posibles que mejor describa su
situacion durante las ultimas 4 semanas (asignandoles un puntaje que va de 0
a 5, donde una respuesta de O indica que no ha habido actividad sexual, 1
indica el mayor deterioro funcional y 5 el menor).

Este cuestionario explora 6 dominios diferentes: Deseo (items 1,2);
Excitacion (items 3, 4, 5, 6); Lubricacion (items 7, 8, 9, 10); Orgasmo (items 11,
12, 13); Satisfaccion (items 14, 15, 16) y Dolor (items 17, 18, 19). El puntaje de
cada dominio se multiplica por un factor y el resultado final es la suma
aritmética de los dominios, con un score minimo de 2 y un maximo de 36
puntos. A mayor puntaje mejor sexualidad.

Ademas se consigno la edad, nivel de educacion, estado civil, ocupacion,
habitos, fecha del diagnostico del VIH, CD4, carga viral, tratamiento
antirretroviral en uso, tiempo transcurrido desde el diagnéstico del VIH hasta
retomar su actividad sexual, frecuencia de actividad sexual, padecimiento de
otras enfermedades, uso de otros farmacos.

La encuesta requiri6 aproximadamente 30 minutos para ser completada. Se

le brindé las instrucciones especificas e informacion necesaria a las
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encuestadas para la realizacion de la misma. También se les informé en qué
consistia el estudio, de la posibilidad de negarse a participar, asi como la
confidencialidad de los datos al mostrar los resultados.

Andlisis estadistico:

Los datos obtenidos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excel.
Para su andlisis se confeccionaron tablas y gréaficos, se utilizaron medidas de
resumen de tendencia central (media aritmética, mediana, modo) y de
dispersion (desvio estandar), técnicas estadisticas descriptivas (distribuciones
de frecuencias, porcentajes) e inferenciales (prueba chi cuadrado), los
resultados se expresaron como media + desviacion estandar, para un nivel de

significacion p=<0,05.
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Resultados

a) Perfil demogréfico de la poblacion

e Edad

CUADRO N°1: Mujeres VIH con tratamiento antirretroviral segun edad.
“Instituto CAICI” - Rosario - Aiio 2013

(Expresado en cantidad y porcentaje)

Edad en afios TOTAL %
De 20 a 24 4 4
De 25a 29 8 9
De30a34 11 12
De 35a 39 15 16
De 40 a 44 17 19
De 45 a 49 19 21
De 50 a 54 10 11
De 55 a 59 5 5
60 y mas 3 3
TOTAL 92 100

La edad media del total de las mujeres con tratamiento antirretroviral fue de
42 afos con un desvio standard de + 10 afios. La mediana se ubic6 en los 42
afios lo cual significé que el 50% de las mujeres eran menores o iguales a 42
afios y el 50% tenian mas de 42 afos. El modo o edad mas frecuente fue de 45

afnos.
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e Nivel de instruccidén

El 9% de las mujeres alcanzaron un nivel de instruccion de primaria
completa mientras, que el 6,5% no termind la primaria.

El 31,5% de las mujeres tenian secundario completo mientras que el 21,6%
no alcanzé a terminarlo.

El 15,2% de las mismas tenian terciario completo y un 15,2% terciario
incompleto. El 92% de las mujeres tenian como minimo primario completo y
s6lo una era analfabeta.

e Ocupacion

El 38% de las mujeres tenian trabajo, el 2% eran estudiantes, el 3% eran
jubiladas y el 26% eran amas de casa. El 31% del total de ellas estaban
desocupadas.

e Estado civil

El 11% de las mujeres estaban casadas, mientras que el 22% estaban
separadas. El 39% eran solteras, el 5% eran viudas y el 23% estaban unidas
de hecho.

e Tipo de relaciéon con la pareja

El 65% de la poblacién tenia pareja estable mientras que el 35% no. De las
mujeres que tenian pareja estable se observo que en el 27% tenian pareja VIH
positivo.

e Situacioén de la pareja

Del total de las mujeres evaluadas que tenian pareja estable (60) se observé
gue las tratadas con IP fueron 31 de las cuales 3 de cada 10 de ellas tenian su

pareja también afectada por VIH mientras que 7 de cada 10 no.
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Las tratadas con INNTI fueron 29 de las cuales 2 de cada 10 de ellas tenian su
pareja también afectada por VIH mientras que 8 de cada 10 no estaban
afectadas.

Grafico I: MUJERES VIH CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL CON PAREJA
- AFECTACION DE LA PAREJA Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
“Instituto CAICI” - Rosario - Afio 2013
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e Numero de hijos

El 25% de las mujeres no tenian hijos. El 24% tenia un solo hijo y el 32%
tenian 2 hijos. El 13% tenian 3 hijos y el 6% 4 6 mas hijos. Casi la mitad de las

mujeres tenian un hijo o ninguno.
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b) Mujeres con VIH: Inhibidores — Fecha de diagnostico —CD4 - Carga viral -

Drogas antirretrovirales —Comorbilidades — Otros farmacos

e Inhibidores

CUADRO N°2: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
(SEGUN EDAD Y ESQUEMA DE INHIBIDOREYS)

(Expresado en cantidad)

Edad en P INNTI TOTAL
anos
De 20 a 24 3 1 4
De 25a 29 1 7 8
De 30 a 34 6 5 11
De 35a 39 8 7 15
De 40 a 44 8 9 17
De 45 a 49 10 9 19
De 50 a 54 6 4 10
De 55 a 59 3 2 5
60 y mas 1 2 3
TOTAL 46 46 92

La edad media de las mujeres con esquemas basados en IP fue de 42 afios
con un desvio standard de + 10 afios. La mediana se ubicé en los 43 afios y el
modo fue de 45 afios.

La edad media de las mujeres con esquemas basados en INNTI fue de 41
afios con un desvio standard de £ 11 afios. La mediana se ubicO en los 42

afios y el modo fue de 42 afios.
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Esto significa que el promedio para ambos grupos fue 42 afos siendo el
grupo mas homogéneo el de las tratadas con IP. No obstante el grupo tratadas
con INNTI estaba integrado por mujeres mas jovenes.

e Fecha de diagnédstico (expresada en afios)

Del total de las mujeres evaluadas el 58,7% tenian una fecha de diagndstico
mayor a 5 afios. El 25% entre 2 a 5 afios y el 16,3% menos de 2 afios.

Grafico Il: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- ANOS DE DIAGNOSTICO Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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De las mujeres que fueron tratadas con IP el 63% tenian diagnostico mayor
a 5 afos, el 17,4% entre 2 a 5 afios y el 19,6% menos de 2 afios.

De las mujeres que fueron tratadas con INNTI el 54,4% tenian diagnostico
mayor a 5 afos, el 32,6% entre 2 a 5 afios y el 13% menos de 2 afos.

En ambos casos mas de la mitad de las mujeres habian sido diagnosticadas

hacia mas de 5 afnos.
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e Cantidad de CD4

Del total de la poblacién evaluada el 12% tenian una cantidad de CD4 <250,
el 34,8% tenia una cantidad entre 250 y 500, el 23,8% correspondié a mujeres
cuya cantidad estaba entre 500 y 750 y el 17,4% estaba comprendido entre
750 y 1000. Un 12% tenia una cantidad de CD4 =1000.

La cantidad de CD4 promedio de todas las mujeres fue de 607,2 con un
desvio estandar de + 398,9.

En las mujeres tratadas con IP este promedio se ubicé en 533,7 con un
desvio de + 265,3 y en las tratadas con INNTI el promedio fue superior a 682,3
con un desvio de +491,9.

Grafico Ill: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- CANTIDAD DE CD4 Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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e Cargaviral
El 90,2% del total de las mujeres evaluadas tienen una carga viral
indetectable. Sdlo fue detectable en el 9,8%.

Grafico IV: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- CARGA VIRAL Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -

6 aolp

Detectable 3 B INNTI

Carga Viral

Indetectable

0 10 20 30 40 50
Cantidad de mujeres con VIH

e Drogas antirretrovirales gue tenian prescriptas

Del total de las mujeres tratadas con IP, el 56,6% usaba esquemas basados

en atazanavir, el 26,2% con lopinavir, el 13% con fosamprenavir y el 4,2% con

darunauvir.

Del total de las mujeres tratadas con INNTI, al 67,4% usaba esquemas

basados en efavirenz mientras que el 32,6% con nevirapina.

Grafico V:MUJERES CON INHIBIDOR IP Grafico VI: MUJERES CON INHIBIDOR INNTI
- DROGAS ANTIRETROVIRALES UTILIZADAS - - DROGAS ANTIRRETROVIRALES UTILIZADAS -
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e Tiempo que lleva tomando las drogas

El 35,9% del total de las mujeres llevaban tomando drogas antirretrovirales
en un plazo menor a 2 afios, el 45,7% las estaba tomando entre 2 a 5 afios y el
18,5% las tomaban por 5 y mas afios (3 afios de promedio).

De las mujeres tratadas con IP, el 39,1 % las tomaban durante menos de 2
afos, el 47,8% entre 2 a 5 afios y el 13% las tomaban desde hacia 5 y mas
afios (2 afios de promedio).

De las mujeres tratadas con INNTI, el 32,6 % las tomaban durante menos de
2 afos, el 43,5% entre 2 a 5 afios y el 23,9% las tomaban desde hacia 5 y mas
afios (3 afios de promedio).

La mayoria de las mujeres, tanto en el grupo tratado con IP como INNTI,
llevaban tomando entre 2 a 5 afios. Un porcentaje importante de mujeres
tratadas con INNTI llevaban tomando 5 y mas afios.

Grafico VII: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- TIEMPO QUE LLEVAN TOMANDO DROGAS Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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e Comorbilidades

Comorbilidades

El 64,1% del total de las mujeres evaluadas presentaban otra enfermedad.

(67,4% de las tratadas con IP y el 60,9% de las tratadas con INNTI).

Entre las enfermedades mas frecuentes se observaron:

Hipertension Arterial: 15 casos (16%)

Hipotiroidismo: 13 casos (14%)

Depresion: 12 casos (13%)

Hepatitis C: 11 casos (12%)

Diabetes mellitus: 7 casos (8%)

Artrosis: 4 casos (4%)

Ansiedad: 3 casos (3%).

Asma: 3 casos (3%)

Ca. de mama y esclerosis multiple: 1 caso (1%).

Si presenta

No presenta

Grafico VIIl: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- COMORBILIDADES Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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e Consumo de otros farmacos

El 55,4% del total de la poblacién tenia medicacion concomitante (el 63%
con IP y el 48% con INNTI).

Las drogas fueron:
Levotiroxina: 13 mujeres
Enalapril: 9 mujeres
Clonazepam: 7 mujeres
Metformina: 6 mujeres
Losartan: 5 mujeres
Lorazepam: 4 mujeres
Fluoxetina - atorvastatina - salbutamol: 2 mujeres por droga

Insulina - budesonide - ACO - diclofenac - escitalopram - alprazolam -
captopril - simvastatina - ibuprofeno - interferon - bisoprolol - omeprazol -

naproxeno: 1 Mujer por droga

Grafico IX: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- CONSUMO DE OTROS FARMACOS Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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c) Mujeres con VIH: Habitos — Retorno a la actividad sexual — Uso de

preservativo — Frecuencia — Disminucion de actividad sexual: motivos

e Habitos

Grafico X:MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- HABITOS Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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El 40,2% tenia antecedentes de consumo de tabaco, el 21,7% de alcohol y
el 6,5% drogas no permitidas. El 8,7% consumieron las tres.

De las mujeres tratadas con IP el 52,3% no consumieron ninguna. El 37%
consumié tabaco, el 19,6% consumio alcohol y el 10,9% droga. Se observo un
6,5% de las mujeres con IP que consumieron las 3.

De las mujeres tratadas con INNTI tenian antecedentes de consumo de
tabaco el 43,5%, de alcohol el 23,9 % y de drogas el 2,2%. El 10,9% consumio
las 3.

Resumiendo se pudo observar que del total de mujeres evaluadas el 48,9%

consumia tabaco, el 30,4% alcohol y el 12% consumia drogas.
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De las 11 mujeres que consumian drogas: 5 eran marihuana, 3 cocaina, 2
cannabisy 1 THC.

e Tiempo transcurrido desde el diagnoéstico de VIH, hasta que retomd su

actividad sexual. (Expresado en meses).

El 27,2% del total de las mujeres continué su actividad sexual normal
después del diagndstico. El 4,3% retom6 su actividad sexual entre 1 a 5 meses,
el 19,6% entre 5 a 10 meses, el 13% de 10 a 15 meses, el 9,8% de 15 a 20
meses. El 26,1% nunca retom6 su actividad sexual posteriormente al
diagnostico de VIH.

De las mujeres tratadas con IP el 30,4% continud su actividad sexual normal
después del diagnostico. El 6,5% retomo su actividad sexual entre 1 a 5 meses,
el 19,6% entre 5 a 10 meses, el 13% de 10 a 15 meses, el 8,7% de 15 a 20
meses. El 21,7% nunca retomo su actividad sexual luego del diagnéstico de
VIH.

De las mujeres tratadas con INNTI el 23,9% continué su actividad sexual
normal después del diagnadstico. El 2,2% retomo su actividad sexual entre 1 a 5
meses, el 19,6% entre 5 a 10 meses, el 13% de 10 a 15 meses, el 10,9% de 15
a 20 meses. El 30,4% nunca retomo su actividad sexual luego del diagnostico
de VIH.

En promedio el total de mujeres comenzo6 su actividad sexual después del
diagnostico alrededor de los 2 afios. La mediana se ubico en los 9 meses, lo
cual significa que el 50% de las mujeres continud su actividad sexual antes de

los 9 meses y el 50% pasado de los 9 meses.
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Grafico XI: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- TIEMPO DESDE EL DIAGNOSTICO HASTA RETOMAR LAS RELACIONES
SEXUALES Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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e Frecuenciadel uso de preservativo

El 33,7% del total de las mujeres evaluadas utilizaban preservativos y el

33,7% no lo utilizé nunca. El 32,6% a veces lo uso.

Siempre

A veces

Uso de preservativo

Nunca

Grafico XII: MUJERES EN TRATAMIENTO
- USO DE PRESERVATIVO -

.20
Mujeres con VIH
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e Frecuenciade actividad sexual

El 20,7% del total de las mujeres no tenian actividad sexual, el 21,7% la
tenian menos de 3 veces por mes, el 42,4% la tenia de 1 a 2 veces por semana
y el 15,2% mas de 3 veces por semana.

De las mujeres con IP el 19,6% no tenian actividad sexual al igual que las
gue tenian menos de 3 veces por mes. El 43,5% la tenian de 1 a 2 veces por
semanay el 17,3% mas de 3 veces por semana.

De las mujeres con INNTI el 21,7% no tenian actividad sexual, el 23,9% la
tenian menos de 3 veces por mes. El 41,3% la tenian de 1 a 2 veces por
semanay el 13,1% mas de 3 veces por semana.

Tanto las tratadas con IP como con INNTI tienen una frecuencia de actividad

sexual mas alta entre 1 a 2 veces por semana.

Grafico Xlll: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- FRECUENCIA DE ACTIVIDAD SEXUAL Y ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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e En las ultimas 4 semanas, ¢lLa frecuencia de actividad sexual se vio

disminuida?

El 71,7% del total de las mujeres vieron disminuida su actividad sexual en
las ultimas 4 semanas.

De las mujeres tratadas con IP el 65,2% vieron disminuida su actividad

sexual mientras que las tratadas con INNTI el 78,3% la vio disminuida.

Grafico XIV: MUJERES CON TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
- DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD SEXUAL EN LAS ULTIMAS 4 SEMANAS Y
ESQUEMA DE INHIBIDORES -
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Entre los motivos que expresaron las mujeres figuran:
Diagnastico de VIH: 31 (33,7%)
Falta de pareja: 24 (26,1%)
Depresion: 20 (21,7%)
Miedo a contagiar: 16 (17,4%)
Dificultad en su relacién con la pareja: 13 (14,1%)
Tratamiento antirretroviral: 9 (8,7%)
Problemas Fisicos: 8 (8,7%)
Dificultades econdmicas/Laborales: 6 (6,5%)
Hijos: 4 (4,3%)
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d) Test Funcién Sexual Femenina (FSFI®)

CUADRO N° 3: Los resultados globales del test por preguntas

(19 items) son los siguientes:

items: Durante las ultimas 4
semahas
1- ¢ Con qué frecuencia ha
sentido deseo o interés
sexual?

2- ¢, Como evaluaria su nivel
(grado) de deseo o interés
sexual?

3- ¢Con qué frecuencia se ha
sentido excitada sexualmente
(caliente) durante la actividad
sexual o el coito?

4- ;Como evaluaria su nivel
(grado) de excitacion sexual
(caliente) durante la actividad
sexual o el coito?

5- ¢Qué confianzatiene de
poder lograr excitarse durante
la actividad sexual o el coito?

6- ¢, Con qué frecuencia se ha
sentido satisfecha con su
excitacion durante la actividad
sexual o el coito?

7- ¢Con qué frecuencia ha
estado lubricada (mojada)
durante la actividad sexual o el
coito?

8- ¢ Cuan dificil fue lubricarse
durante la actividad sexual o el
coito?

9- ¢Con qué frecuencia ha
mantenido su lubricacion
(humedad) hasta el final de la
actividad sexual o el coito?
10- ¢ Cuan dificil fue mantener
su lubricacién (humedad)
hasta el final de la actividad
sexual o el coito?

11- Cuando ha habido
estimulacién sexual o coito,
écon qué frecuencia ha
llegado al orgasmo (climax)?
12- Cuando ha habido
estimulacién sexual o
coito, ¢hasta qué punto le ha
sido dificil llegar al orgasmo
(climax)?

Media

2,8

2,7

2,5

2,2

2,5

2,4

2,6

2,8

2,7

2,9

2,5

2,8

Desvio
Estandar

1,2

11

1,7

15

1,7

1,7

1,8

1,8

1,9

1,7

1,8

Mediana

2,5

Pc 25

1,8

Pc 75
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13- ¢ Cuan satisfecha estuvo
con su habilidad para lograr el
orgasmo durante el actividad
sexual o el coito?

14- ;Cuan satisfecha estuvo
con el acercamiento emocional
durante la actividad sexual
entre usted y su pareja?
15- ¢ Cuan satisfecha ha
estado con larelacion sexual
con su pareja?

16- ¢ Cuan satisfecha ha
estado con toda su vida
sexual en general?

17- ¢Con qué frecuencia usted
sinti6 dolor o molestias
durante la penetracion
vaginal?

18- ¢ Con qué frecuencia usted
sinti6 dolor o molestias
después de la penetracion
vaginal?

19- ;Cémo evaluaria su nivel
(grado) de molestias o dolor
durante o después de la
penetracion vaginal?

2,7

2,9

3,1

3,2

3,5

3,2

1,9

2,0

1,9

1,3

1,9

2,1

2,0

2,8

1,8

4,3
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e Resultados por indice de respuestas dadas a cada una de las 19
preguntas que componen el cuestionario FSFI®,

Los resultados por indice de repuesta de cada pregunta se especifican a
continuacion:

1- En las Ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia ha sentido deseo o interés
sexual?

*Casi siempre o siempre: 7 (8%)

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 23 (25%)
* Algunas veces (la mitad de las veces): 30 (32%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces):13 (14%)
+ Casi nunca o nunca: 19 (21%)

2-En las dltimas 4 semanas, ¢como evaluaria su nivel (grado) de deseo o
interés sexual?

* Muy alto: 3 (3%)

* Alto: 17 (18 %)

* Regular: 37 (41%)

* Bajo: 18 (20%)

* Muy bajo o nada: 17 (18%)

3- En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia se ha sentido excitada
sexualmente (caliente) durante la actividad sexual o el coito?

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Casi siempre o siempre: 14 (15%)

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 16 (17%)
* Algunas veces (la mitad de las veces): 21(23%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 14 (15%)
 Casi nunca o nunca: 6 (7%)

4 -En las ultimas 4 semanas, ¢ Como evaluaria su nivel (grado) de excitacion
sexual durante la actividad sexual o el coito?

* Sin actividad: 21 (23%)
* Muy alto: 3 (3%)

* Alto: 16 (17%)

* Regular: 28 (30%)

* Bajo: 18 (20%)

*Muy bajo o nada: 6 (7%)
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5- En las ultimas 4 semanas, ¢, Qué confianza tiene de poder lograr excitarse
durante la actividad sexual o el coito?

* Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Muy alta confianza: 11 (12%)

* Alta confianza: 19 (20%)

* Moderada confianza: 23 (25%)

* Baja confianza: 12 (13%)

* Muy baja o sin confianza: 6 (7%)

6- En las Ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia se ha sentido satisfecha
con su excitacion durante la actividad sexual o el coito?

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

+ Casi siempre o siempre: 7 (8%)

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 15 (16%)
* Algunas veces (la mitad de las veces): 25 (27%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 13 (14%)
 Casi nunca o nunca: 11 (12%)

7- En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia ha estado lubricada
(mojada) durante la actividad sexual o el coito?

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Casi siempre o siempre: 16 (17%)

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 14 (15%)
* Algunas veces (la mitad de las veces): 24 (27%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 13 (14%)
 Casi nunca o nunca: 4 (4%)

8- En las ultimas 4 semanas, ¢ Cuan dificil fue lubricarse durante la actividad

sexual o el coito?

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Extremadamente dificil o imposible: 2 (2%)
* Muy dificil: 11 (12%)

« Dificil: 18 (20%)

» Levemente dificil: 23 (25%)

* Sin dificultad: 17 (18%)

9- En las dltimas 4 semanas, ¢Con qué frecuencia ha mantenido
lubricacién (humedad) hasta el final de la actividad sexual o el coito?

* Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Casi siempre o siempre: 19 (20%)

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 17 (18%)
* Algunas veces (la mitad de las veces): 20 (21%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 9 (11%)
+ Casi nunca o nunca: 6 (7%)

Su
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10- En las Ultimas 4 semanas, ¢cuan dificil fue mantener su lubricaciéon
(humedad) hasta el final de la actividad sexual o el coito?

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Extremadamente dificil o imposible: 3 (3%)
* Muy dificil: 7 (8%)

» Dificil: 17 (18%)

» Levemente dificil: 22 (24%)

« Sin dificultad: 22 (24%)

11- En las ultimas 4 semanas, Cuando ha habido estimulacién sexual o coito,
¢con qué frecuencia ha llegado al orgasmo (climax)?

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Casi siempre o siempre: 12 (13%)

* Muchas veces (més de la mitad de las veces): 17 (18%)
* Algunas veces (la mitad de las veces): 22 (24%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 16 (17%)
 Casi nunca o nunca: 4 (4%)

12- En las ultimas 4 semanas, Cuando ha habido estimulacion sexual o coito,
¢ hasta qué punto le ha sido dificil llegar al orgasmo (climax)?

+ Sin actividad sexual: 21(23%)

» Extremadamente dificil o imposible: 1 (1%)
* Muy dificil: 10 (11%)

» Dificil: 17 (18%)

» Levemente dificil: 30 (33%)

« Sin dificultad: 13 (14%)

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

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Muy satisfecha: 13 (14%)

» Moderadamente satisfecha: 28 (30%)

* Igualmente satisfecha e insatisfecha: 18 (20%)
* Moderadamente insatisfecha: 7 (8%)

* Muy insatisfecha: 5 (5%)

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

* Sin actividad sexual: 21 (23%)

» Muy satisfecha: 32 (35%)

» Moderadamente satisfecha: 15 (16%)

* Igualmente satisfecha e insatisfecha: 5 (5%)
» Moderadamente insatisfecha: 10 (11%)

* Muy insatisfecha: 9 (10%)
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15- En las dltimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha ha estado con la relacion
sexual con su pareja?

* Muy satisfecha: 44 (47%)

* Moderadamente satisfecha: 29 (32%)

* Igualmente satisfecha e insatisfecha: 10 (11%)
* Moderadamente insatisfecha: 6 (7%)

* Muy insatisfecha: 3 (3%)

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

* Muy satisfecha: 14 (15%)

* Moderadamente satisfecha: 28 (31%)

* Igualmente satisfecha e insatisfecha: 16 (17%)
* Moderadamente insatisfecha: 18 (20%)

* Muy insatisfecha: 16 (17%)

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

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Casi siempre o siempre: 0

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 1 (1%)

* Algunas veces (la mitad de las veces): 26 (28%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 10 (11%)
 Casi nunca o nunca: 34 (37%)

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

+ Sin actividad sexual: 21 (23%)

* Casi siempre o siempre: 0

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces): 2 (2%)
* Algunas veces (la mitad de las veces):9 (10%)

* Pocas veces (menos de la mitad de las veces): 8 (9%)
* Casi nunca o nunca: 52 (56%)

19- En las dltimas 4 semanas, ¢Como evaluaria su nivel (grado) de molestias
o dolor durante o después de la penetracion vaginal?

* Sin actividad sexual: 21 (23%)
* Muy alto: 2 (2%)

* Alto: 2 (2%)

* Regular: 16 (17%)

* Bajo: 11 (12%)

* Muy bajo o nada: 40 (44%)
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e Calculo del indice de cada uno de los seis dominios que lo componen v
del resultado global del test FSFI®.

Tabla 1: Resultados de cada una de las 19 preguntas del test FSFI para
mujeres tratadas con IP

. . Desvio . Percentil | Percentil
Dominio n Media Mediana

estandar 25 75

Excitacion 46 2,8 1,8 3 1,6 45

Orgasmo 46 3,2 19 3,6 2,5 4.4

Dolor 46 4.1 2,3 52 3,6 6

Tabla 2: Resultados de cada una de las 19 preguntas del test FSFI para

mujeres tratadas con INNTI

. _ Desvi6 _ Percentil | Percentil |
Dominio n Media Mediana

estandar 25 75

Excitacion

Orgasmo

Dolor




El valor de la escala total para las mujeres tratadas con IP fue de 20,4+£10,1
y para las mujeres tratadas con INNTI fue de 20+10,6 para un nivel de
significacion del 0,05.

Para determinar si existe diferencia significativa dentro de cada dominio y
los dos tipos de tratamientos con inhibidores se aplica el Test del Chi-Cuadrado
de Pearson con un nivel de significacion del 5%.

El resultado fue que las diferencias no fueron estadisticamente significativas
en ninguno de los dominios evaluados para ambos tratamientos con

inhibidores. Significacion del 5%, los resultados se deben Unicamente al azar.

Grafico XV: PUNTAJES PONDERADOS DE FSFI DE MUJERES CON TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL - ESQUEMA DE INHIBIDORES -

Deseo

Excitacion

Lubricacion
@IP

W INNTI

Dominios

Orgasmo

Satisfaccion

Dolor

Mujeres con VIH
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Se observa que en los dominios: deseo y excitacidn las pacientes tratadas

con IP presentan un puntaje levemente inferior a las tratadas con INNTI. En

lubricacion, satisfaccion y dolor, las pacientes tratadas con IP presentan un

puntaje superior a las tratadas con INNTI. En el dominio orgasmo, ambos

grupos tienen puntajes iguales.

e Correccion del FSFI

Tabla 3: Score por dominio comparando grupos con IP e INNTI

Dominio

Deseo
Excitacion
Lubricacion
Orgasmo
Satisfaccion
Dolor

Score Total

Se observa que el Rango Total de la escala esta comprendido entre 2 y 36.

46
46
46
46
46
46
46

IP

3,26
2,83
3,29
3,19
3,71
4,13
20,42

INNTI

3,38
2,92
3,25
3,22
3,43
3,79
20,00
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e Funcién Sexual durante las ultimas 4 semanas

Tabla 4: Mediana y Rango Intercuartilico

Total : 92 IP: 46 INNTI : 46
Dominio Rango Mediana Mediana Mediana
Rango ICR @ (Rango ICR) ' Rango ICR
Deseo lab 3,6 (1,8) 3,6 (1,8) 3,6 (1,8)
Excitacion 0ab 3,3(2,78) 3,0 (2,93) 3,3(2,85)
Lubricacién Oab 3,9 (3,0) 3,6 (2,63) 3,9(3,4)
Orgasmo Oab 3,6 (2,1) 3,6 (1,9) 3,8 (2,6)
Satisfaccion 0,8a5 4,4 (3,2) 4,4 (3,1) 4,0 (3,7)
Dolor Oab 4,8 (2,5) 52 (2,4) 4,4 (3,3)
Score Total 2a36 22,7 (13,7) 22,6 (13,1) 23,0 (16,3)

Para el dominio deseo de las mujeres tratadas con IP la mediana se ubico
aproximadamente en el valor 4. El 50% de las mujeres tuvo un valor que oscild
entre 2 y 4. Los mismos valores se observan para las tratadas con INNTI.

Para el dominio excitacion de mujeres tratadas con IP |la mediana se ubico
aproximadamente en el valor 3. El 50% de ellas tuvo un valor que oscilé entre 2
y 5. Para las tratadas con INNTI la mediana observa el mismo valor de 3
aproximadamente pero el 50% de esos valores oscilaron entre 1y 4.

Para el dominio lubricacion de mujeres tratadas con IP la mediana se ubico
aproximadamente en el valor 4. El 50% de ellas tuvo un valor que oscilé entre 2
y 5. Para las tratadas con INNTI la mediana observa el mismo valor de 4
aproximadamente pero el 50% de esos valores oscilaron entre 1y 5.

Para el dominio orgasmo de mujeres tratadas con IP la mediana se ubicé

aproximadamente en el valor 4. El 50% de ellas tuvo un valor que oscilé entre 3

46



y 4. Para las tratadas con INNTI la mediana observa el mismo valor de 4
aproximadamente pero el 50% de esos valores oscilaron entre 2 y 5.

Para el dominio satisfaccién de mujeres tratadas con IP la mediana se ubicé
aproximadamente en el valor 5. EI 50% de ellas tuvo un valor que oscilé entre 2
y 5. Para las mujeres tratadas con INNTI la mediana observa el mismo valor de
4 aproximadamente pero el 50% de esos valores oscilaron entre 1y 5.

Para el dominio dolor de mujeres tratadas con IP la mediana se ubico
aproximadamente en el valor 5. El 50% de las mujeres tuvo un valor que oscild
entre 4 y 6. Para las mujeres tratadas con INNTI la mediana observa el mismo

valor de 4 aproximadamente pero el 50% de esos valores oscilaron entre 3y 6.
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DISCUSION

Se llevo a cabo un estudio de tipo observacional, de corte transversal y
descriptivo, en base a encuestas realizadas a 92 pacientes mujeres con VIH
bajo tratamiento antirretroviral, (IP versus INNTI) que son asistidas en el
Instituto Centralizado de Asistencia e Investigacion clinica Integral (CAICI) de la
ciudad de Rosario, durante el periodo comprendido entre 1° de mayo y el 27 de
septiembre de 2013.

En relacién a las caracteristicas de la poblacién estudiada, la edad promedio
fue de 42 afios.El 65% de las mujeres tenia pareja estable, siendo el 73% de
estas VIH negativo. Del total de las mujeres evaluadas el 58,7% tenian una
fecha de diagnéstico de VIH mayor a 5 afios. El 45,7% estaba tomando el
mismo esquema antirretroviral entre 2 a 5 afos.

El 64,1% presentaban otra enfermedad, entre las mas frecuentes, HTA
(16%), Hipotiroidismo (14%) y Depresion (13%). Por lo que el 55,4% toma
medicacion concomitante.

El 27,2% continué con su actividad sexual, luego del diagnéstico de VIH,
pero el 26,1% nunca la retomd. Del total, el 71,7% vieron disminuida su
actividad sexual en las ultimas 4 semanas, entre las causas mas frecuentes
figuran el diagnostico del VIH (33,7%), falta de pareja (26,1%) y depresion
(21,7%).

La puntuacion total alcanzada por medio del FSFI fue de 20,4+10,1 para las

tratadas con IP y 20+10,6 para las tratadas con INNTI.
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Segun los autores del test FSFI, una puntuacion total de <26,55 o una
puntuacion individual en uno de los dominios de <3,6 sugiere disfuncion sexual
femenina.

En base a estos criterios de puntuacion establecidos podemos afirmar que la
poblacion de mujeres estudiadas se encuentra por debajo del promedio,
calificando como sexualmente disfuncionales.

No hubo diferencia en la funcién sexual de las mujeres evaluadas con uno u
otro tratamiento en todos los dominios estudiados y en la funcion sexual total.
La funcién sexual de las mujeres no se encuentra afectada por el tipo de
tratamiento antirretroviral empleado. Estos resultados coinciden con los de un

trabajo realizado en siete centros de Europa “?

, en el que se analizd la
prevalencia y factores asociados a la disfuncién sexual en las mujeres VIH-
positivas. Se realizo dos cuestionarios, el primero fue completado por el médico
y los aspectos examinados fueron la historia clinica, tratamiento antirretroviral
anterior y el actual. El segundo cuestionario se otorgo a las participantes para
ser completado en su casa, el cual se evalu6 mediante el FSFI. De las 166
mujeres encuestadas, el promedio de edad fue de 36 afos, tenian una fecha
de diagnéstico de VIH de 7,2 afios. La mayoria de las mujeres estaban
utilizando actualmente tratamiento antirretroviral (79%) y menos de una cuarta
parte habian sido tratadas previamente con antirretrovirales (21%). En el
momento de la encuesta, la mayoria de las mujeres estaban tomando
regimenes que contienen IP (54, 41%) o INNTI (42, 32%). La mediana de

duracion del tratamiento actual fue de 11,5 meses. La prevalencia de las

patologias concomitantes fueron, una de las mujeres (0,6%) tenian diabetes
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mellitus, seis (3,6%) hipertensién arterial, dieciséis (9,6%) neuropatia y dos
(1,2%) enfermedad psiquiatrica. En el momento de la encuesta, un pequefio
namero de mujeres estaba usando la medicacién concomitante, conocida
potencialmente por interferir en el funcionamiento sexual tales como drogas
antidepresivas (2%) y anti-hipertensivas (4%).La puntuacion media total en el
funcionamiento sexual sobre las Ultimas cuatro semanas fue de 25,2 (rango
intercuartilico de 19,3). Este estudio concluyd en que los factores psicologicos
(depresion, irritabilidad y ansiedad) y el diagnéstico del VIH tenian mas
probabilidades de ser los principales impulsores de la disfuncion sexual y no

necesariamente el comienzo del tratamiento antirretroviral.

Hay evidencia que la reduccion del interés sexual puede estar asociada con
la medicacion antirretroviral, en particular con IP, tanto en hombres como en
mujeres. En otro estudio multicéntrico europeo, se mostré que una mayor
proporcion de hombres y mujeres tratados con IP presentaban disminucion de
la libido (40%) y de la potencia sexual (34%) a comparacion del aquellos
pacientes que nunca los habian recibido (16% y 12%, respectivamente) 9.

Los estudios a nivel mundial sobre la relacidén del tratamiento antirretroviral y
la disfuncion sexual han sido escasos, y en pacientes que han recibido
inhibidores nucledsidos 0 no nucleosidos de la transcriptasa inversa (AZT, ddl,
NVP) no se ha observado. Sin embargo en aquellos pacientes que han tomado
IP (RTV, SQV, NFV, IDV), se ha reportado principalmente ausencia o
disminucién de la libido (89%), disfuncién eréctil (86%), alteraciones en el
orgasmo (68%) e imposibilidad para eyacular (59%). No se ha observado

dentro de los IP una droga que predomine como causante de disfuncién sexual,
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tampoco se conoce la causa exacta. Sin embargo, no se hallaron diferencias
significativas en pacientes tratados con IP o sin ellos ©9.

No se pueden considerar estos resultados como absolutos, ya que son
basados principalmente en pacientes masculinos. Por otra parte, muchos de
los IP analizados (de primera generacion) ya no son de administracion
frecuente en nuestro medio.

Es dificil evaluar exclusivamente el tratamiento antirretroviral, debido a que
las mujeres muchas veces estan condicionadas por diferentes causas:
carencias culturales, socio-economicas y afectivas; por otra parte la mayoria de
ellas conllevan otras enfermedades concomitantes y la necesidad de otros
tratamientos conjuntos. También se observo en este estudio que, muchas
mujeres luego de recibir el diagnodstico del VIH no retomaron su actividad
sexual. Todas estas pueden ser posibles causas de disfuncion sexual.

Es por esto que no esta claro si los problemas sexuales son causados por la
enfermedad, su tratamiento o factores psicologicos.

La funcion sexual de las mujeres con VIH debe ser objeto de investigacion
en la practica clinica diaria por instrumentos estandarizados y validados, a fin
de alcanzar un enfoque integral, incluyendo a todos los miembros de un equipo

multidisciplinario.
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Conclusion

1) La poblacion estudiada tenia una edad media de 42 afios, la mayoria en
tratamiento antirretroviral por mas de dos afos, con una media de CD4 mayor a
500cél/ml y el 90% con carga viral plasmatica suprimida, lo que demuestra una

alta adherencia al tratamiento antirretroviral.

2) El 65% tenia pareja estable siendo la mayoria de las mismas VIH negativas.

3) La poblaciéon globalmente analizada presentdé un score compatible con

disfuncion sexual.

4) No hubo diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) en la funcion
sexual de las mujeres tratadas con IP y las tratadas con INNTI, en todos los
dominios estudiados: deseo, excitacion, lubricacién, orgasmo, satisfaccion y

dolor; y en la funcion sexual total.

5) Es probable que la disfuncidon sexual en las pacientes con VIH sea de causa

multifactorial y que las drogas antirretrovirales contribuyan a ello.
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ANEXOS



ANEXO |

Consentimiento Informado

La alumna Veronica Zallio de la Carrera de Medicina de la Facultad de
Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta Interamericana, sede
regional Rosario lleva a cabo el proyecto de investigacion llamado “Impacto del
tratamiento antirretroviral en la funcién sexual de mujeres con VIH", al cual fui

invitada a participar respondiendo una encuesta anénima.

Se me explic6 que mi participacion es voluntaria y que toda la informacion
personal obtenida para este estudio sera estrictamente confidencial, conforme

a la ley de proteccion de los datos personales N° 25326.

Por el presente, presto mi consentimiento para la realizacion de la encuesta y

revision de mi Historia Clinica en los términos precedentes.

Rosario,......... de............... de 2013

Firma Aclaracion

59



ANEXO Il

Encuestas a pacientes

“IMPACTO DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN LA FUNCION

SEXUAL EN MUJERES CON VIH”

Datos personales

e Edad:

Nivel de instruccion:

ONinguno

dOPrimario incom. OSecundario incom. OTerciario/Univers incom.

dOPrimario comp. OSecundario comp. OTerciario/Univers comp.
e Ocupacion;

ODesocupada OOcupada OEstudiante COAmade casa [OJubilada OOtras:

e Estado civil:

OCasada OSeparada OSoltera OViuda OUnida de hecho
¢ ;/Tiene pareja estable?

osi ONo

En caso afirmativo, ¢ su pareja tiene VIH?

asi ONo ONS/NC
e NUmero de hijos:

¢ Fecha del diagnostico de VIH meses CD4: CV:

¢ ;Qué drogas antirretrovirales esti tomando?:

oIP OINNTI

Desde hace cuanto tiempo: meses.

¢ ¢ Ha realizado otros tratamientos antirretrovirales previos?
osi ONo

En caso afirmativo, ¢ Por cuanto tiempo? meses.

¢ Por qué causa cambio el tratamiento?
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» ;. Padece alguna otra enfermedad?

asi ONo

En caso afirmativo, ¢ Cual o cuales?:

OHipertension

ODepresion

ODiabetes OAnsiedad
OHipercolesterolemia OArtrosis
OHipotiroidismo OOtras:
e ; Toma otros farmacos?
asi ONo
En caso afirmativo, ¢ Cual o cuales?
¢ ¢/ Realiza terapia hormonal de reemplazo?
asi ONo
En caso afirmativo, ¢ Desde hace cuanto tiempo? meses.
e Habitos:
Alcohol asi ONo
Tabaco asi ONo
Drogas asi ONo ¢ Cudl o cuales?

e ;Cual fue el tiempo transcurrido desde el diagnéstico de VIH, hasta que retomo su actividad

sexual? meses.
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INDEX DE FUNCION SEXUAL EN MUJERES (FSFI)

1) En las ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia ha sentido deseo o interés sexual?

2)

3)

4)

5)

6)

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

(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

En las dltimas 4 semanas, ¢ COmo evaluaria su nivel (grado) de deseo o interés sexual?

OMuy alto

OAlto

ORegular

OBajo

OMuy bajo o nada

(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

En las dltimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia se ha sentido excitada sexualmente

(caliente) durante la actividad sexual o el coito?

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 hunca

(0 puntos)
(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

En las Ultimas 4 semanas, ¢ Como evaluaria su nivel (grado) de excitacién sexual durante

la actividad sexual o el coito?

OSin actividad sexual
OMuy alto

OAlto

OModerado

OBajo

OMuy bajo o nada

(0 puntos)
(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

En las dltimas 4 semanas, ¢, Qué confianza tiene de poder lograr excitarse durante la

actividad sexual o el coito?

OSin actividad sexual
OMuy alta confianza
OAlta confianza
OModerada confianza
OBaja confianza

OMuy baja o sin confianza

(0 puntos)
(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

En las Ultimas 4 semanas, ¢, Con qué frecuencia se ha sentido satisfecha con su excitacion

durante la actividad sexual o el coito?

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

(0 puntos)
(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)
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7) Enlas ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia ha estado lubricada (mojada) durante la
actividad sexual o el coito?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OCasi siempre o siempre (5 puntos)
OMuchas veces (mas de la mitad de las veces) (4 puntos)
OAlgunas veces (la mitad de las veces) (3 puntos)
OPocas veces (menos de la mitad de las veces) (2 puntos)
OCasi nunca o nunca (1 punto)

8) En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan dificil fue lubricarse durante la actividad sexual o el coito?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OExtremadamente dificil o imposible (1 punto)

OMuy dificil (2 puntos)
ODificll (3 puntos)
OLevemente dificil (4 puntos)
OSin dificultad (5 puntos)

9) En las dltimas 4 semanas, ¢, Con qué frecuencia ha mantenido su lubricacién (humedad)
hasta el final de la actividad sexual o el coito?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OCasi siempre o siempre (5 puntos)
OMuchas veces (mas de la mitad de las veces) (4 puntos)
OAlgunas veces (la mitad de las veces) (3 puntos)
OPocas veces (menos de la mitad de las veces) (2 puntos)
OCasi nunca o nhunca (1 punto)

10) En las dltimas 4 semanas, ¢,cuan dificil fue mantener su lubricacion (humedad) hasta el
final de la actividad sexual o el coito?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OExtremadamente dificil o imposible (1 punto)

OMuy dificil (2 puntos)
ODificil (3 puntos)
OLevemente dificil (4 puntos)
OSin dificultad (5 puntos)

11) Enlas tltimas 4 semanas, Cuando ha habido estimulacién sexual o coito, ¢,con qué
frecuencia ha llegado al orgasmo (climax)?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OCasi siempre o siempre (5 puntos)
OMuchas veces (mas de la mitad de las veces) (4 puntos)
OAlgunas veces (la mitad de las veces) (3 puntos)
OPocas veces (menos de la mitad de las veces) (2 puntos)
OCasi nunca o nunca (1 punto)

12) En las dltimas 4 semanas, Cuando ha habido estimulacién sexual o coito, ¢ hasta qué
punto le ha sido dificil llegar al orgasmo (climax)?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OExtremadamente dificil o imposible (1 punto)

OMuy dificil (2 puntos)
ODificil (3 puntos)
OLevemente dificil (4 puntos)
OSin dificultad (5 puntos)
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13) Enlas dltimas 4 semanas, ¢ Cuéan satisfecha estuvo con su habilidad para lograr el

orgasmo durante el actividad o el coito?

OSin actividad sexual

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha
Olgualmente satisfecha e insatisfecha
OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha

14) En las Gltimas 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?

OSin actividad sexual

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha
Olgualmente satisfecha e insatisfecha
OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha

16) En las dltimas 4 semanas, ¢, Cuan satisfecha ha estado con toda su vida sexual en

general?

OMuy satisfecha

OModeradamente satisfecha
Olgualmente satisfecha e insatisfecha
OModeradamente insatisfecha

OMuy insatisfecha

(0 puntos)
(1 punto)

(2 puntos)
(3 puntos)
(4 puntos)
(5 puntos)

(0 puntos)
(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

(0 puntos)
(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

(5 puntos)
(4 puntos)
(3 puntos)
(2 puntos)
(1 punto)

17) En las dltimas 4 semanas, ¢,Con qué frecuencia usted sintié 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

(0 puntos)
(1 punto)

(2 puntos)
(3 puntos)
(4 puntos)
(5 puntos)

18) En las dltimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia usted sintié 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

(0 puntos)
(1 punto)

(2 puntos)
(3 puntos)
(4 puntos)
(5 puntos)
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19) En las lltimas 4 semanas, ¢ Como evaluaria su nivel (grado) de molestias o dolor durante

o después de la penetracién vaginal?

OSin actividad sexual (0 puntos)
OMuy alto (1 punto)

dAlto (2 puntos)
ORegular (3 puntos)
OBajo (4 puntos)
OMuy bajo o nada (5 puntos)

a) ¢Con que frecuencia usa preservativo?

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

b) ¢Cual es su frecuencia de actividad sexual?

OSin actividad sexual
OMenos de 1 vez por mes
01 a 3 veces por mes

01 a 2 veces por semana

03 a 4 veces por semana
OMas de 4 veces por semana

¢) En las dltimas 4 semanas, ¢ La frecuencia en su actividad sexual se vio disminuida?

asi ONo
En caso afirmativo, esta disminucién se debe a:
(Marque todas las que considere necesario)

OCondiciones culturales y sociales
OCondicionantes religiosos
ODificultades econdémicas/ laborales
OFalta de pareja

ODificultad en la relacién con su pareja
OEI diagndstico del virus del VIH
OTratamiento antirretroviral para el VIH
OLa toma de otras medicaciones
OProblemas fisicos

OOtras
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