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RESUMEN

El objetivo principal de esta investigacion fue conocer la relacion entre el Estres
Percibido y el Funcionamiento Sexual, en una muestra de 36 pacientes con cancer de
cuello uterino, con edades entre 31 y 46 afios (M=41.25; DE=4.35) que recibian
atencion ambulatoria en una institucion especializada en oncologia de Lima-
Metropolitana. Para ello, se utilizé el Cuestionario de Estrés Percibido (PSS) (Gonzales
y Landero, 2008) y el Indice de Funcionamiento Sexual Femenino (IFSF) (Bliimel,
2005). Se reporta que no hay una correlacion significativa entre el estrés percibido y el
funcionamiento sexual. Asimismo, se encontrd una relacion media y directa entre la
edad de las mujeres y el nivel de deseo (1;=.44, p=.00). Aquellas mujeres procedentes
de Lima (Mdn=2.40, DE=1.23) también puntuaron mas alto en deseo (U=82.50, p=.035)
que las mujeres de provincia (Mdn=1.20, DE=.86). Por otro lado, las mujeres que
practican alguna religion (M=2.80, DE=.98) tienen mayor nivel de satisfaccion (t
(34)=2.36, p=.024) que las mujeres que no practican ninguna religion (M=3.75,
DE=1.20). Se analizan las posibles explicaciones de los hallazgos, lo que contribuye al
conocimiento de estas variables en dicha poblacion y como podrian explorarse de mejor
manera a futuro.

Palabras clave: Estrés percibido, funcionamiento sexual, cAncer de cuello uterino.

ABSTRACT

This research aimed to describe the relationship between perceived stress and
sexual functioning in a sample of 36 patients with cervical cancer, between the ages of
31 and 46 years (M = 41.25, SD= 4.35) who received ambulatory attention in a
specialized oncological institution in Lima. The Perceived Stress Scale (PSS) (Gonzales
and Landeros, 2008) and the Female Sexual Function Index (FSFI) (Blumel, 2004) were
used. Perceived stress and sexual functioning were not correlated. Furthermore, a
significant and direct relationship was found between age and the level of desire (rs=
44, p =.00). Also, women from Lima (MDN = 2.40, SD = 1.23) scored higher in desire
(U= 82.50, p=.035) than women from rural areas (MDN = 1.20, SD = .86); also women
who practice a religion (M = 2.80, SD = .98) report higher levels of satisfaction (t (34) =
2.36, p = .024) than women who do not practice any religion (M = 3.75, SD = 1.20).
Possible explanations for the findings are analyzed and future recommendations are
proposed.

Keywords: Perceived stress, sexual functioning, cervical cancer.
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Actualmente, el cancer es conocido como el término genérico que se designa a
un espectro de enfermedades que pueden afectar cualquier parte del organismo;
caracterizandose por la multiplicacion rapida de células anormales, las cuales pueden
extenderse mas alla de sus limites habituales, incluso llegando a invadir partes contiguas
u otros drganos y originando metastasis (OMS, 2015). Esta enfermedad es una
problemética de salud publica, pues representa la tercera causa de muerte a nivel
latinoamericano (Zaharia, 2013).

Dentro de este tipo de neoplasias, el cancer de cuello uterino, cancer de cérvix o
cancer cervicouterino, es el cuarto tipo de cancer mas frecuente en las mujeres de todo
el mundo vy tiene la cuarta tasa de mortalidad més alta entre los céanceres femeninos
(Instituto Nacional de Céncer, 2015a). En el reporte del 2012 se registré un estimado de
527,624 nuevos casos y 265,653 muertes a causa de esta enfermedad (Bruni,
Barrionuevo-Rosas, Albero, Aldea, Serrano, Valencia, Brotons, Mena, Cosano, Mufioz,
Bosh, de San José y Castallsagué; 2015).

No obstante, se estima que mas del 80% de casos a nivel mundial estaria
constituido por mujeres provenientes de paises en vias de desarrollo, donde esta
enfermedad es la principal neoplasia maligna; a pesar de ser aquella con mayor
potencial de prevencion a nivel secundario (Lewis, 2004; Stewart y Wild, 2014).
Dentro del contexto nacional; en los dltimos afios, se han incrementado las
enfermedades cronicas y degenerativas, siendo el cancer de cérvix una de las
enfermedades que agudiza esta problematica (Pinillos-Ashton y Limache-Garcia, 2013).
Las estimaciones actuales indican que cada afio 4,636 mujeres son diagnosticadas con
este tipo de neoplasia y 1,715 mueren a causa de la misma. De esta manera, el cancer de
cuello uterino se ubica como la neoplasia mas frecuente entre la poblacion peruana
femenina (Bruni et al, 2015).

El Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN), hasta el 2011,
reportd haber recibido en promedio, 1600 casos al afio. Siendo los estadios Il y 11 los
mas frecuentes (MINSA, 2011). Por otro lado, el indicador de Afios de Vida Saludable
Perdidos (AVISA), reportd a través del estudio de carga de enfermedad para el Perd,
que este tipo de cancer causa la mayor cantidad de pérdidas por cancer en mujeres con
44,924 AVISA solo en un afo (Vasquez, 2009 citado en MINSA 2011).

Asimismo, se sabe que existen cuatro tipos de estadios para el cancer de cuello
uterino (IA Y IB, lIA y 1B, IlI, IVA) (Instituto Nacional de Cancer, 2015a). Este tipo

de neoplasia se forma en los tejidos del cuello uterino, érgano que conecta el Gtero con
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la vagina. A su vez, se caracteriza por ser un cancer que crece lentamente después de
los 40 afios; con una incidencia predominante alrededor de los 45 afios y una mortalidad
cerca a los 60 afios (PATH, 2009). Puede no tener sintomas, pero se detecta a través de
un frotis de papanicolaou y los tratamientos indicados suelen ser la cirugia,
quimioterapia, radioterapia y braquiterapia; dependiendo del caso y el estadio de la
paciente. Estos tratamientos suelen ser agresivos y muchas veces conllevan efectos
secundarios que generan cambios en el estilo de vida, temor, deterioro del autoconcepto
y la autoimagen, entre otros (Parra y Carrillo, 2011). La mayoria de veces, esta
enfermedad surge a causa del virus del papiloma humano (VPH) (Instituto Nacional de
Céncer, 2015a).

A nivel mundial, se estima que existen aproximadamente 630 millones de
personas infectadas con el VPH. Asimismo, se sabe que entre el 50% y el 80% de las
mujeres sexualmente activas se infectan con VPH al menos una vez en sus vidas.
Afortunadamente, en la mayoria de casos, estas infecciones desaparecen gracias a
respuestas inmunoldgicas naturales de cada organismo. Generalmente hay una demora
prolongada entre la infeccion del VPH y el céancer invasivo. Por este motivo los
programas de deteccion llegan a ser sumamente eficaces para este tipo de neoplasia
(PATH, 2009). En el plano nacional, se viene fortaleciendo la capacitacion de
profesionales en estrategias de “ver y tratar” mediante el uso de pruebas de tamizaje y
tratamiento de lesiones preneoplésicas tales como la inspeccion visual con acido acético
y la crioterapia (Pinillos-Ashton y Limache-Garcia, 2013).

Junto a los esfuerzos del MINSA, es importante ponerse como reto explorar y
tratar diferentes aspectos de la calidad de vida, proceso dinamico que se da en base a las
interacciones entre el individuo y su entorno, dependiendo de la época y la sociedad a
la que pertenece (Schwartzmann, 2003). Al atravesar enfermedades cronicas como esta,
pueden haber consecuencias en relacion al grado de satisfaccién y bienestar fisico,
psicologico, social y espiritual (Montes, Mullins y Urrutia, 2006; Parra y Carrillo,
2011). Uno de los aspectos que se encuentra principalmente afectado tras el tratamiento
y genera preocupacién en las pacientes en relaciébn a su salud sexual, es el
funcionamiento sexual (Hugues, 2008; Pinar, Kaplan, Akalin, Abay, Ayhan y Ayhan,
2015).

Para poder entender este concepto, primeramente se debe comprender la
sexualidad como un constructo multidimensional con dimensiones fisicas, psicoldgicas

y sociales que mantienen relaciones dinamicas entre si; (Tierney, 2008) siendo un
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aspecto central para cada individuo a lo largo de su vida (OMS, 2006). Asimismo,
todos los elementos que la constituyen, sus posibilidades eroticas, su capacidad de
ternura, intimidad y placer tienen origen en el cuerpo o en la mente de cada persona
(Moreno, 2015). A su vez, se vivencia y se expresa a través de pensamientos, fantasias,
deseos, creencias, actitudes, valores, conductas, practicas, papeles y relaciones
interpersonales (OMS, 2006). Si bien puede incluir todas estas dimensiones, no todas
ellas siempre se experimentan debido a que se encuentra influenciadas por la interaccion
de factores sociales, politicos y culturales (OMS, 2006). Generalmente se le reconoce y
se expresa mediante las relaciones sexuales; sin embargo, sus manifestaciones pueden
tener diferentes formas, no Unicamente mediante el coito; debe constituir una
experiencia gratificante para la persona, conceptualizandola como la capacidad que esta
posee para iniciar la actividad sexual (Pino, 2010).

El funcionamiento sexual, al igual que la imagen corporal y la capacidad
reproductiva, es considerado como un aspecto central de la sexualidad en las personas.
Tener un funcionamiento sexual saludable comprende una serie de conductas
determinadas por la interaccion de factores sociales, fisicos y emocionales (Tierney,
2008). En relacion a las conductas fisioldgicas, estas se constituyen a partir del ciclo de
respuesta sexual (Kaplan, 1979; Kinsey, Pomeroy, Martin y Ghebar, 1953; Masters y
Johnson, 1966).

El ciclo de respuesta sexual femenino consta de 6 fases, dos subjetivas y cuatro
objetivas (Greenberg, Bruess y Conklin, 2010). En primer lugar, se da la primera fase
subjetiva de deseo sexual, el cual se define como el interés por el sexo. En segundo
lugar, la excitacion, la cual es caracterizada por la respuesta fisica al deseo. En tercer
lugar, surge la meseta, fase en la que el cuerpo mantiene un elevado estado de
excitacion encontrandose particularmente sensible y produciéndo la lubricacion en las
mujeres. Posteriormente, puede producirse el orgasmo o climax sexual, fase en la que
sensaciones intensas que ocurren en diferentes partes del cuerpo pueden dar origen a
contracciones ritmicas. En esta fase, la tension sexual es liberada a través de la
secrecion de endorfinas y la mujer siente contracciones en el Gtero. La resolucion es la
fase que procede a la excitacion y el orgasmo, en la que los cambios corporales vuelven
a la normalidad. Finalmente, se produce la satisfaccion sexual a modo de evaluacion
subjetiva en términos de grado de complacencia, ya sea positiva 0 negativa,

experimentada por la mujer luego de la actividad sexual (Pino, 2010).
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Segun el DSM 1V, las disfunciones sexuales surgen cuando se producen
alteraciones que afectan una o mas fases del ciclo de respuesta sexual. Estos desordenes
se caracterizan por generar cambios negativos a nivel fisico y psicolégico debido al
estrés percibido o producto del estrés que pueda tener la persona en sus relaciones
interpersonales (American Psychiatric Association, 2000). Por otro lado, el DSM V
conceptualiza a las disfunciones sexuales como un grupo heterogéneo de trastornos que
normalmente se caracterizan por presentar una alteracion clinicamente significativa en
la capacidad de una persona para responder sexualmente o para experimentar placer
sexual (American Psychiatric Association, 2013).

Las disfunciones afectan la sexualidad, tanto en hombres como en mujeres. Si
bien no ponen en riesgo la vida de las personas, afectan de forma significativa la salud
fisica, mental y el bienestar del individuo (Real, 2010). A nivel femenino, pueden ser
sintomaticas de problemas bioldgicos, conflictos intrapsiquicos e interpersonales
(disfunciones sexuales psicogenas) o también una combinacion de ambas. Es importante
diferenciar entre las disfunciones sexuales que aparecen en cualquier contacto o relacion
sexual (generalizadas), de aquellas que tienen lugar en situaciones concretas o que se
limitan a una pareja especifica (situacionales) (Sanchez Hernandez, Hernandez y
Géandara Martin, 2005 en Castelo-Branco, Puigvert, y Gandara; 2005). A su vez, el
DSM V incluye dos subtipos més; las disfunciones sexuales permanentes, que hacen
referencia a un problema sexual que ha estado presente desde las primeras experiencias
sexuales, asi como también las disfunciones sexuales adquiridas, que refiere a aquellos
trastornos sexuales que se desarrollan después de un periodo sexual relativamente

normal (American Psychiatric Association, 2013).

En un estudio que incluyd a mujeres de edad media de 29 paises, se reportd el
deseo sexual hipoactivo como la disfuncion sexual con mayor prevalencia en mujeres
mayores de 40 afios (Laumann, Nicolosi, Glasser, Paik, Gingell, Moreira y Wang,
2005). Asimismo, la falta de interés sexual y la incapacidad de lograr el orgasmo afecta
al 28.1% y al 22.4%, de mujeres latinoamericanas, respectivamente. A su vez, la
disminucion de la lubricacion constituye el factor de riesgo mas relacionado a
problemas sexuales en esta muestra (Laumann et al, 2005). Por otro lado, el vaginismo,
conocido como el espasmo involuntario que interfiere con la penetracién y la
dispareunia, conocida como el dolor genital recurrente en relacion al coito, constituyen

las disfunciones mas persistentes por dolor en poblacién latinoamericana (Kingsberg,
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2009). Finalmente, se reporta a la satisfaccion como el dominio menos afectado del
funcionamiento sexual, sin embargo los autores del estudio hipotetizan que esto podria
ser debido a que existe una tendencia en las mujeres latinoamericanas a negar la
discapacidad sexual o minimizar este problema. Probablemente estas mujeres tengan
bajas expectativas a nivel sexual o hayan aprendido a vivir con problemas de esta indole
(Kingsberg, 2009).

Asimismo, es importante sefialar aquellas variables que pueden estar
relacionadas 0 no a un posible riesgo en el funcionamiento sexual femenino. En el 2009,
un estudio realizado con 338 mujeres chilenas de 29 a 59 afios sexualmente activas,
demostré que las dimensiones que componen el funcionamiento sexual femenino,
logran su méxima expresion entre los 35 y 45 afios, disminuyendo conforme se da el
inicio de la menopausia, especialmente sobre las fases de deseo y excitacion (Blimel,
2009). Por otro lado, un estudio colombiano, que hizo una revisién de bases de datos
con estudios relacionados a las disfunciones sexuales femeninas, reportd que aquellos
factores de riesgo asociados significativamente a esta problematica fueron: (1) la baja
frecuencia de relaciones sexuales, (2) presencia de una enfermedad médica de base, ( 3)
contar con un bajo nivel educativo, (4) tener mas de 40 afios y tener un matrimonio de
mas de 10 afios, (5) estar desempleada o ser ama de casa y (6) tener una pareja con
disfuncion eréctil (Mufioz y Camacho, 2016). A su vez, los autores resaltan que en
cinco de los nueve articulos revisados, se observa la influencia de la edad y la presencia
de disfuncion sexual (Mufioz y Camacho, 2016).

Del mismo modo, una investigacion espafiola expuso que el perfil de una mujer
con disfuncién sexual consistia en ser mayor de 44 afios, no contar con pareja estable,
practicar alguna religion, estar desempleada y tener baja autopercepcion de su calidad
de vida (Artiles, Gutiérrez y Sanfélix, 2006). No obstante, se report6 que la satisfaccién
(tanto con la vida sexual de la persona, como con la relacion o el acercamiento
emocional con la pareja) era el unico componente del funcionamiento sexual femenino
que no se ve influenciado por el hecho de no tener una pareja estable (Artiles et al,
2006). En este sentido es importante poder estudiar el funcionamiento sexual tanto en
mujeres con pareja como también en mujeres solteras y constatar si efectivamente, no
tener pareja constituye un factor de riesgo para poder evaluar el funcionamiento sexual
femenino.

En lo que respecta a las mujeres con cancer de cuello uterino, se sabe que los

tratamientos utilizados para contrarrestar la enfermedad, pueden dafiar una o varias



