UNI’/

e
[ "J;A
.
Y HE
5 L&

°/ Hexr»

MASTER UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA GENERAL SANITARIA

Curso 2018-2019

Trabajo Fin de Master
Factores psicoldgicos, calidad de vida, y funcion sexual en una muestra de mujeres con
diagnostico de endometriosis

Autora: Maria Pérez Sanchez

Tutora: Maria del Carmen Neipp
Lopez

Convocatoria: Junio 2019



= Biblioteca

N uNIVERSITAS Migwel Hernadndes




Resumen

La endometriosis es una enfermedad estrogeno-dependiente que genera distintos grados de
dolor cronico. Aunque es considerada una enfermedad moderna y la bibliografia sobre
problemas psicologicos asociados disponible es aun escasa, ésta apunta a que puede repercutir
negativamente en la salud mental y en la calidad de vida de las mujeres que la padecen.
Objetivos. Se evalu6 la prevalencia de ansiedad, depresion, niveles de calidad de vida y
disfuncién sexual en un grupo de mujeres diagnosticadas de endometriosis (n=64). Se
analizaron posibles correlaciones de estas variables entre si, y se estudiaron posibles
asociaciones de las mismas con los afios de retardo del diagnostico, diagndstico de infertilidad,
y operaciones por las que pas6d la muestra como variables predictoras. Método. Para la
evaluacion se utilizaron la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalarias (HADS), el
Cuestionario de Salud SF Abreviado (SF-12), y el Cuestionario Indice de Funciéon Sexual
Femenina (FSFI). Resultados. Se encontraron prevalencias altas en la muestra de ansiedad,
depresion, calidad de vida por debajo de la media poblacional, y disfuncion sexual. Estas
variables correlacionaron entre si. No se encontraron diferencias significativas entre estas
variables y los afios de retardo diagnostico, diagndstico de infertilidad y operaciones superadas.

Palabras clave: endometriosis, ansiedad, depresion, calidad de vida, disfuncion sexual.

Abstract

Endometriosis is an estrogen-dependent disease that generates different degrees of chronic
pain. Although it is considered a modern disease and available literature regarding associated
psychological problems remains scarce, it suggests that it may have a negative impact on
mental health and quality of life of women. Objectives. We evaluated the prevalence of
anxiety, depression, quality of life, and sexual dysfunction in a group of women diagnosed with

endometriosis (n = 64). Possible correlations between these variables were analyzed, and



associations with years of diagnosis delay, infertility diagnosis, and operations surpassed as
predictor variables were carried out. Method For the evaluation, the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), the SF Abbreviated Health Questionnaire (SF-12) and the Female
Sexual Function Index Questionnaire (FSFI) were employed. Results Prevalence of anxiety,
depression, quality of life below the population mean, and sexual dysfunction were found in
the sample. These variables correlated between each other. Significant differences between
these variables and the years of diagnostic delay, infertility diagnostic, and surpassed
operations, were not found.

Key words: endometriosis, anxiety, depression, quality of life, sexual dysfunction.
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Introduccion

La endometriosis se define como una enfermedad cronica caracterizada por la
implantacién y crecimiento benigno de tejido endometrial. Este tejido se encuentra
estrechamente ligado al ciclo hormonal natural y se desprende con la ovulacion. Sin embargo,
en mujeres afectadas de endometriosis, el tejido se extiende fuera del utero: afectando sus focos
con mayor frecuencia al peritoneo pélvico y a los ovarios, y, en menor porcentaje, a otras zonas
del cuerpo como el intestino, la vejiga, el estobmago, o incluso el pulmén (Ministerio de
Sanidad, 2018).

A dia de hoy, la endometriosis es considerada una enfermedad moderna (Benagiano,
Brosens y Lipi, 2015). Y aun cuando las causas que determinan y elicitan su aparicion se
desconocen aun, se han encontrado factores que apuntan a complejas interacciones genéticas y
hormonales en conjunto con posibles anormalidades en el sistema inmune. Es una enfermedad
progresiva cuya prevalencia, segin estimaciones del Ministerio de Sanidad y del Servicio
Andaluz de Salud (2017), “varia de un 4% en poblacion asintomdtica de mujeres que se van a
realizar una ligadura de trompas, hasta el 50% de adolescentes que sufren de dismenorrea sin
tratamiento”. Al constituirse como una enfermedad estrogeno-dependiente, por lo general se
encuentra en mujeres en edad fértil existiendo una incidencia pronunciada entre los 30 y 45
afos, y siendo extraiio que aparezca antes de la menarquia o de manera posterior a la
menopausia. No obstante, mas alla de estas estimaciones, se desconoce su prevalencia real: ya
que, entre otras razones, al no conocerse el mecanismo concreto que la origina surgen
problemas metodologicos de diversa indole que dificultan tanto el diagnostico, como el
pronostico y la eleccion de tratamiento.

El sintoma principal de la endometriosis es el dolor recurrente en la localizacién donde
se encuentre la lesion: constituyéndose como sintoma generalizado en las mujeres un dolor

pélvico constante y sostenido en el tiempo. Las pacientes con endometriosis suelen presentar



otros sintomas ginecoldgicos como dismenorrea o dispareunia, e infertilidad o subfertilidad en
hasta un 40% de los casos (Servicio Andaluz de Salud, 2017). Otros sintomas comunes no
ginecoldgicos asociados a esta enfermedad serian, entre otros, dolor abdominal y de espalda,
dolor intenso al orinar o defecar, obstruccion intestinal, y determinados tipos de hemorragia
(De Graaff et al., 2013). También existe un mayor riesgo a que padezcan otras enfermedades
crénicas autoinmunes y cardiovasculares, al igual que cancer de ovario (Jones, Jenkinson, y
Kennedy., 2002; Quintero, Vinaccia y Quiceno, 2017). El dolor puede aumentar de intensidad
con la aparicion de la menstruacion, aun cuando esta intensidad no se limita a la aparicion de
la menstruacidn ni relaciona con el nivel de gravedad o extension fisica de las lesiones. Su
espectro de manifestacion clinica varia desde personas con ausencia de sintomatologia, hasta
personas que presentan formas mucho mas agresivas y que requieren de mas de una
intervencion quirurgica dependiendo del caso.

El diagnostico pasaria por la necesidad de observacion directa del tejido mediante
laparoscopia o cirugia. Sin embargo, otros recursos como la exploracion fisica, la resonancia
magnética nuclear (RMN), los ultrasonidos, o la tomografia axial computarizada (TAC)
parecen ganar relevancia como métodos diagndsticos no invasivos recomendados. Cabe
destacar que el diagnostico puede retrasarse, segin el Ministerio de Sanidad (2018) y multiples
plataformas nacionales de afectadas, hasta 7 u 8 afios de media desde el inicio de los sintomas.
Muchas de estas organizaciones denuncian que el retardo de diagnostico podria deberse,
ademas de al escaso nimero de unidades de referencia especializadas en atencidn sanitaria, a
la connotacion de género implicita en esta afeccion. Es decir, la minusvaloracion de altos
niveles de dolor, aceptandolos como componente normal y tolerable de la menstruacion, es uno
de los factores que podrian atrasar el diagnostico y la exploracion correcta de la extension de
tejido propia de la endometriosis, agravando la sintomatologia fisica y el malestar psicoldgico

(Aerts et al., 2018; Cox, Henderson, Andersen, Cagliarini, y Ski, 2003; Melis et al., 2005).



En esta linea, se suele poner ademas el foco de atencion diagnoéstica en la infertilidad
frente al resto de sintomatologia asociada a la endometriosis. Como se ha mencionado con
anterioridad, la infertilidad afecta a un alto porcentaje de mujeres con endometriosis. Ambos
diagnosticos son, en realidad, muy interdependientes en atencidon sanitaria: no resulta extrafio
descubrir uno a raiz del otro y asumir mitos sobre relacion directa de causalidad dada su usual
comorbilidad (Plotkin, 2004; Winkel y Scialli, 2001). Las preocupaciones en torno a la
condicion de infertilidad podrian repercutir de manera negativa a la salud mental de las mujeres
que sufren esta enfermedad (Pope, Sharma, Sharma y Mazmanian, 2015; Quintero et al., 2017;
Williams, Marsh y Rasgon, 2007).

No existe, a dia de hoy, una cura como tal ante esta enfermedad, ni un nico curso de
tratamiento estipulado. Los tratamientos de primera opcion suelen consistir, en su mayoria, en
la prescripcion de farmacos paliativos como antiinflamatorios, anticonceptivas, o antagonistas
de la hormona liberadora de gonadotropina, pudiéndose recurrir en parte de los casos a la
induccion de menopausia quimica (Ministerio de Sanidad, 2018). En extremos, pueden
recomendarse intervenciones quirargicas como el raspado por laparoscopia de zonas
alcanzadas por el tejido endometrial, llegando incluso a la extirpacion de ovarios y utero en los
casos mas graves. Estos tratamientos quirargicos parecen mejorar el estado fisico y psicoldgico
de las mujeres, al igual que su funcionamiento diario y calidad de vida (Ford, English, Miles,
y Giannopoulos, 2004; Low, Edelmann, y Sutton, 1993; Zhao, Wong, Davis, Gersh y Johnson,
1998). Sin embargo, de momento, no garantizan la ausencia definitiva de dolor y la expansion
del tejido puede volver a darse incluso tras intervenciones quirurgicas mayores.

La evidencia dicta que los niveles de ansiedad y depresion son mas altos en poblaciones
que cursan patologias con dolor cronico, en comparacion con grupos control de poblacién no
clinica (Slesinger, Archer, y Duane, 2002). Los factores psicologicos podrian influir en la

percepcion del dolor en endometriosis: encontrandose mayor presencia de depresion y ansiedad



en muestras con endometriosis frente a grupos control y frente a otros grupos de mujeres con
otras enfermedades con sintomatologia de dolor crénico pélvico (Low et al, 1993). Los
trastornos que mas comorbilidad presentan en mujeres con diagndstico de endometriosis son
los de ansiedad y depresion, que tienden a darse de manera conjunta (Gao et al., 2006; Pope et
al., 2015; Lagana et al., 2015; Quintero et al., 2017), y se ha encontrado relacion entre estos
trastornos y la percepcion del dolor en mujeres afectadas de endometriosis (Lagana et al., 2015;
Lorencatto, Navarro y Petta, 2006). Ademas, los puntajes mas altos de estos trastornos parecen
darse en aquellas mujeres que presentaban mas dolor asociado (Cavaggioni et al., 2014),
aunque se ha sefialado que independientemente de que las pacientes con endometriosis
presenten sintomas de dolor o no, tanto los pensamientos catastroficos como la presencia de
ansiedad y de depresion se relaciona con la mera presencia de la enfermedad (De Graaff et al.,
2013; Huntington y Gilmour, 2005; Johnson, 2012).

Siendo asi, la endometriosis puede llegar a comprometer de manera considerable la vida
familiar, social, y personal de estas mujeres (Cox et al., 2003; Jones, Jenkinson y Kennedy,
2004; Lemaire, 2004; Quintero et al., 2017; Vitale, La Rosa, Rapisarda y Lagana, 2016). O lo
que es lo mismo, podria comprometer varias esferas inherentes a la calidad de vida (CV) de las
mujeres que la padecen (Barbara et al.,, 2015). La CV como concepto asociado a la
autopercepcion de bienestar, se encuentra influido por la salud fisica, el estado psicolégico, el
nivel de independencia y las relaciones sociales y con el entorno (OMS, 1996). Actividades
cotidianas, laborales y formativas se convierten en un desafio para estas pacientes (Culley et
al., 2013; Seear, 2009).

Podemos ademas encontrar diversos estudios que relacionan la endometriosis y
sintomatologia asociada a presencia de disfuncion sexual (Barbara et al., 2015; Moradi, Parker,
Sneddon, Lopez, y Ellwood, 2014; Pope et al., 2015). Los problemas de sexualidad parecen

correlacionar con la presencia de endometriosis (Barbara et al., 2017; De Graaff et al, 2013;



Huntington y Gilmour, 2005), y mejorar, aunque a medio y largo plazo, tras intervencion
quirurgica de la enfermedad (Barbara et al., 2017; Gao et al, 2006). Segin Zarbo y su equipo
(2018), las creencias y preocupaciones asociadas a la vida sexual que van ligadas al diagnostico
de endometriosis, puede agravar la prevalencia de disfuncién sexual en estas pacientes. La
incertidumbre sobre el retraso de diagndstico y el tratamiento, parece afectar gravemente a la
funcionalidad sexual de las mujeres con dolor pélvico, agravando la dispareunia y el dolor
durante el acto o actividad sexual: al igual que llevar a las mujeres a disminuir la frecuencia de
dichas experiencias por evitacion (Cox et al., 2003; Denny, 2004; Denny y Mann, 2007,

Lemaire 2004).

Objetivos
1. Determinar la prevalencia de rasgos clinicos de depresion y ansiedad, nivel de
deterioro de la calidad de vida, y nivel de disfuncién sexual en una muestra de pacientes
con endometriosis diagnosticada.
2. Estudiar la relacion entre presencia de disfuncion sexual, niveles de ansiedad,
depresion, y calidad de vida en las mujeres de dicha muestra.
3. Analizar la relacion entre el nimero de afios de retardo de diagnostico y niveles
de ansiedad, depresion, calidad de vida y disfuncién sexual.
4. Analizar la relacion entre diagnostico de infertilidad y preocupacion por la
misma, con la presencia de ansiedad, depresion, calidad de vida y disfuncion sexual.
5. Analizar la relacion entre operaciones superadas y presencia de ansiedad,

depresion, calidad de vida y disfuncion sexual.



Hipotesis

En este estudio descriptivo, y teniendo en cuenta la literatura cientifica disponible,
esperamos (I) encontrar puntuaciones clinicas de depresion y ansiedad en la muestra de
pacientes diagnosticadas de endometriosis evaluada. Esperamos también encontrar niveles de
calidad de vida por debajo de la media espafiola, tanto en los puntajes globales, como en las
subescalas fisica y mental. Del mismo modo, se considera que la muestra reflejara una
prevalencia elevada de disfuncion sexual global, y de disfuncion sexual en sus 6 dimensiones:
deseo, excitacion, lubricacidon, orgasmo, satisfaccion y dolor. Ademas, (II) se prevé encontrar
relacion entre la presencia de disfuncion sexual y ansiedad, depresion, y CV.
Por otra parte, como modelo predictivo, se confia en que en la muestra se hallara (IIT) relacién
entre los afnos de retardo de diagndstico y presencia de ansiedad, depresion, baja calidad de
vida y disfuncion sexual: al igual que (IV) relaciéon entre diagnostico de infertilidad,
preocupacion por la misma, y todos estos factores. Esto se traduce en que, ante presencia de
infertilidad y preocupacion por dicho estado, al igual que a mayor retardo diagndstico, se
esperan mayores puntuaciones en todas las variables criterio. Por tltimo, (V) esperamos que
los resultados reflejen relacion inversa entre la condicion de haber pasado por quir6fano con
todos estos factores. Es decir: recibir tratamiento quirurgico corresponderia a menores
puntuaciones de ansiedad, depresion, calidad de vida por debajo de la media poblacional, y

disfuncién sexual.

Método

Participantes
Se llevd a cabo un muestreo no probabilistico en cadena contactando con algunas
agrupaciones de afectadas via online. El tUnico criterio de inclusion fue que poseyesen

diagnostico médico de endometriosis. Como criterios de exclusion, se eliminaron de la muestra



a aquellas mujeres que no completaron la totalidad de los tests, y a aquellas que no disponian

de diagndstico de endometriosis confirmado. El total de la muestra obtenida fue de n=64.

Diserio

Disefio descriptivo transversal

Variables e Instrumentos
Variables sociodemogrdficas
Edad: edad de las sujeto en el momento de aplicacion de los cuestionarios. Se

distinguieron, ademas, entre menores de 35 afos y mayores de 35.

Nivel de estudios: nivel de estudios completados en el momento de aplicacion de los
cuestionarios. Se diferenciaron estudios primarios, secundarios (ESO), bachillerato, grado o

licenciatura, y estudios de posgrado.

Orientacion sexual: inclinacion o preferencia sexual de las mujeres de la muestra.

Incluy6 las categorias de heterosexual, bisexual, y homosexual.

Pareja: situacion sentimental de las mujeres de la muestra. Incluyo las 5 categorias de

Casada, Con pareja, divorciada, soltera y otros.

Variables Predictoras
Infertilidad: condicion de infertilidad diagnosticada. Se evaludé con la pregunta
dicotomica “;Junto con el diagnostico de endometriosis, ha recibido diagnostico de

infertilidad?”.



Preocupacion por el estado de infertilidad: manifestacion de preocupaciones en torno a
la condiciéon de infertilidad. Se evalué con la pregunta dicotomica “Haya recibido o no

diagnostico de infertilidad, ;le preocupa esta condicion?”

Afios de retardo diagnostico: afios que transcurrieron para cada una de las mujeres hasta
que recibieron por parte del equipo médico diagnostico de endometriosis. Se evaluo a través
de la pregunta politomica “;Cuanto tiempo paso desde la aparicion de sus sintomas hasta que
recibié su diagnostico de endometriosis?”. Esta englobo las siguientes 5 opciones de respuesta:
de 0 a 5 meses, De 6 meses a un afio, De uno a dos afios, De dos a cinco anos, y Mas de cinco

anos.

Numero de operaciones: nimero de operaciones que ha pasado cada una de las sujeto
de la muestra. Se evalud a partir de la pregunta politomica “;Ha pasado por quir6fano debido
a su diagnostico de endometriosis?”. Contempld las siguientes 4 opciones de respuesta: Mas
de una vez, Una vez, Me encuentro en espera, y nunca. Se recodificd en una nueva variable
dicotémica de “quir6fano”: para diferenciar aquellas mujeres que habian pasado por quiréfano

de aquellas que no.

Variables Criterio

Ansiedad: presencia clinica de ansiedad en la muestra, medida a través de la escala de
ansiedad HADS. El cuestionario autoadministrado de ansiedad y depresion hospitalaria HADS,
de Zigmond y Snaith (1983), fue validado en espaiol por Tejero y su equipo (1986). Su
consistencia interna en poblacion espafiola corresponde a valores altos a de Cronbach tanto
para la escala de ansiedad (0.84) como para para la escala de depresion (0.85). Es una escala
breve tipo Likert propicia para administraciones cortas u online. Evaliia presencia de rasgos de
ansiedad y depresion en poblacion hospitalaria, y suele utilizarse como instrumento de cribado

o deteccidon en &mbitos exploratorios con el objetivo de complementarse con otros instrumentos



diagnosticos mas extensos. Se conforma de 14 items, y se divide en dos escalas de 7 items cada
una: una escala de ansiedad (HADS A) y otra escala de depresion (HADS D). Los items se
puntian de 0 a 3 puntos, indicando 3 una mayor frecuencia del sintoma o una mayor gravedad
segun el item. Para cada escala, los rangos de puntuacion son de 0-21 puntos. Puntuaciones
mas altas denotan presencia de peores condiciones psicoldgicas: categorizandose tanto en la
escala de ansiedad como en la escala de depresion de 0 a 10 puntos como no caso, y de 11 en

adelante como problema clinico.

Depresion: presencia clinica de depresion en la muestra, medida a través de la escala de

depresion HADS, descrito con anterioridad.

Calidad de Vida: El cuestionario de Salud SF-12 constituye la adaptacion realizada para
Espaina por Alonso, Ant6 y Prieto (2005) del SF-12 Health Survey (Ware, Kosinski y Keller,
1995). Equivale a una forma abreviada del SF-36 (Alonso et al., 2005), disehada para usos en
los que se disponga de tiempos de administracion reducidos. El coeficiente de consistencia
interna a de Cronbach alcanza estimaciones de 0.9. Es un cuestionario autoadministrado que
evaliia mediante escalas tipo Likert el estado de salud general que los pacientes han percibido
sobre si mismos durante las ultimas 4 semanas. Sus 12 items evalian 8 dimensiones de la
version original: Funcidn Fisica, Funcion Social, Rol fisico, Rol Emocional, Salud mental,
Vitalidad, Dolor corporal, y Salud General. Las puntuaciones de los items presentan de tres a
seis opciones de respuesta. Tras la codificacion y transformacion de las puntuaciones de los
items para cada una de las dimensiones, se obtienen dos puntuaciones totales: las medidas
sumario fisica (PCS) y mental (MCS). En la version adaptada, puntuaciones mayores de 50
indican presencia de mejor calidad de vida que la media espaiola, y, al contrario, puntuaciones

inferiores a 50 indican presencia de una calidad de vida inferior a la media espafola.



Disfuncion Sexual: presencia de disfuncion sexual en la muestra, medida a través del
cuestionario FSFI. El Cuestionario Indice de Funcion Sexual Femenina (FSFI) de Rosen et al.
(2000), traducido y validado en espaiol por Bliimel, Cataldo, Carrasco, Izaguirre y Sarra
(2004), es un instrumento breve que mide el funcionamiento sexual en mujeres. La escala breve
tiene sensibilidad y especificidad superior al 94% con valor de p<0.001. La consistencia interna
de los diferentes dominios del test presenta buenos valores en a de Cronbach (0.70). Se
constituye de 19 items que evaluan 6 dimensiones: deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo,
satisfaccion y dolor en las relaciones sexuales). Cada item posee 6 opciones de respuesta en
escala tipo Likert con puntuaciones de 1 a 5: equivaliendo 1 a la ausencia de actividad o acto
sexual. Tras la suma de los items para la obtencidon de cada dominio, la puntuacion de cada uno
de estos se multiplica por un factor. La suma de los dominios resultantes de esta operacion
aritmética es la puntuacion final. Puntuaciones inferiores o iguales a 26, se interpretan como

riesgo de disfuncion sexual (Bliimel et al, 2004).

Procedimiento

Durante los meses de octubre y noviembre se recaba informacidon bibliografica en
distintas bases de datos por busqueda simple. Los filtros fueron acotados a articulos de revista
y textos completos en lo que respecta a tipologia de documento, y a psicologia y medicina
como materias y submaterias. No se filtraron segun origen o paises de publicacion si tuvieron
relevancia en el muestreo teérico. Tampoco se descartaron los articulos en inglés.

Se construye un cuestionario que, junto con la bateria de instrumentos seleccionada con
anterioridad para la medicién de variables de interés (HADS, SF-12 y IFSFI), incluy6 las
variables demograficas, de retardo de diagnoéstico, y de infertilidad pertinentes a la consecucion
de objetivos propuestos. Este cuestionario, en formato de plantilla de cuestionario online

autoadministrado GoogleForms, contuvo también una serie de instrucciones que referian a la
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cumplimentacion correcta de cada uno de los cuestionarios implicados. Se lleva a cabo un
primer contacto online con una muestra de mujeres con diagnéstico de endometriosis a través
de una agrupacion local de afectadas en Cordoba, y se da paso a un muestreo en bola de nieve.

Se proporcionaron los instrumentos por correo electronico. Dichos correos incluyeron
un consentimiento informado que indicé que, de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos de
Caracter Personal y a la legislacion sanitaria vigente, no se recogerian en ningin momento
datos personales o identificativos de las mujeres de la muestra, ni se vincularian las
evaluaciones completadas a los correos electrénicos personales con los que accedieron a la
plantilla. Se mantendria su anonimato y se generarian cddigos de identificacion que impiden
su localizacion en la base de datos. Se hizo ademas alusion a la naturaleza académica, no
lucrativa y descriptiva del estudio, asi como a los objetivos del mismo. La plantilla de
cuestionario record6 también el cardcter académico, voluntario, anonimo y confidencial del

estudio.

Anadlisis de datos

Una vez recabados los datos, se utilizé el paquete estadistico IBM-SPSS Statictics 25.0
para la constitucion de la base de datos y la puesta en marcha del analisis cuantitativo. Se
realizaron analisis descriptivos, para hallar las relaciones entre las variables se utilizo el
estadistico de Pearson. Las relaciones predictivas se determinaron a través del uso de
regresiones logisticas. Con el mismo cometido, también se realizaron analisis ANOVA de 1
factor con post-hoc. Se asumi6 un nivel de confianza del 95% en la aplicacion de las pruebas

estadisticas.
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Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas

Se analizaron a n=64 mujeres con una media de 35.79 (DT=6.88) afos de edad. Como
refleja la Tabla 1., un gran grueso de la muestra habia cursado estudios universitarios y su
orientacion sexual predominante fue la de heterosexual. Ademés, un mayor porcentaje de la
muestra tenia pareja en el momento de la evaluacidon, encontrdndose la mitad de dicho

porcentaje casadas.

Tabla 1. Andlisis descriptivo de las variables sociodemogrdficas.

Variables sociodemograficas %(n)
Edad
<35 afios 40.6(26)
>35 afios 59.4(38)
Nivel de Estudios
Primaria 6.3(4)
Secundaria 15.6(10)
Bachillerato 14.1(9)
Grado o Licenciatura 39.1(25)
Posgrado 25(16)
Orientacion Sexual
Bisexual 7.8(5)
Homosexual 4.7(3)
Heterosexual 87.5(56)
Pareja
Casada 50(32)
Con pareja 39.1(25)
Divorciada 7.8(5)
Soltera 3.1(2)

Tras el analisis descriptivo de las variables predictoras, tal y como se refleja en los datos
de la Tabla 2., encontramos que la muestra posee en su mayoria, aunque por poca diferencia
de porcentaje, diagnostico de infertilidad. Habiendo recibido o no el diagnostico de esta
condicion, mas de la mitad de las mujeres de la muestra manifiesta sentir preocupacion por

padecerla. Ademas, la mayoria de la muestra habia pasado por quir6fano al menos una vez. Por
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otro lado, el diagnostico se atrasé mas de cinco afios para la mitad de la muestra. S6lo un 23.5%

de las mujeres de la muestra fueron diagnosticadas en un periodo menor o igual a un afo desde

la aparicidn de los sintomas.

Tabla 2. Andlisis descriptivo de las variables predictoras.

Variables predictoras %(n)
Infertilidad

Si 56.3(36)

No 43.8(28)
Preocupacion por infertilidad

Si 76.6(49)

No 23.4(15)
Operada

Si 68.8(44)

No 31.3(20)
Numero de operaciones superadas

Mas de una vez 34.4(22)

Una vez 34.422)

Me encuentro en espera 4.7(3)

Nunca 26.6(17)
Afios de retardo diagnostico

De 0 a 5 meses 11(7)

De 6 meses a un afio 12.5(8)

De uno a dos afios 12.5(8)

De dos a cinco afios 14.1(9)

Mas de cinco afios 50.0(32)
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Ansiedad, depresion, nivel de CV 'y disfuncion sexual.

La muestra presenta prevalencias notables en todas las variables contempladas en el

objetivo 1 de nuestro estudio: ansiedad, depresion, y calidad de vida global inferior a la media

espanola también en sus dimensiones fisica y mental. Las mujeres de la muestra parecen

presentar, en nuestro caso, mayores prevalencias de ansiedad que de depresion: poco mas de la

mitad presenta esta ultima condicion.

Tabla 3. Analisis descriptivo de las variables criterio.

Variables Psicologicas %(n)
Ansiedad (HADS)
Caso 85.9(55)
No caso 14.1(9)
Depresion (HADS)
Caso 65.6(42)
No caso 34.4(22)
Calidad de Vida (SF-12)
Dimension Mental
Igual o superior a la media espafola 23.4(15)
Inferior a media espafola 76.6(49)
Dimensién Fisica
Igual o superior a la media espafola 31.3(20)
Inferior a media espaiiola 68.8(44)
Dimension Global
Igual o superior a la media espafola 23.4(15)
Inferior a media espafiola 76.6(49)
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Destac¢ la alta frecuencia de respuestas negativas en el cuestionario de calidad de vida
SF-12. Entre los items que llamaron la atencion por lo que podrian implicar, el 46.9% (n=30)
de la muestra indic6 que percibia su estado de salud como “regular”: y el 23.4% como “mala”.
Un 82.8% (n=53), afirmo haber hecho menos de lo que hubiera querido hacer las tltimas cuatro
semanas. Los problemas emocionales intercedieron en un 73.4% (n=47) de la muestra que
afirmo6 que fueron la causa de no haber hecho todo lo que deseaban, e impidieron que un 71.9%
(n=46) de las mujeres desempefiasen su trabajo o actividades cotidianas.

En lo que respecta a la funcion sexual, 57 de las mujeres presentaron disfuncion con
una media de 16.85 en el puntaje global. Con escala de 0-6 para cada dimension se vieron mas
afectadas, presentando medias de puntuacion similares, las areas referentes a deseo, lubricacion
y dolor. A rasgos generales, y aunque el porcentaje de mujeres con disfuncion sexual ha
resultado ser bastante alto, como puede observarse en la Tabla 4 las medias de respuesta para

las dimensiones no son excesivamente bajas.

Tabla 4. Disfuncion sexual (FSFI).

Variables predictoras %(n) M DT
Disfuncion sexual 16.85 1.2
Si 89.1(57)
No 10.9(7)
Deseo 2.4 1.2
Excitacion 2.7 1.7
Lubricacion 2.3 L.5
Orgasmo 33 2.1
Satisfaccion 3.6 1.6
Dolor 2.4 1.7
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Asociacion entre disfuncion sexual, niveles de ansiedad, depresion y nivel de calidad de vida.
Las correlaciones fueron estadisticamente significativas entre disfuncion sexual y
ansiedad, depresion, y nivel de calidad de vida. La variable calidad de vida parece presentar
correlaciones mas fuertes con disfuncion sexual (r=.397), y depresion (r=.376). Se encontro
ademas relacion positiva, como indica la Tabla 5., entre el resto de las variables criterio.

Las tablas cruzadas resultantes, ilustraron también estas relaciones: sefialando una alta
comorbilidad de todas las condiciones en la muestra. De las 55 mujeres de la muestra que
puntuaron en ansiedad, 51 presentaron ademas disfuncion sexual y 45 calidad de vida por
debajo de la media. A su vez, de las 42 que puntuaron depresion, 40 presentaron ademas
disfuncion sexual y 37 calidad de vida inferior a la media. Asimismo, de las 57 mujeres que

presentaron disfuncidn sexual, 47 presentaron también niveles bajos de calidad de vida.

Tabla 5. Correlaciones entre las variables criterio.

Disfuncion Sexual | Calidad de vida | Ansiedad Depresion
Disfuncion Sexual 3977 290" 273"
Calidad de Vida 307" 376"
Ansiedad 275"

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Asociacion entre arios de retardo de diagnostico y niveles de ansiedad, depresion, y
disfuncion sexual

No se encontraron diferencias significativas entre la variable predictora de retardo
diagnostico y las variables de ansiedad, depresion, y disfuncion sexual. Tampoco se encontro
relacion predictiva con la variable de calidad de vida. Los afios de retardo diagnostico parecen

no haber influido sobre la presencia de ansiedad, depresion o disfuncion sexual.
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Asociacion entre diagnostico de infertilidad y preocupacion por la condicion de infertilidad,
con niveles de ansiedad, depresion, y disfuncion sexual

De igual modo, no se encontraron diferencias significativas para ninguna de las
variables criterio con la variable predictora de infertilidad. No obstante, y aunque no se
encontré relacion con calidad de vida global, en comparaciones multiples para las dimensiones
de dicha variable si se dieron diferencias significativas para la dimension mental: entre
“Infértiles y no preocupadas” y “Fértiles y preocupadas” (F=.63; p.=.045). Es decir, las mujeres
sin diagnostico de infertilidad pero preocupadas por la condicion de fertilidad, reflejaron en los
datos peores condiciones en la dimensién mental de calidad de vida que aquellas que poseian

diagnostico confirmado de infertilidad y alegaron no sentirse preocupadas.

Asociacion entre el paso por quirofano y presencia de ansiedad, depresion, calidad de vida y
disfuncion sexual.

De nuevo, en esta ocasion con la variable de operaciones como predictora, no se
produjeron diferencias significativas en los analisis para las variables criterio consideradas.
Cabe destacar que las diferencias fueron muy similares para todas las dimensiones de
disfuncion sexual, llegando a ser significativas para dolor (F= 2.95; p=.039) y marginales para
lubricacion (F=2.70; p=.053). En el post-hoc, también en la dimension dolor, casi se apreciaron
diferencias (p=.057) entre aquellas mujeres que habian pasado “una vez” por quirdfano y
aquellas que habian sido operadas “mas de una vez”: con una diferencia de medias de F= 3.36.
Podria ser de relevancia que las mujeres de la muestra que se habian sometido a mas de una

operacion, presentaran mayores puntuaciones en la dimension “dolor” que el resto.
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Discusion

Este estudio descriptivo tenia como objetivos determinar los niveles de las variables
criterio de ansiedad, depresion, calidad de vida, y disfuncion sexual en una muestra de mujeres
con endometriosis. Se buscaba ademas, analizar posibles correlaciones entre las mismas. Por
ultimo, se propuso determinar posibles relaciones con las variables de retardo diagnostico,
quirofano, infertilidad, y preocupacion por la condicion de infertilidad como predictoras.

Como esperaba la primera hipotesis de este estudio, se han encontrado prevalencias
altas en la muestra de todas las variables criterio: al igual que en puntuaciones clinicas para
todas las dimensiones contempladas en la medicion de calidad de vida y disfuncién sexual. Del
mismo modo, acorde a la segunda hipotesis planteada, todas estas variables muestran
correlaciones positivas significativas entre si: dandose comorbilidades importantes entre las
variables criterio. El hecho de que se confirmen estas hipotesis coincide con lo evidenciado por
la mayoria de los estudios disponibles sobre problemas psicolégicos en endometriosis: estas
mujeres se exponen a altas prevalencias de depresion, ansiedad, disfuncion sexual, y afeccion
de la calidad de vida (Culley et al., 2013; Lemaire, 2004; Rush y Misajon, 2018), presentdndose
en gran numero de ocasiones de manera conjunta y con puntuaciones por encima de los grupos
control (Cavaggioni et al., 2014; Low et al., 1993; Pope et al., 2015; Seear, 2009).

Por otro lado, las tres hipotesis restantes que se planteaban en este estudio no se han
cumplido para nuestra muestra. Tanto el diagnostico de infertilidad, como los afios de retardo
diagnostico y el paso por quirdfano, no han resultado variables relevantes a la hora de predecir
niveles de ansiedad, depresion, calidad de vida baja, y disfuncion sexual. Esto es contrario a
lo que apuntan estudios como el llevado a cabo por el equipo de Chauvet (2018), que recogen
que estas variables son problemas centrales segiin las mujeres con endometriosis y factores a
considerar en el desarrollo y mantenimiento de problemas psicologicos. Ademas, la

incertidumbre y los pensamientos catastroficos relacionados con estas problematicas podrian
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tener una influencia considerable sobre el dolor percibido por encima de la gravedad de las
lesiones: persistiendo incluso tras haber recibido tratamiento quirurgico (Carey, Martin,
Siedhoff, Bair, y Sanie 2013).

En este sentido, la infertilidad y la preocupacion por la misma resultaron en diferencias
significativas entre los grupos de “infértil y no preocupada” y “fértil y preocupada”: con la
dimension mental de calidad de vida como variable independiente. La preocupaciéon por la
infertilidad ha sido considerada en multiples investigaciones (Denny y Mann, 2008; Pope,
2015; Vitale, 2016) y recogida en revisiones como la de Jones y su equipo (2004) que remarcan
entre sus hallazgos que, junto a la funcionalidad sexual, constituyen dos de los problemas
principales percibidos como mas importantes por las mujeres con endometriosis. De igual
modo, el retardo del diagnostico y el que la endometriosis no sea considerada una prioridad en
atencion primaria, aun con el desgaste emocional que supone y el impacto que ejerce sobre el
estado fisico, ha sido manifestada en varios estudios como un problema grave que no se atiende
como deberia (Chauvet, et al., 2018; Cox et al., 2003). Son varios los profesionales que exponen
que la atencidn sanitaria a mujeres es desigual en la medida en que se encuentre atravesada por
construcciones o sesgos derivados de construcciones de género que afectan de manera negativa
a su salud (Jost y Kay, 2005; Rohlfs, Borrel, y Fonseca, 2000) y favorecerian una postura de
homogeneizacion hacia las mismas por parte del profesional sanitario (Pujal y Mora, 2014).
Segun estudios como el de Vazquez y Garrido (2015) en el diagndstico y abordaje de las
patologias estos sesgos de género ignoran en ocasiones la situacion de las mujeres dentro de la
etiologia de la enfermedad: “psicologizando” problemas de origen estrictamente organico e
invisibilizando patologias. Como se ha mencionado con anterioridad, el que los equipos
sanitarios contemplen el dolor como queja podria ser una de las causas principales del retardo
diagnostico y del subdiagndstico: dejando pasar un tiempo crucial en el que la mujer percibe

esta minusvaloracion y sufre las consecuencias de la frustracion con el sistema y de la ausencia
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de tratamiento (Aerts et al., 2018; Denny y Mann, 2008; Denny, 2009; Gao et al., 2006; Shane,
2010;). La investigacion y concienciacion entre profesionales sanitarios sobre lo que esto
supone en las afectadas, podria mejorar la recepcidon y atencion que se dirige a estas mujeres
en nuestro sistema sanitario.

Por 1ltimo, los resultados de nuestro estudio sefialaron ademas diferencias
significativas para la dimension sexual de dolor y marginales para la de lubricacion entre
aquellas mujeres que se habian sometido a una operacion y aquellas que se habian sometido a
mas de una operacion. Esto contradice de nuevo la evidencia arrojada por diversas
investigaciones que encontraban mejora en todas las variables contempladas por nuestro
estudio tras las intervenciones quirurgicas (Barbara et al, 2017; Gao et al, 2006). No obstante,
reafirman la importancia de incluir estas variables a la hora de investigar sobre condiciones
que podrian influir sobre la salud de las mujeres con diagndstico de endometriosis.

Existen limitaciones importantes que deben ser consideradas a la hora de interpretar los
resultados de este estudio. La imposibilidad de acceso a unidades hospitalarias o ambulatorias
para la constitucion de la muestra limité de manera considerable el tamafo de la misma. El que
la muestra fuese pequefia, conllevo a su vez problemas con el analisis de datos y, en concreto,
con la aplicacion de regresiones logisticas: pues los grupos de las variables predictoras “afios
de retardo” y “niimero de operaciones”, se conformaron de muy pocas sujeto para cada
subgrupo al reducir las opciones de respuesta. Para solventarlo, nuestra plantilla de cuestionario
online autoadministrado pudo haber recogido los datos brutos de dichas variables: y no
intervalos. Tampoco hubo posibilidad de incluir grupo control, y tal y como se expuso en las
caracteristicas de la muestra, la mayoria habia pasado por quiréfano. Por otra parte, cabe
mencionar la escasa bibliografia disponible en las bases de datos, que en parte repercutio en el

proceso de muestreo tedrico y fundamentacion.
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Futuros estudios podrian solucionar estas cuestiones e incorporar elementos que ayuden
a delimitar de manera mas precisa posibles factores que pudiesen interaccionar con el malestar
de la enfermedad. De cara a nuevas evaluaciones, podria ser interesante incluir variables sobre
estrategias de afrontamiento, percepciones de vivencias sexistas desde el sistema sanitario, el
nivel de incertidumbre y preocupacion asociadas al prondstico, e incluso percepcion de
pérdidas en contexto laboral o académico. Podrian tomarse en cuenta, de igual forma,
elementos fisicos como el estado de inflamacion de las mujeres, toma de medicacion, y otras
condiciones ginecoldgicas que pudiesen interaccionar con el estado psicoldgico de las
pacientes. Y aunque en este estudio los instrumentos de medicion de las variables calidad de
vida y funcién sexual incluyeron dimensiones relacionadas con el dolor, también cabria
considerar en nuevas mediciones variables tanto de intensidad como de percepcion de dolor

asociado.

Conclusiones

Los resultados de este estudio descriptivo subrayan que las mujeres con endometriosis
son un grupo vulnerable al presentar altas prevalencias de problemas psicoldgicos y sexuales,
y que se enfrentan a una considerable reduccion de su nivel de calidad de vida en todas sus
areas. La escasa bibliografia disponible sobre las consecuencias de la endometriosis en la salud
mental de las mujeres, pone en evidencia la necesidad de analizar factores asociados y
desarrollar recursos de intervencion psicologica acordes a la etiologia caracteristica de la

enfermedad y al curso de dolor cronico asociado.
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