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RESUMEN

Objetivo: definir la incidencia de deseo sexual
hipoactivo (DSH) en mujeres que planifican con el
implante subdérmico de levonorgestrel (LNG) des-
pués de 12 meses, y conocer otros efectos adversos.
Materiales y métodos: estudio de cohorte, cuyas
participantes fueron mujeres mayores de 18 afios
sin hijos ni embarazos previos y con pareja estable,
a quienes se les habfa insertado el implante de LNG
al menos tres meses previos en una clinica privada
de caricter universitario en Armenia (Quindio),
Colombia, entre 2014 y 2019. Se excluyeron mujeres
con antecedentes de disfuncién sexual, infecciones
de transmisién sexual en los tltimos 6 meses, peso
mayor a 89 Kg y dificultades para el seguimiento.
El muestreo fue consecutivo. Se describieron las
caracteristicas de la poblacién estudiada, se estimé
la incidencia acumulada de DSH y efectos adversos

relacionados con el implante subdérmico de LNG
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a 12 meses de seguimiento. Se aplicé como instru-
mento el Indice de Funcién Sexual Femenino. Se
utiliz6 estadistica descriptiva.

Resultados: participaron 238 mujeres cuya edad
media fue de 24,69 (DE = 5,82) afios. Se deter-
miné una incidencia de deseo sexual hipoactivo
del 18,82%. El 60,25% de las mujeres fueron diag-
nosticadas con DHS en los primeros 6 meses de
seguimiento. Los efectos adversos se hicieron pre-
sentes desde los primeros 3 meses de la insercién
del implante, el sangrado irregular (62,34%) fue el
mds frecuente, seguido de la amenorrea (38,91%)
y el aumento de peso (33,89%).

Conclusiones: es importante que los médicos
y las usuarias se informen sobre la presencia del
trastorno de deseo sexual hipoactivo y los efectos
adversos que pueden surgir con el uso del implante
subdérmico de levonorgestrel. Las futuras investi-
gaciones deben confirmar estos hallazgos, ast como
su eventual base fisiologica.

Palabras clave: anticonceptivos, disfunciones
sexuales fisioldgicas, factores de riesgo, mujeres,

servicios de planificacién familiar, levonorgestrel.
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ABSTRACT

Objective: To determine the incidence of low li-
bido in women using the levonorgestrel (LNG) sub-
dermal implant for contraception after 12 months
and to identify other adverse effects.

Materials and methods: Cohort study that in-
cluded women over the age of 18, with no children
or prior gestations and in a stable relationship, with
an LNG implant inserted at least three months
before in a private teaching hospital in Armenia
(Quindio), Colombia, between 2014 and 2019.
Women with a history of sexual dysfunction, sexu-
ally transmitted infections in the past six months,
weighing more than 89 kg and difficult to follow
were excluded. Consecutive sampling was used.
The characteristics of the study population were
described, the cumulative incidence of low libido
and the adverse effects related to the LNG sub-
dermal implant after 12 months of follow-up were
estimated. The tool used was the Female Sexual
Dysfunction Index (FSFI). Descriptive statistics
were applied.

Results: The participants were 238 women with a
mean age of 24.69 (SD £ 5.82) years. An 18.82%
incidence of low libido was found. In 60.25% of the
women were diagnosed with low libido in the first 6
months of follow-up. Adverse effects manifested as
early as 3 months after the insertion of the implant,
the most frequent being irregular bleeding (62.34%),
followed by amenorrhea (38.91%) and weight gain
(33.89%).

Conclusions: It is important for practitioners and
users to become aware of the presence of low libido
disorder and the adverse events that may occur with
the use of the levonorgestrel subdermal implant. Fu-
ture research is required to confirm these findings
and the underlying physiological cause.

Key words: Contraceptives, physiological sexual
dysfunctions, risk factors, women, family planning

services, levonorgestrel.

INTRODUCCION
El Deseo Sexual Hipoactivo (DSH) se define como

la persistente deficiencia, recurrencia, ausencia de
fantasias, deseos sexuales, o receptividad a la activi-
dad sexual que causa angustia o dificultad interper-
sonal, que no se explica por una condicién médica
o psiquidtrica general (1). Es el trastorno sexual
femenino mas prevalente (2), pero con frecuencia
no diagnosticado (3). La prevalencia varia entre el
119 (4) y el 26.7% (5).

En Colombia se ha descrito en el 32,97% de
mujeres menores de 40 afios (3). La etiologia del
trastorno del DSH es considerada de caracter mul-
tifactorial, en la que confluyen factores biol6gicos,
psicolégicos, sexuales y de contexto social (6).

Existen instrumentos ttiles para estudiar espe-
cificamente el DSH, como el Decreased Sexual Desire
Screener (DSDS) (7) y el Sexual Interest and Desire
Inventory-Female (SIDI-F) (8), sin recibir aceptacion
generalizada. El Female Sexual Function Index (FSFI)
es un instrumento disenado para ser autoadminis-
trado (9), evala la respuesta sexual femenina en
seis dominios: deseo, excitacidn, lubricacidn, orgasmo,
satisfaccién y dolor (10). Los coeficientes generales
de contiabilidad test-retest son elevados para cada
dominio (r = 0,79 a 0,86), con alto grado de consis-
tencia interna (> 0,70) y alfa de Cronbach de 0,82
(9). Ha sido traducido y validado al espafiol (11,12).

Entre los medicamentos descritos que afectan
el deseo sexual, sobresalen los anticonceptivos hor-
monales (13,14). Estos han sido relacionados con los
siguientes efectos negativos en la funcién sexual fe-
menina: disminucién del deseo sexual (15-17), baja
frecuencia de relaciones sexuales (18), disminucién
de la excitacién / lubricacién, de la sensacién de
placer, dificultad para lograr el orgasmo (19), dis-
minucién de los pensamientos sexuales, pérdida del
interés y disfrute sexual (20).

En cuanto a la frecuencia de DSH en usuarias de
anticoncepcién hormonal, se ha descrito que una de
cada cinco informa efectos adversos sexuales negati-

vos, y aproximadamente la mitad los interrumpe por
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ese motivo (15). Una revision sistemadtica encontré
que el deseo sexual se ve disminuido en el 15% de
las consumidoras de anticonceptivos orales (21). En
el proyecto CHOICE (estudio de cohorte), realizado
en la region de Saint Louis (USA), el 23,9% de las
mujeres informaron falta de interés en el sexo (22).

En Colombia, en los departamentos de Caldas,
Risaralda y Quindio (zona conocida como Eje Cafe-
tero), alrededor del 51,84% de las mujeres en edad
reproductiva utilizan algiin método anticoncepti-
vo hormonal, de las cuales el 12,169 son usuarias
del implante subdérmico de levonorgestrel - LNG
(14). El anticonceptivo subdérmico de levonorges-
trel (Jadelle®) consta de dos implantes (43 mm de
longitud y 2,5 mm de didmetro), cada uno contiene
75 mg de LNG, cuya tasa de liberacién es de 100
pg/dia en el primer mes siguiente a la insercion;
disminuye a 40 wg/dia al primer afo, 30 wg/dia
después de 3 afios y 25 ug/dia pasados 5 afnos. Las
concentraciones sanguineas de LNG suelen ser de
435 pg/ml al final del primer mes y de 279 pg/ml
al final de los 5 afos (23-25).

El implante de LNG tiene varios mecanismos
anticonceptivos: anovulacién, adelgazamiento en-
dometrial y espesamiento del moco cervical, lo
que genera una barrera impenetrable para los es-
permatozoides (26). Los efectos adversos comunes
incluyen acné, amenorrea, cambios de humor, ce-
falea, disminuci6n de la libido, cambios en el peso,
dolor pélvico, mareos, mastalgia, quistes ovaricos
y/o sangrado irregular (27,28).

Debido a que hay escasa informacién en la
poblacién colombiana sobre la influencia de los
anticonceptivos hormonales en la funcién sexual
femenina, y debido a que a nivel local no se han
publicado estudios que reporten la frecuencia de
DSH relacionado con el uso del implante de LNG,
se plante6 esta investigacion con el objetivo de de-
finir la incidencia de deseo sexual hipoactivo en
una cohorte de mujeres de Armenia que planifican
con el implante subdérmico de levonorgestrel y, a

su vez, conocer otros efectos adversos.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Se realizé un estudio de cohor-
te en el que se incluyeron mujeres mayores de 18
anos, nuligestantes, con pareja estable, que habian
recibido el implante subdérmico de levonorgestrel
(LNG) minimo tres meses antes, en el periodo
comprendido entre el 01 de agosto de 2014 y el 31
de julio del 2019, en una clinica privada de nivel
III en Armenia (Quindio), Colombia, que atiende
poblacién afiliada al régimen subsidiado por el Esta-
doy al régimen contributivo, en el Sistema General
de Seguridad Social en Colombia. Del estudio se
excluyeron las mujeres con antecedente personal
de disfuncién sexual, infecciones de transmisién
sexual en los Gltimos 6 meses, peso mayor a 89 Kg,
situacién psicopatolégica o social que dificultara la
comprensién del cuestionario, cambio de depar-
tamento de residencia, posible retiro del estudio
antes de doce meses de seguimiento o dificultades
para el seguimiento. Se hizo muestreo consecutivo.

Procedimiento. A partir de la base de datos de la
consulta de planificacién familiar de la institucion
participante, se identificaron las mujeres candidatas
a participar. Estas fueron contactadas por el equipo
de investigacién conformado por el investigador
principal y un médico general, quienes verificaron
que cumplian con los criterios de inclusién y no
tenfan los criterios de exclusién. En el equipo de
investigacién también participaron una enfermera
profesional y tres auxiliares de enfermeria debida-
mente entrenadas en el proceso de captacién de
pacientes y diligenciamiento de los formularios y
en el instrumento a aplicar.

A las participantes se les explicé el objetivo del
estudio y se solicité la firma del consentimiento in-
formado que autorizaba su participacién en la inves-
tigacién. A quienes aceptaron participar se les aplicé
un cuestionario para determinar las caracteristicas
sociodemogrificas y clinicas, con el fin de aplicar
posteriormente el instrumento “Indice de Funcién
Sexual Femenino (IFSF)”. Este cuestionario consta
de 19 preguntas que evaltan la funcién sexual fe-

menina en las tltimas cuatro semanas. Agrupa seis
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dominios: Deseo (items 1-2); Excitacién (items 3—6),
Lubricacion (items 7—10); Orgasmo (items 11—-13); Sa-
tisfaccion (items 14—16) y Dolor (items 17—19). Cada
pregunta tiene entre 5y 6 opciones, cuya asignacién
de puntos va de 0 a 5. El puntaje de cada dominio
se multiplica por un factor. El resultado es la suma
aritmética de los dominios; a mayor puntaje, mejor
sexualidad. El rango total de la puntuacién va desde
2 hasta 36; un puntaje < 26,55, o cuando algiin
dominio es menor a 3,6 puntos, se considera como
criterio de riesgo de disfuncién sexual (3,9,10).

Una enfermera profesional (especialista en
Auditorfa en Salud) se encargé de revisar y tomar
los datos de la historia clinica. La informacién de
cada participante fue consignada en un formulario
especificamente disefiado, que posteriormente fue
digitado en una base de datos en Excel 14.0 Office ®
2011, y enviada al equipo epidemiolégico principal
del estudio.

Variables medidas. Edad, raza, nivel de estudios,
estrato socioeconémico, estado civil, ocupacién,
condicién espiritual o religiosa, drea de residencia,
afiliacién al sistema general de seguridad social
en salud; Indice de Masa Corporal (IMC); hébitos
(ingesta de alcohol, tabaquismo, consumo de café,
adiccién a sustancias psicoactivas, sedentarismo);
variables de salud sexual y reproductiva (edad de la
menarquia, uso de anticonceptivos, antecedentes
de infecciones de transmisién sexual, uso del pre-
servativo, antecedentes de abuso sexual o violencia
sexual en el matrimonio, tiempo de convivencia en
pareja y disfuncién sexual en la pareja); variables de
comportamiento sexual: edad de inicio de la activi-
dad sexual coital, actividad sexual (masturbacién,
sexo oral, coito —vaginal o anal—, frecuencia para
lograr alcanzar el orgasmo, frecuencia promedio
de relaciones sexuales coitales semanales, nimero
de parejas sexuales). Los efectos adversos y los do-
minios del instrumento IFSF (Indice de Funcién
Sexual Femenino): deseo, excitacion, lubricacion,
orgasmo, satistaccién y dolor.

Andlisis estadistico. En cuanto a las variables de

naturaleza cualitativa, la informacién se resumié

por medio de proporciones, y las cuantitativas con
medidas de tendencia central (media o mediana), y
dispersion (desviacién estandar (DE) o rango), se-
gtn aplicara. Se estableci6 la incidencia acumulada
de deseo sexual hipoactivo (DSH) a los 12 meses:
nimero de mujeres con DSH / nimero de mujeres
seguidas a 12 meses. Los calculos estadisticos se
realizaron con el programa SPSS versién 19.
Aspectos éticos. El estudio recibi6 el aval del Co-
mité de Ftica e Investigaciones de la Clinica (Acta
nimero 108 de 2013). Se solicité la firma del con-
sentimiento informado y la confidencialidad de la

informacién.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron 1.116 muje-
res en el programa de anticoncepcion y planificacion
familiar, quienes utilizaron un método anticoncep-
tivo hormonal, de las cuales a 378 (33,87%) se les
inserté el implante subdérmico de levonorgestrel
(LNG). Se excluyeron 128 pacientes (33%), 52
(13,75%) por peso mayor a 89 Kg, 43 (11,37%)
por antecedente personal de disfuncién sexual, 27
(7,149%) presentaban una situacién psicopatolégica
o social que dificultaba la comprensién del instru-
mento IFSF, y 6 (1,58%) referian tener infecciones
de transmisién sexual. Por otra parte, se perdi6
contacto con 11 (2,91%), quienes se mudaron de
departamento de residencia, quedando 239 mujeres
para el analisis final (63,22%).

Respecto a la poblacién estudiada, el 53,13% estaba
casada o vivia en unién libre. El 80,75% profesaba la
fe cristiana, el 57,74% era de origen rural, y el 84,1%
pertenecia al régimen contributivo por el Estado en
el Sistema General de Seguridad Social en Colombia.
Las caracteristicas sociodemograficas se describen
en la tabla 1. Respecto a los habitos, el 28,87% de las
participantes informé que fumaban tabaco; el 89,95%
tomaba café; el 69,039 manifesté consumo de alcohol;
yel 5,85% report6 el uso de sustancias psicoactivas. El
sedentarismo se detecté en el 42,67%.

La edad media de la menarquia fue a los 12,27

(DE % 2,13) afios. Al iniciar la investigacion, el
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas en mujeres que planifican con implante subdérmico de
levonorgestrel. Armenia, Colombia, 2014-2019 (n=239)

Variable n (%)

Edad de la pareja* 27,84 (£ 3,15) afos
Cmlr IR ETA e
Peso* 62,97 (£ 4,17) Kg.
I e T
Raza
I T
Indigenas** 16 (6,69) **
[ 2
Ocupacién

Empleadas®* 38 (15,89) **

Estrato socioeconémico

Medio®* 179 (74,89) **

Nivel de escolaridad

Secundaria®*#* 141 (58,99) *=*

Profesionales** 48 (20,08) **

* Media y Desviacién estandar (DE).
*% Frecuencia absoluta y relativa.
Cm: centimetro, Kg: kilogramo.

89,12% de las mujeres reportaron ciclos menstrua-
les regulares (menstruacién cada 28 (DE £ 7) dias),
frente al 15,06% a los 12 meses. Con relacién a la
edad de inicio de la actividad sexual, el promedio
fue de 16,08 (DE = 4,11) afios. En todo el grupo,
la mediana del nimero de parejas sexuales arrojé
6 (rango entre 1y =12). La duracién del tiempo
de convivencia en pareja fue de 4,86 (DE £ 1,47)

afnos. La masturbacién era una practica frecuente

en el 74,89% del total de las mujeres, el sexo oral
en el 86,61%, el coito vaginal en el 100% y el coital
anal en el 30,12%. El antecedente de ITS estuvo
presente en el 5,02%. El antecedente de abuso
sexual fue reportado por el 17,99%, mientras que
la violencia sexual en el matrimonio fue del 9,2%.
El 17,99% de las participantes afirmaron que sus

parejas presentaban alguna disfuncién sexual.
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La frecuencia sexual-coital (altimos 7 dias pre-
vios a la entrevista) report6 una mediana de 3 (rango
entre 0 - 9). El 79,07% (n= 189/239) refiri6 una
frecuencia de 4/5 para lograr alcanzar el orgasmo.
Un total de 18 mujeres (7,5%) informaron que la
frecuencia coital fue mayor a 7 veces a la semana.
Entre las solteras no solo se observé una mayor
frecuencia coital semanal, sino también encuentros
sexuales satisfactorios, con relacién a las casadas
(80,35 % vs. 48,03 % respectivamente).

Respecto al uso de métodos de planificacién
familiar el 21,33% de las mujeres habian empezado
la anticoncepcién — planificaciéon por vez primera
entre los 12 y 17 afios; el 51,46% entre los 18 y 24
anos, y el 27,19% a una edad mayor de los 25 afios. El
26,35% utilizé el implante como el primer método
anticonceptivo en su vida, el 47,69 % habia usado
el preservativo como el método anticonceptivo ex-
clusivo, en alguna ocasién; el 17,57 % de mujeres

solteras, informaron la utilizacién del preservativo.

El 23,84 9% informé haber usado tres 0 mas métodos
anticonceptivos a lo largo de su vida. En cuanto al
historial de uso de anticonceptivos hormonales, las
mujeres casadas los habfan usado por mas tiempo
(5,28 (DE =% 2,04) vs. 3,81 (DE =% 1,35 afios). El
antecedente de la utilizacién del DIU de cobre fue
mayor en las solteras. E1 76,56% de las participantes
afirmaron haber utilizado algin método anticon-
ceptivo en la primera relacién sexual, de los cuales
el 26,77 % correspondié al preservativo.

Se identific6 en el seguimiento de los 12 meses
que 45 mujeres desarrollaron deseo sexual hipoac-
tivo (DSH) luego de la inserci6n del implante, para
una incidencia acumulada de 18,82%, de las cuales
28 (62,22%) eran solteras y 17 (37,77 %) casadas;
pero no fue motivo para descontinuar el uso del
implante. Se observé que el 60,25% de las mujeres
fueron diagnosticadas con DHS en los primeros 6

meses de seguimiento.

Tabla 2.
Efectos adversos a 12 meses en una cohorte de mujeres que planifican con implante subdérmico de
levonorgestrel. ARMENIA, COLOMBIA, 2014-2019 (n = 239)

Alopecia

12 (5,02)

Aumento de peso

81 (33,89)

Cefalea

72 (30,12)

Disminucién de peso

11 (4,6)

Dolor pélvico

69 (28,87)

Mareos

52 (21,75)

Nduseas o vomito

47 (19,66)

Sangrado irregular

149 (62,34)
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Al inicio del estudio, la puntuacién media del
IFSF fue de 29,67 * 8,64 puntos (limite inferior
9,45 y superior 32,16); alos 12 meses de seguimien-
to, la puntuacién media fue de 26,94 £ 8,22 puntos
(limite inferior 8,76 y superior 31,83). Al contrastar
los dominios del IFSF entre la medicién antes del
implante y a los 12 meses, se observé en el dominio
deseo un puntaje de 5,04 (DE £ 1,08) vs. 4,29
(DE =% 1,02), respecto a la lubricacién 4,98 (DE *
1,74) vs. 4,62 (DE *1,41); la excitacién disminuy6
desde 4,95 (DE =* 1,59) vs. 4,71 (£ 1,56) puntos,
mientras que la satisfaccién se redujo de 5,01 (De
* 1,53) vs. 4,89 (DEZ£ 1,53) y el dolor aumenté
de 4,86 (DE % 1,62) vs. 4,95 (DE * 1,62). Se en-
contré que el 10,46% present6 dos y 12,97% tres
o mas disfunciones sexuales concomitantes, con
una mediana de 2 disfunciones sexuales por mujer
(rango entre 1 y 4); sin embargo, no fueron razones
para aumentar la tasa de abandono del implante.

No se presentaron complicaciones en el sitio de
inserci6n en ninguna de las pacientes. La insercién
del implante fue facil y tomé menos de 2 minutos;
el tiempo de extraccién promedio fue de 4,5 (DE
* 1,2) minutos. Los efectos adversos (EA) se hi-
cieron presentes desde los primeros 3 meses de la
insercién del implante, los que se presentaron con
mayor frecuencia fueron el sangrado irregular y
la amenorrea. El total de los EA reportados y su
frecuencia se describen en la tabla 2. El aumento
promedio de peso fue de 1,2 kg/afio, presente en el
74,47% del total de las participantes, mientras que
el 11,29 % registraron una disminucién de 0,6 kg/
afio. No se report6 ningin efecto adverso grave, ni

se observaron embarazos durante el estudio.

DISCUSION

En la presente investigacién se determiné una in-
cidencia del 18,82% de deseo sexual hipoactivo
(DSH) en mujeres usuarias del implante subdér-
mico de levonorgestrel (LNG). Los efectos adversos
se hicieron presentes desde los primeros 3 meses
de la insercién del implante, destacdndose el san-

grado irregular (62,34%), seguido de la amenorrea

(38,91%) y el aumento de peso (33,89 %). No se
observé que la presencia del DSH o los efectos ad-
versos llevaran a la suspensi6n del uso del implante
alos 12 meses de seguimiento.

Nuestros resultados son inferiores a los publi-
cados por Boozalis et al. (22), donde el 23,9% de las
participantes informé no tener interés en el sexo 6
meses después de iniciar un nuevo método anticon-
ceptivo. No obstante, son superiores alos reportes
de Aisien (29), en Ciudad de Benin (Nigeria), este
observé en 377 mujeres una disminucién de la libido
del 1,8%, diferencias que pueden explicarse por las
caracteristicas culturales de la poblacién africana;
algo similar a lo publicado por Brache et al. (30), quie-
nes informaron que la pérdida de la libido ocurre
entre el 29 y 5,4% de las usuarias de implantes.

Respecto a la presencia de efectos adversos, los
resultados de este estudio se encuentran dentro de
los reportados por otros autores (30,31); no obstan-
te, nuestros hallazgos son superiores a los publicados
por Fraser et al., quienes afirman que el 25% de las
mujeres tiene sangrado regular y el 10% amenorrea
(32), aunque son resultados en poblacién usuaria
del implante Norplant®. Por su parte, Affandi (33)
menciona sangrado irregular en el 13% y amenorrea
entre el 17,9% y 24,8% de las usuarias del implante
Implanon®.

El aumento de peso se encuentra dentro de los
valores descritos por Brache et al. (30), quienes in-
forman un aumento promedio de 0,4-1,5 kg/afio;
de igual forma, Sivin et al. (34) informan un aumen-
to de peso de 0,7 kg/afo en usuarias del implante
Norplant®, similar al 0,8 kg/afio reportado por
Moore et al. (35).

Un estudio realizado por Cullins et al. (36) en
Baltimore (Maryland), incluyeron 246 mujeres de
edades entre 13 y 42 afos, usuarias del implante
de LNG, describieron el dolor de cabeza con una
frecuencia de 49% y el acné de 24%, porcentajes
superiores a los nuestros, aunque la frecuencia de
mareos (18,5%) y aumento de peso (22%) fueron in-
feriores; esto se puede explicar por la diversidad de

la poblacion participante. Segtn Brache et al. (30), las
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mujeres que usan implantes anticonceptivos, tienen
més probabilidades de informar cambios de humor
(0% - 1,7%), nerviosismo (0,2% -1,6%) y depresién
(0,2% -1,9%), hallazgos inferiores a los nuestros.

En un estudio realizado en cuatro clinicas de
USA y Reptiblica Dominicana a lo largo de 5 afios,
cuyas participantes fueron 594 mujeres usuarias del
implante de LNG, Sivin et al. observaron dolor a la
palpacién en el sitio de insercién (1,06%), entume-
cimiento (0,219%), hormigueo e hiperpigmentacion
de la piel sobre el lugar del implante en més del 5%
de las participantes, ninguno de ellos detectados en
nuestro estudio (37).

La fortaleza de esta investigacién radica en la uti-
lizacién de un cuestionario estandarizado como el
IESF (un instrumento reconocido, de confiabilidad y
consistencia interna y validado en espafiol), asf como
de los procesos de recoleccién de la informacién
que favorecen la calidad, validez y reproducibilidad
de los datos.

La principal debilidad deriva de que el instrumen-
to utilizado requiere de un nivel educativo que facilite
una apropiada comprensién de las preguntas, de este
modo, no es adecuado para poblacién analfabeta o
con bajo nivel educativo; lo cual podria introducir
un sesgo en la prevalencia de DSH; ademads de la
reducida participacién de poblacién perteneciente
al régimen subsidiado. Por otra parte, el hecho de
haberse realizado en una sola institucién y haberse
hecho muestreo no aleatorio, no pueden extrapolarse

los resultados a otra poblacién.

CONCLUSIONES

El deseo sexual hipoactivo estuvo presente en cerca
dela quinta parte de las participantes. Es importan-
te realizar una adecuada evaluacién de la funcién
sexual de las mujeres a las que se les va a insertar el
implante de LNG, a fin de evitar potenciar eventua-
les trastornos sexuales presentes inadecuadamente
evaluados. Las futuras investigaciones deberian bus-
car confirmar estos hallazgos, asi como su eventual

base fisiologica.
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