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RESUMEN

Antecedentes: La disfuncidn sexual femenina (DSF) incluye mdultiples
desérdenes frecuentes presentes en una de cada tres mujeres, razon por la
gue es necesario el conocimiento de la fisiologia de la respuesta sexual

femenina y sus alteraciones.

Objetivo: Determinar la prevalencia de disfuncion sexual femenina y los

factores asociados.

Metodologia: Estudio transversal en 303 pacientes que fueron entrevistadas
en las dependencias del servicio de Ginecologia del Hospital José Carrasco

Arteaga durante el periodo de enero a julio del 2013.

Resultados: La prevalencia de Disfuncion Sexual Femenina de acuerdo al
indice de Disfuncién Sexual Femenina de Rossen y col. fue del 60.4%, en
las formas clinicas de disfuncion sexual femenina el dolor en la relacion
sexual fue 60.7%, seguido de la alteracion en el deseo y excitacion con un
60.1% cada uno, falta de lubricacion y anorgasmia en un 51.4% cada uno y
finalmente la insatisfaccion sexual se presento en el 41.0%, como factores
de riesgo en orden de importancia; la instruccion primaria (OR) de 7.04 (IC
95%:2.21-22.27) con un valor p de 0.000, la edad comprendida entre los 41
a 60 afos (OR) de 5.72 (IC 95%:3.37-9.70) con un valor p de 0.000, los
trastornos nerviosos (OR) de 2.70 (IC 95%:1.44-5.04) con un valor p de
0.002, las enfermedades organicas (OR) de 2.35 (IC 95%:1.44-3.82) con un
valor p de 0.001, el antecedente de cirugia pélvica (OR) de 2.26 (IC
95%:1.31-3.90) con un valor p de 0.003, la violencia (OR) de 1.95(IC
95%:1.03 - 3.70) y un valor p de 0.047.

Descriptores: PREVALENCIA, DISFUNCION SEXUAL FEMENINA,
FACTORES ASOCIADOS.



ABSTRACT

Background: Female sexual dysfunction (FSD) includes multiple common
disorders present in one in three women, why knowledge of the physiology of

the female sexual response and alterations necessary.

Objective: To determine the prevalence of female sexual dysfunction and

associated factors.

Methods: Cross-sectional study in 303 patients who were interviewed at the
offices of the gynecology service Carrasco José Arteaga Hospital during the

period January to July 2013.

Results: Prevalence of Female Sexual Dysfunction according to the Index of
Female Sexual Dysfunction Rossen et al. it was 60.4% in the clinical forms of
female sexual dysfunction, pain with intercourse was 60.7%, followed by the
change in desire and arousal with 60.1% each , lubrication and anorgasmia
in 51.4% each and finally sexual dissatisfaction was presented in 41.0% , as
risk factors in order of importance; primary education (OR ) of 7.04 (IC
95%:2.21-22.27 ) with a p-value of 0.000, the age between 41-60 years (OR)
of 5.72 (IC 95%:3.37-9.70) with a p-value of 0.000, nerve disorders (OR) of
2.70 (IC 95%:1.44-5.04 ) with a p-value of 0.002, the organic diseases (OR)
of 2.35 (IC 95%:1.44-3.82 ) with a p-value of 0.001, previous pelvic surgery
(OR) of 2.26 (IC 95%:1.31-3 .90) with a p-value of 0.003, the violence (OR)
of 1.95 (IC 95%:1.03-3.70) and a p-value of 0.047

Descriptors: PREVALENCE, FEMALE SEXUAL DYSFUNCTION,
ASSOCIATED FACTORS.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La sexualidad es parte esencial de un ser humano y de su bienestar
individual y social, que influye tanto en hombres y mujeres si existe alguna
alteracion en la sexualidad se convierte en un problema de salud que afecta
el bienestar fisico, mental y llegando inclusive alterar el equilibrio familiar,

laboral y social. (1)

Las mujeres y los hombres expresan su sexualidad de manera diferente,
mientras que el orgasmo masculino es representado por la “eyaculacion que
es esencial para la reproduccién, el orgasmo femenino no tiene que ver con

el proceso reproductivo” (2).

La OMS hace referencia a la salud sexual como “la experiencia del proceso
continuo de bienestar fisico, psicolégico y sociocultural relacionado con la
sexualidad, respetando el derecho al placer sexual, a la expresion sexual
emocional, a la informacion basada en el conocimiento cientifico, a la
educaciéon sexual integral, a la atencién de la salud sexual los mismos que

deben ser reconocidos y garantizados” (3).

La comunicacion es el pilar fundamental en una relaciéon de pareja, sin
embargo, cuando existen dificultades sexuales, la comunicacién, puede
afectarse o perderse completamente. Las disfunciones sexuales llegan a
separar y distanciar a las parejas e incluso afectan los vinculos existentes

con la familia, amistades e influyen en el desemperio laboral (4).
Los distintos mecanismos que intervienen en la respuesta sexual femenina

constituyen aun uno de los grandes enigmas en el conocimiento de la

fisiologia humana (4).
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En 1960 Master y Johnson fueron los primeros en estudiar la fisiologia del
acto sexual con una “respuesta sexual femenina en cuatro fases: excitacion,

plateu 0 meseta, orgasmo y resolucion” (4).

En 1979 Helen Kaplan, define a la “ respuesta sexual femenina en 3 fases:
deseo sexual, excitacibn y orgasmo”(2). Con el paso de los afios la
Asociacion Psiquiatria Americana (APA) divide a las alteraciones sexuales
en: “trastorno del deseo, trastorno de la excitacion, falla orgasmica y dolor
sexual, pero esta clasificaciébn no solo determina procesos psicologicos sino

también organicos” (5).

The Internantional Consensus Development Conferenceon Female Sexual
Dysfunctions considero dos criterios mas, como son : la lubricacion y
satisfaccion, por lo que se desarrollé en el afio 2000 un formulario para evaluar
la funciobn sexual femenina llamado “INDICE DISFUNCION SEXUAL
FEMENINA” (IFSF), que es el cuestionario que usaremos para el desarrollo de
esta tesis basandonos en: deseo, excitacion, lubricacion, orgasmo, satisfaccion
y dolor, en el cual puntuacion total de 26,55 IFSF es el corte éptimo para la
diferenciacion de las mujeres con y sin disfuncion sexual. (5)(4)
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfuncion sexual se encuentra dentro de una problematica de alta
prevalencia en distintas poblaciones estudiadas y siendo un problema
frecuente y complejo, se convierte en un verdadero reto para los diferentes

profesionales de la salud en las distintas areas.

El conocer los factores asociados a la Disfuncibn Sexual Femenina
presentes en las mujeres del Hospital José Carrasco Arteaga sera un paso
fundamental, para determinar el impacto de los mismos en la salud de estas
mujeres y asi poder definir las estrategias adecuadas de actuacion sobre

esta problematica.
La pregunta de investigacion de este estudio fue ¢Cual es la prevalencia de

disfuncion sexual femenina y cuéles son los factores asociados a esta

patologia?

13



1.3 JUSTIFICACION

Una alta prevalencia a nivel mundial de las disfunciones sexuales ha sido
relacionada con el deterioro en la calidad de vida de quienes padecen esta
patologia, generando un impacto en la esfera social y siendo en la mayoria
de los casos subdiagnosticada. Razén por la que se estudi6 la prevalencia,
factores bioldgicos y psicosociales que influyen en las mujeres que asisten al
Hospital José Carrasco Arteaga, Y tratar de darles la importancia debida

como un problema de salud y buscar las posibles soluciones.

A nivel local y nacional no se tiene una base que permita buscar posibles
soluciones, por lo que es importante recalcar que el conocimiento que
tengan las pacientes sobre sexualidad ayudara a mejorar su calidad de vida
ya si podremos encontrar los posibles factores involucrados que influyan en
la disfuncion sexual femenina, esto nos ayudara a prevenirlos o tratarlos, lo
que significaria un gran beneficio que como meédicos podemos brindar a las

pacientes.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

Antecedentes
En la respuesta sexual existen “fendmenos neurofisiolégicos, vasculares y
hormonales que influyen en diferente forma a los Organos genitales

describiéndose como una secuencia ciclica de etapas o fases”(5).

La funcion sexual es guiada por el Sistema Nervioso Central a varios niveles
Corticales por lo que las disfunciones sexuales pueden ocurrir por
alteraciones en cualquier nivel de este sistema. “La actividad genital y otros
tejidos eréctiles son mediados por el Sistema Nervioso Parasimpatico
mientras que el orgasmo y la eyaculacion estan bajo el control del Sistema

Nervioso Simpatico” (6).

Fisiolégicamente los dos sistemas estdn en equilibrio, al existir un
desbalance como ocurre en situaciones de respuesta de ansiedad tanto en
los hombres como en las mujeres, la mujer se puede presentar la dificultad
de no tener un orgasmo antes de concluir su encuentro sexual. En cada
caso la “respuesta sexual y la respuesta de ansiedad podrian estar inhibidas
por el Parasimpético y activadas por el Simpatico”(6,7).

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud sexual como “la
integracion de aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales de
forma enriquecedora y que potencie la personalidad, la comunicacion y el
afecto”.(8)

Masters y Johnson fueron los primeros en estudiar la funcion sexual normal

y la disfunciéon sexual en los afios sesenta, describiendo cuatro fases del
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ciclo de la respuesta
resolucién”. (5,6)
(v. figura 1)
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sexual humana: “excitacibn, meseta, orgasmo y
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Figura 1. Ciclo de respuesia sexual definido por Masters y Johnson. (Tomado de Masters
WH. Johnson VE. Human sexual response. Boston: Little Brown & Company; 1966, con

autorizacion.)

En los ultimos afios la respuesta sexual ha sido condicionada por la

intimidad vinculando también el aspecto psicologico y social en la funcién

sexual femenina, ademas del deseo sexual y la satisfaccion fisica (v. figura2)

(8)

e
-

s

N

Satisfaccion
emocional
¥ psiguica

1

Deseo
sexual y
excitacion

Intimidad
emocional

A

Neutralidad
sexual

: Buscales receptivo a

Estimulacion
sexual

Influencias
psicologicas/bioldgicas

Excitacion
sexual

Figura 2. Relaciones existentes entre la intimidad, la excitacion sexual, el deseo y la satis-
faccion. (Tomade de Basson R. Are the complexities of women's sexual function reflected
in the nejw consensus definitions of dysfunction? J Sex Marital Ther 2001;27:105-12; con

autorizacitn.)

raices bioldgicas

DESEO estado mental que es desencadenado por estimulos externos e

internos que forman parte en la actividad sexual, “tiene

16



como las hormonas Andrégenos y estrégenos; raices de motivacién, como

parte de la intimidad (placer) y cuestiones cognitivas (riesgo y el deseo)’(5).

EXCITACION estado de sentimientos especificos y de procesos fisiologicos
gue se asocian a la actividad sexual en la que intervienen los genitales,
consta de: “mecanismos centrales (activacion de pensamientos, suefios y
fantasias), mecanismos periféricos no genitales (salivacion, el sudor, la
vasodilatacidon cutanea, la ereccion de los pezones) y mecanismos genitales

(la intumescencia del clitoris, los labios y la vagina)”(5).

ORGASMO estado de alteracion de la conciencia debida a una estimulacion
sensitiva principalmente a nivel genital. “Consiste en informacién aferente
sensitiva multiple procedente de los puntos especificos, como el clitoris, los
labios mayores y menores, la vagina, las glandulas periuretrales, que la

transmiten en direccion.

central a estructuras supra medulares en las que probablemente interviene
el septum talamico, después de la estimulacién sensitiva suficiente, la
descarga central de neurotransmisores durante el orgasmo tiene como
consecuencia contracciones motoras repetidas de un segundo del suelo de
la pelvis (de 3 a 8 por orgasmo), seguidas a los dos a cuatro segundos de
contraccion repetida del musculo liso uterino y vaginal, también se transmite

informacion sensitiva placentera a las areas de del placer corticales”(5).

SEXUALIDAD EN MENOPAUSIA

La menopausia es una etapa durante la vida de una mujer sujeta a cambios
fisiologicos, psicoldgicos, ginecologicos, sexuales y los sociales, cuyas
alteraciones provocan disfunciones en la sexualidad femenina. Se pierden o
tienen menos deseos sexuales, existe resequedad vaginal debido a la falta
de lubricacion vy dispareunia todo debido a la disminucion de los niveles de
estrogenos los mismos que también producen modificaciones y atrofia en el

aparato genital femenino produciendo una respuesta sexual diferente.(7,8)
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Por lo contrario el hecho de abandonar el uso de los métodos
anticonceptivos y ya no poder embarazarse puede ayudar a mejorar la

frecuencia y variacion del coito, llevando mas bien a un despertar sexual.(9)

Durante el climaterio hay alteraciones de la respuesta sexual que muestra

diferencias con edades mas jévenes, como ocurre en las distintas fases:

Fase excitacion: no existe un aumento de tamafio de los senos, pero
persiste la sensibilidad a la estimulacion y disminuye la vasodilatacion
de las mamas, igualmente el rubor sexual se presenta con menos
intensidad y frecuencia, también existe disminucion de la elevacion
del tono muscular y de la actividad secretoria de las glandulas de
bartolino (9).

Fase de meseta: existen pocos cambios a nivel del clitoris, la vagina
presenta poca elasticidad y expansion durante coOpula, con una
disminuida lubricacion de la misma, al igual que en la plataforma

orgasmica y elevacion del utero dentro de la pelvis (9).

Fase orgasmica : existe un decrecimiento de la tensiéon muscular y

menor intensidad del orgasmo (9).

Todos estos cambios traen como consecuencia una respuesta sexual con
disminuciéon del deseo sexual, dolor durante el coito, asi como también la

disminucion de la frecuencia de las relaciones sexuales.

A méas de cambios organicos y las insatisfacciones sexuales, existen
problemas de comunicacion y afecto que empeoran el rendimiento sexual

de las parejas (9,10).
Los datos procedentes del National Survey of Family Growth indican que la

frecuencia de relaciones sexuales disminuye con la edad, la actividad

sexual es continua en el 47% de mujeres casadas 66 y 71 afios. En
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poblaciones con mujeres mas jovenes de mediana edad y mayores el 50 y el
75% de ellas continlan sexualmente activas. La inactividad sexual esta
justificada por ausencia de interés y la falta de un compafiero. La frecuencia
promedio de actividad sexual de una mujer es seis veces al mes frente a
siete veces al mes en el hombre; siendo el coito vaginal la practica sexual

mas frecuente seguida distantemente por el sexo oral. (1)

1. Definicidon

La Organizacion Mundial de la Salud en la Clasificacion de Enfermedades
CIE-10 en 1992 defini6é “disfuncion sexual como la dificultad o imposibilidad

del individuo de patrticipar en las relaciones sexuales tal como lo desea” (11).

El DSM IV como representante de la Asociacion Americana de Psiquiatria
definio en 1994 las “Disfunciones Sexuales como las alteraciones en el deseo
sexual asi como cambios en la psicofisiologia que caracterizan el ciclo de

respuesta sexual y que causan disturbios y dificultades interpersonales "(11).

Las dos descripciones anteriores “tienen como fundamento el ciclo de
respuesta sexual descrito por Masters y Johnson y complementado por
Helen Singer Kaplan, pues este modelo enfatiza una secuencia y
coordinaciéon de las fases: deseo, excitacion y orgasmo, a las que se
agregaria la satisfaccion”(12).

El Consenso Internacional efectuado en los Estados Unidos (International
Consensus Development Conference on Female Sexual Dysfunctions:
Definitions and Classifications) establecié una nueva clasificacion para los
problemas de disfuncion sexual femenina, en la cual se mantuvo las cuatro
areas basicas y se agrego los factores de lubricacion y satisfaccion, ya que
existen mujeres que no tienen orgasmos y si tienen satisfaccion en la
actividad sexual. Con estos elementos se desarrollé el indice de Funcion
Sexual Femenina (IFSF), que actualmente se considera como el patron de

oro para estudiar los problemas de disfuncion sexual.(13)
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2. Epidemiologia

La disfunciéon sexual femenina (DSF) son una serie de desordenes
frecuentes que se presentan en una de cada tres mujeres y a pesar de ello
el conocimiento de la fisiologia de la respuesta sexual femenina y sus

alteraciones continua siendo restringido.(2,14)

En cuanto a la prevalencia de disfuncion sexual en Latinoamérica, en uno de
los “estudios mas grandes realizados hasta la fecha se aplico el IFSF a 7243
mujeres sanas de 40 a 59 afos, definiendo como punto de corte un valor
total </= 26,55. Cartagena de Indias fue la ciudad con menor prevalencia de
disfuncion sexual con el 21%, mientras que en Santiago de Chile la cifra
alcanzé a 36%. La prevalencia fue mayor en zonas con poblacion de mas
edad, como Buenos Aires y Montevideo y en zonas con predominio de

poblacién indigena” (13).

Estudios realizados en 1999 donde se entrevistaron a “1749 mujeres y 1410
hombres entre 18-59 afios reportaron una frecuencia de 43% de disfuncién

sexual femenina y 31% en varones” (15).

Mientras que en México “la prevalencia de disfuncion sexual en mujeres fue
del 52% y en los hombres la disfuncion sexual alcanzo el 38.8%, en otros
estudios realizados en Austria, Turquia y USA definieron que los indices de

prevalencia de disfuncién sexual femenina varian entre 40 y 50%” (11,16).

“Un estudio britAnico reciente concluyd que 53,8% de mujeres tenian como

minimo un problema sexual por minimo un mes en un periodo de dos afios” (12).

La disminucion del deseo es el tipo de disfuncion sexual mas frecuente
representado por un 51% (14,17), seguido por las alteraciones en la
excitacion con el 33% y posteriormente desordenes sexuales dolorosos con
un 16% (12).
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Las disfunciones sexuales se presentan con mayor frecuencia en mujeres
adultas debido a alguna experiencia ho muy agradable en la etapa de la
menopausia, que soporta un exagerado desempefio para cubrir las
necesidades de la familia y a esto se suma la desinformacion sexual que
muchas de ellas poseen. En las mujeres adultas las disfunciones sexuales
de mayor frecuencia fueron el “deseo sexual inhibido y la anorgasmia, las
variables ingestion de farmacos, ausencia de salud fisica, poco deseo
sexual, comunicacion deficiente de pareja y no recibir educacion sexual son
factores de riesgo que estan fuertemente asociados con la aparicion de
disfunciones sexuales en estas mujeres y los factores ambientales no se

asocian con la aparicion de estas disfunciones” (2,18).

3. Factores de riesgo para disfuncién sexual femeni  na

Las disfunciones sexuales suelen ser la manifestacion de “problemas
bioldgicos o de conflictos intrapsiquicos o interpersonales o una combinacion
de estos factores” (8). También existe influencia del estrés, trastornos
emocionales, o simplemente el poco conocimiento de la funcion vy fisiologia
sexual. “La disfuncion puede ser de toda la vida o adquirida, generalizada o

situacional (limitada a una pareja o situacion) y progresiva” (8,12).

Existen factores de riesgo como: “tabaco, menopausia, dieta, estado civil
otros estudios asocian edad, nivel educacional, multiparidad, desempleo y
enfermedades crénicas. También se mencionan cirugias, antecedentes
culturales y actividad deportiva, Sin embargo, los resultados no son
concluyentes en la mayoria de los casos, reflejando la necesidad de estudios

futuros en este ambito” (10).
También se debe considerar que las disfunciones sexuales pueden tener un

origen multifactorial que afecten e influyan en las diferentes fases del ciclo

de respuesta sexual. (16)
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La etiologia psicosocial de la disfuncion sexual es de gran interés en los ultimos
afos, estudiar las dificultades sexuales que existe en ambos sexos, la
educacion, respuesta sexual y la debida comunicacion de sus necesidades

sexuales es de gran interés actualmente (19).

Presentamos algunas de las causas médicas, farmacolégicas y psicosociales
que intervienen en las disfunciones sexuales ademas un cuadro adicional con
causas ginecoldgicas asociadas a Disfuncion sexual femenina principalmente
del tipo trastornos dolorosos. Asi mismo el antecedente de cirugias pelvianas
como causa de disfuncion sexual es controversial, segun el tipo de cirugia

practicada y las condiciones de la paciente pueden haber resultados que

alteren la esfera sexual femenina (12,20).

TABLA 1.

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

CAUSAS MEDICAS

CARDIOVASCULAR

GASTROINTESTINAL

NEUROLOGICO

Hipertensioén Arterial
Enfermedad Coronaria
Infarto Agudo de Miocardio
Enfermedad Vascular
Crobnica

Cirrosis Hepatica
Insuficiencia Hepatica
Sindrome de intestino
Irritable

Colostomias
Hemorroides

Cancer

Epilepsia Lébulo Temporal
Accidente Vascular
periférico

Enfermedad Parkinson
Lesion Hipotalamica
Esclerosis Multiple
Neuropatia Alcohdlica
Esclerosis Lateral
Amiotréfica

Trauma Raquimedular
Hernia discal lumbar

ENDOCRINOLOGICAS

REUMATOLOGICAS

OTRAS

Adenoma Hipofisario
Prolactinoma
Insuficiencia suprarrenal
Déficit de testosterona
Hipotiroidismo
Diabetes Mellitus tipo 1
Diabetes Mellitus tipo 2
Deficiencia estrogénica
Menopausia
Oforectomia
Hipogonadismo

Fibromialgias
Artritis
Enfermedades autoinmunes

Insuficiencia Renal Croénica,
Hemodialisis

Cirugias previas

Disfuncién eréctil masculina
Radiacion

ELDER J, BRAVER Y. Female Sexual dysfunction.Disease Management Project.The Cleveland Clinic, April 2005.
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TABLA 2
DISFUNCION SEXUAL FEMENINA
CAUSAS GINECOLOGICAS

Externas o superficiales
Vulvitis
Vulvovaginitis
Distrofia vulvar
Bartholinitis
Vestibulitis
Variantes anatémicas
Remanente de himen
Enfermedades dermatolédgicas vulvares

Internas o profundas
Deficiencias estrogénicas
Vaginitis
Atrofia Vaginal
Irritacién quimica
Endometriosis
Septo vaginal
Prolapso uterino
Utero en retroversoflexion

Radiacion Cistocele/rectocole
Cancer vulvar Uretritis
Episiotomia Cistitis

Incontinencia urinaria

Enfermedad inflamatoria pélvica
Enfermedades de trasmisién sexual
Tumor ovarico

Cancer

Cirugia Vaginal

Dolor abdominal crénico

Sindrome de intestino irritable

Hemorroides
ELDER J, BRAVER Y. Female Sexual dysfunction.Disease Management Project.The Cleveland Clinic, April 2005

Tamaio peneano

TABLA 3
DISFUNCION SEXUAL FEMENINA
CAUSAS PSICOLOGICAS

FACTORES INTERPERSONALES FACTORES AFECTIVOS OTROS
Pérdida del atractivo fisico Ansiedad de desempefio Creencias
Disminucion de la intimidad sexual Miedo a la critica religiosas

Rutinizacion de la relacién sexual
Aventuras extramaritales

Falta de comunicacion de pareja
Excesiva dependencia sexual
Modelo relacion sexual (coito,
causa mas frecuente de
anorgasmia)

Ignorancia de necesidades
sexuales de la pareja

Culpa

Depresion

Autoestima

Temores al embarazo
Trastornos situacionales
Cambios vitales mayores
Factores del desarrollo
Experiencia sexuales
traumaticas

Abuso sexual

Normas familiares
Mitos culturales
Contexto
sociocultural
Desinformacién
Ignorancia sexual
Fatiga

Estrés

ELDER J, BRAVER Y. Female Sexual dysfunction.Disease Management Project.The Cleveland Clinic, April 2005
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TABLA 4
FARMACOS IMPLICADOS EN LA DISFUNCION SEXUAL FEMENIN A

ANTIHIPERTENSIVOS ANTIDEPRESIVOS ANSIOLICOS DROGAS DE ABUSO
Alfa y beta bloqueadores Bupoprion Alprazolam Alcohol
*  Propanolol Fluoxetina Clonazepam Anfetaminas
« Timolol Imipramina Litio Cocaina
«  Metoprolol Paroxetina Clomipramina Marihuana
Diuréticos Sertralina Lorazepam Morfina
Espiron0|act0na VenlaFaxina Tabaco
BLOQUEADOR DE
HORMONAS ANTICONVULSIVOS RECEPTORES H2 OTRAS
Medroxiprogesterona Fenitoina Ranitiodina Digoxina
Etinilestradiol Famotidina Acetazolamida
Amiodarona
Gemfibrocilo
Agente quimioterapéutico

ELDER J, BRAVER Y. Female Sexual dysfunction.Disease Management Project.The Cleveland Clinic, April 2005

No existié alguna alteracion en los seis dominios del funcionamiento sexual

en relacion al parto y la ceséarea planificada (21)

Un estudio chileno al igual que en otros estudios internacionales, indican que
la “sexualidad de las mujeres no se afecta negativamente después de la

histerectomia total o subtotal abierta o laparoscopica” (22).

Por otro lado las cirugias practicadas en pacientes con “cancer rectal refieren

Disfunciéon sexual femenina asociada en gran nimero de casos” (12).

La incontinencia urinaria afecta a cerca del 20% de las mujeres en edad

reproductiva y afecta negativamente la calidad de vida y la sexualidad. (22)

Mientras que las mujeres con prolapsos genitales presentan una pobre
funcién sexual, la cirugia reparadora del prolapso genital por técnicas
convencionales mejoroé significativamente la vida sexual de las pacientes con
disfuncion del piso pélvico, siendo mas placentera y con mejoria de su
calidad de vida.(23)
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4. Aspectos etiologicos mas frecuentes

Para investigar una disfuncién sexual es muy importante un interrogatorio
apropiado para obtener la informacion necesaria, ya que cuando realizamos
preguntas de una manera directa obtenemos un 16 % de informacion,
mientras que cuando la paciente lo hace en forma espontanea solamente

recibimos el 3 % de la misma (24).

Ademas algunas mujeres consideran les es dificil expresarse, no se sienten
a gusto al hablar de sexo y muchas por ignorancia creen que no tienen
solucion ni tratamiento, piensa que va s ser juzgada por el médico, lo que de

alguna manera perjudica y desestabiliza la relacion médico paciente. (24,25)

La etiologia de la “Disfuncién Sexual Femenina es multifactorial, una DS en
general tiene su origen en varios factores al mismo tiempo; determinar la
causa es fundamental y entre algunos existen estén implicados tanto

factores psicologicos como somaticos” (19).

4.1 Biolbgicas

Los cambios tanto anatomicos o fisiolégicos en el organismo pueden
provocar malestar o imposibilidad de una vida sexual satisfactoria. Cuando
estas modificaciones son sobre los 6rganos genitales o en su fisiologia son
faciles de detectar, pero cuando no tienen relacién directa son dificil de
detectarlos lo que afecta el desempefio y la respuesta sexual por lo que

revisaremos las siguientes alteraciones biologicas (1).

a. Fisiologicas o naturales

Aqui encontramos la edad de una mujer, sobre todo relacionada con
perimenopausia, la menopausia y posmenopausia. El embarazo,
puerperio y lactancia materna también tiene asociacién. También el
agotamiento psiquico y fisico en las diferentes edades son causa de

desinterés sexual (1).
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b. Patoldgicas

Encontramos patologias de origen genético como el “Sindrome de Turner, el
Seudohermafroditismo femenino y masculino. Las malformaciones
congénitas tales como: la Agenesia y Tabique Vaginal, Hipoplasia de la

vagina, Himen fibroso y sinéquia de los labios” (1).

Los procesos inflamatorios influyen en la aparicion de disfunciones
sexuales, sobre todo con las de origen doloroso que se presentan antes y
durante la penetracion, llegando incluso a producir incapacidad para que
ocurra, entre estas encontramos: “vulvitis, vulvovaginitis, colpitis,
endometritis, anexitis, endometriosis y el sindrome inflamatorio pélvico

cronico” (1).

También existen causas de origen traumatico, como son los traumas

obstétricos o accidentales que afectan el aparato genital (1).

Los problemas de disfuncion sexual pueden asociarse a enfermedades
de 6rganos vecinos y mas aun las relacionadas con el aparato uroldgico
como: la uretra, vejiga (cistitis intersticial). Otras patologias como hernias
discales a nivel sacro S4-S5 y las enfermedades del recto también se

han relacionado (1).

Las enfermedades endocrinas juegan un papel muy importante en la
disfuncion sexual, ya sea tanto por déficit hormonal como por la
hiperfuncion, algunos también por la presencia de tumores, adrenales o
hipofisarios.

El hipogonadismo femenino y masculino primario y secundario, el

postpuberal con los trastornos en la esfera sexual (1).

Actualmente también existe relacion con el “Sindrome de Insuficiencia
Androgénica, y se ha involucrado la disfuncién endotelial en la
etiopatogenia del Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) como

responsable de disfunciones sexuales. El compromiso del eje tiroideo se
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describe entre las causas de DS; la hipofuncion tiroidea ha estado
relacionada con disminucién del deseo sexual cuando no es

diagnosticada y tratada. El Hipertiroidismo también es causa de DS”(1).

La Diabetes Mellitus, asi como el Sindrome Metabdlico con todos sus
componentes y la conocida insulina-resistencia se han estudiado como
posibles causas de disfuncion sexual en la mujer, no se ha evidenciado
un aumento de los problemas para alcanzar el orgasmo, mas bien
aumenta el riesgo de una disminucién de la excitaciébn sexual, con una
lubricacion lenta y/o inadecuada, una reduccion del deseo sexual y una

probabilidad de que aumentar el dolor durante la penetracion. (1,26)

Existen enfermedades neuroldgicas y del tejido conectivo como “causa
de disfuncién sexual en hombres y mujeres como la Miastenia Gravis,
Esclerosis Multiple, Esclerosis Lateral Amiotrofica, Esclerodermia y el

Lupus Eritematoso Sistémico” (1).

“En LES se ha descrito un sindrome inmunoendocrino caracterizado por
aumento de las gonadotropinas en el 23,8% de las mujeres que lo
padecen, asi como presencia de anticuerpos ovaricos en el 26,7%,
antiendometriales en el 40% y marcador ovéarico tumoral elevado en el
32,5% que explica el fallo ovéarico precoz en estas mujeres con

repercusion en la vida reproductiva y sexual” (1).

4.2 Psicolégicas

Son causas muy importantes que influyen en el inicio, la gravedad, la
exacerbacion de un trastorno sexual. Toda enfermedad que impresione a un
paciente en el proceso salud — enfermedad necesita ser evaluado en la
consecuencia psicolégica que puede originar una disfunciébn sexual;
podemos nombrar los siguientes: “Antecedentes psicotraumaticos,
Sentimientos de culpa, pena, inhibicion, no aceptacion del rol femenino y
fobias, Autoimagen corporal deteriorada, Autoestima disminuida, Trastornos
psiquiatricos de ansiedad, depresion, de personalidad” (1,27).
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Algunos autores, proponen que las mujeres que poseen un esquema mental
de caracter negativo ante si mismas, la vida y su propia sexualidad,
conforman esquemas sexuales basados en una baja excitabilidad en sus
experiencias sexuales, con una menor disposicion a vivir experiencias
romanticas y de tipo sexual, que lleva a inhibir o disminuir la excitacion
sexual siendo caracteristicas emociones como: ansiedad, culpa y autocritica
sexual y la baja de su sexualidad en general. Ademas que la perdida de la
libido es frecuente en las personas que cursan un cuadro depresivo, desde
una disminucion del interés espontaneo hacia la actividad sexual, hasta una

marcada obsesion de rechazo o aversion hacia el sexo. (28)

5.3 Sociales

No es posible dejar de asociar la Disfuncién Sexual de la mujer con factores
sociales, y al mismo la presencia de mitos, tables trasmitidos de una
generacion a otra influyen en la posicion que ha ocupado la mujer

histéricamente en la sociedad.

Es conocido que tanto el estrés, la fatiga y la depresién interfieren en la
actividad sexual. En nuestro medio las mujeres tienen a su cargo grandes

presiones tanto economicas y sociales. (19)

Los valores reprimidos en relacion con el sexo, influyen en la “conducta
sexual de la mujer de cualquier época, las influencias religiosas negativas
con respecto a la sexualidad y los prejuicios sexuales enmarcan la conducta
sexual. Asi también las condiciones inapropiadas de habitat, problemas
socioecondémicos, la educacién sexual inadecuada, problemas de relacion
con la sociedad, interpersonales y de pareja, pueden influir en la presencia

de disfuncion sexual en la mujer” (1).

Muchas mujeres se sienten incomodas al expresar sus necesidades y
preferencias sexuales con su pareja 'y alln no conocen su cuerpo y el tipo de
estimulacibn que necesitan para responder. Lo que influye en el

funcionamiento sexual ya que la “asertividad sexual y el conocimiento del
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propio cuerpo consiguen disminuir la ansiedad y aumenta la frecuencia del

orgasmo” (18).

5.4 Farmacos

Las drogas y los farmacos intervienen en la sexualidad humana ya que
modifican quimicamente las terminaciones nerviosas que regulan la
respuesta sexual. Algunas actian directamente en el centro cerebral de la
sexualidad y otras lo hacen a nivel de los nervios periféricos que regulan el
funcionamiento de los 6rganos sexuales. “Los distintos efectos sobre la
conducta sexual deben evaluarse dentro de la complejidad global de los
factores psicoldgicos e interpersonales que estan esencialmente vinculados
a la conducta sexual. La misma droga o farmaco, por ejemplo, puede
producir efectos diferentes sobre la sexualidad dependiendo de la influencia
de estos otros factores” (18).

5.5 Alcohol

Es conocida su influencia sobre el deseo y la conducta sexual y que en dosis
bajas y moderadas el alcohol logra inhibir los centros cerebrales que dirigen
el miedo y la ansiedad lo que reduce las inhibiciones sexuales y ello puede

producir un incremento en el impulso sexual (18).

Sin embargo, “fisiolégicamente, el alcohol produce una disminucion de la
vaso- congestion, a pesar de sus efectos subjetivos, a altas dosis, la
ingestion masiva de alcohol produce un deterioro significativo de la
respuesta sexual. En la mujer este efecto se manifiesta tipicamente en forma
de dilacién o supresiéon de la capacidad orgasmica. Los barbitaricos, otros
hipnoticos y los narcéticos tienen un efecto depresor similar sobre la
conducta sexual, al igual que la cocaina a altas dosis. El alcoholismo crénico
o la utilizacion habitual de narcéticos pueden producir una lesion neuroldgica

que sea la responsable de un deterioro sexual permanente” (18).

Se estudid el comportamiento sexual de las mujeres bajo los efectos del

alcohol y
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Y se encontrd6 que las mujeres mantenian una actividad sexual mas
placentera y mayor intimidad con la pareja, con un menor cuidado en la
eleccion de pareja y ademas experimentaban una mayor diversidad de
practicas sexuales como la masturbacion y relaciones homosexuales. No se
demostré mayor frecuencia de disfunciones sexuales, aunque si habia con
dependencia al alcohol mostraba niveles significativos de disfuncién: 23%

vaginismo; 15 falta de deseo sexual y 12% anorgasmia.(29)

6. Clasificacion de la Disfuncidon Sexual Femenina

La clasificacion actual de la “Disfuncion Sexual Femenina surge de la
modificacion realizada por el Consenso del Consejo de Salud de la
Fundacién Americana para Enfermedades Uroldgicas (American Foundation
for Urologic Disease -AFUD-) en el afio 1998 y esta basada en el DSM-IV e

identifica 4 categorias mayores de dificultades” (5).

Esta clasificacion facilitara los estudios de la fisiologia sexual dentro de un
orden mas estricto y especifico. (26)

“Segun la DSM-1V dividimos el tipo de disfunciones sexuales femeninas en:

1. Trastornos del deseo sexual
* Deseo sexual hipoactivo.
» Trastorno por aversion al sexo.
2. Trastornos de la excitacion sexual
» Trastorno de la excitacion sexual de la mujer.
3. Trastornos orgasmicos
» Trastorno orgasmico femenino.
4. Trastornos sexuales por dolor

» Dispareunia (no debida a una enfermedad médica)
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Vaginismo (no debido a una enfermedad médica)

5. Trastorno sexual debido a una enfermedad médica

Deseo sexual hipoactivo en la mujer debido a una enfermedad médica

(indicar la enfermedad médica).

Dispareunia femenina debida a una enfermedad médica (indicar la

enfermedad médica)

Otros trastornos sexuales femeninos debidos a una enfermedad

meédica (indicar la enfermedad médica).

6. Trastorno inducido por sustancias.

7. Trastorno sexual no especificado” (26).

6.1. Deso6rdenes del deseo sexual

Deseo sexual hipoactivo: “ ausencia persistente o recurrente de
fantasias sexuales y/o de deseo para la actividad sexual o
receptividad sexual que causa angustia personal y no se debe a los
efectos fisiologicos de farmacos o a una enfermedad médica” (13).
Estas personas nunca toman la iniciativa en una relaciéon sexual, con

baja frecuencia de experiencias sexuales (30).

Hay que diferenciarlas de las alteraciones neurolégicas, hormonales y
metabdlicas que pueden alterar especificamente los sustratos
fisiologicos del impulso sexual, la alteracion de la biodisponibilidad
total de testosterona y prolactina pueden indicar la presencia de
trastornos hormonales responsables de la pérdida de deseo sexual,
varios estudios han sugerido que la testosterona libre puede guardar
correlacion con la experiencia de pensamientos sexuales y con el

promedio de frecuencia de coitos. (30)
Aversion sexual: “ aversién fobica persistente o recurrente, a evitar el

contacto sexual genital con una pareja sexual, que causa angustia

personal.
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La alteracion provoca malestar acusado o dificultades en las

relaciones interpersonales” (19).

6.2. Desordenes de la excitacion sexual.
“Incapacidad persistente o recurrente para conseguir 0 mantener excitacion
sexual. Se puede manifestar como una falta subjetiva de excitacion o falta de

lubricacion o alguna otra respuesta somatica” (29).

6.3. Desdrdenes orgasmicos

Se define como “orgasmo inhibido y consiste en la ausencia recurrente o
persistente del orgasmo después de una fase de excitacion normal, el
orgasmo resulta de contracciones mioténicas y vasocongestion acumulada
en la fase de excitacidbn y meseta en forma de pulsos de entre 8 a 12

segundos de duracion”(30).

Desde el punto de vista psicoldgico, “es la percepcion altamente placentera del
climax de respuesta fisica. En algunas mujeres se ha observado la emisién de
un liquido llamado “pseudoeyaculado” durante el orgasmo proveniente de las

glandulas uretrales, parauretrales y conductos de Skene” (30).

En 1944 se describié “una zona de sensacion erégena localizada a lo largo
de la superficie suburetral en la pared anterior de la vagina, area especifica
cuya estimulacion produciria la emisién de un liquido durante el orgasmo lo
denominaron Punto G” (30). Dentro de la clasificacion de las alteraciones del
orgasmo tenemos: Primarias, quienes nunca lo han experimentado vy

Secundarias cuando luego de ser orgasmicas se tornan disorgasmicas (30).
6.4 Trastornos sexuales por dolor
A. Dispareunia : “Dolor genital recurrente o persistente en relacion con el

coito” (31).

En mayoria de los casos aparece durante el acto sexual, pudiendo

también manifestarse antes o después de éste.
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Fisiolégicamente existe relacion con la falta de lubricacion vaginal
durante la etapa de excitacion, que puede deberse a patologia
organica como déficit de estrogenos o a estimulacion sexual

inadecuada.

Superficial cuando se presenta durante la penetracion.

Profunda cuando se presenta con los movimientos coitales,
provocando malestar que puede ser leve o llegar a cuadros muy
agudos. (31)

. Vaginismo : “Espasmo involuntario recurrente o persistente de la
musculatura del tercio externo de la vagina y raiz de los muslos que
interfiere con la penetracién, y causa angustia personal” (31).

Desde un punto de vista psicolégico, son mas propensas a presentar
un coito doloroso las personas ansiosas frente al acto sexual, la
anticipacion del dolor lleva a evitar las relaciones sexuales. (30)
Causan dispareunia y vaginismo los procesos que cursen con
disminucién del nivel de estrégenos circulantes como la menopausia,
también estos sintomas se presentan en la endometriosis cuando
existe compromiso del tabique rectovaginal, la presencia de tejido
cicatrizal en la vagina debido a radioterapia, atrofia vaginal, irritacion
o infeccion del tracto urinario o vaginal y algunas enfermedades

gastrointestinales. (30)

6.5 Dolor sexual no coital

“Dolor genital recurrente o persistente producido por estimulacion no coital” (30)

En general todos estos trastornos pueden ser:

Primarios: presentes desde el inicio de la vida sexual activa, existe
una inhibiciéon primaria del deseo sexual o del orgasmo, es frecuente

en mujeres con influencia de actitudes restrictivas o influencias
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religiosas negativas con respecto a la sexualidad, en mujeres

abusadas sexualmente o violadas.

Secundarios: aparece luego de haber experimentado una respuesta
sexual normal. Generalmente es secundario a problemas de parejas,
traumas fisicos, emocionales, ingestion de sustancias toxicas, abuso

de drogas y cirugia del suelo pélvico.

Totales: Cuando aparecen siempre por cualquier circunstancia.
Situacionales: aparecen en determinadas circunstancias, por
ejemplo, con una pareja y no con otra, durante el coito pero no en

otras situaciones de la actividad sexual como juegos sexuales y

masturbacion. (30)
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CAPITULO I

3.1 HIPOTESIS

La disfuncion sexual femenina tiene una alta prevalencia en las mujeres que
acuden al Hospital José Carrasco Arteaga y esta asociado diversos factores
biolégicos como enfermedades organicas, consumo de medicamentos,
presencia de habitos toxicos, sobrepeso u obesidad y trastornos en la esfera

psicosocial de la mujer.

3.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.2.1 OBJETIVO GENERAL.:

» Determinar la prevalencia de disfuncion sexual femenina y los factores
asociados en las pacientes que acuden al Hospital José Carrasco
Arteaga, Cuenca 2013

3.2.2 OBJETIVO ESPECIFICO:

» Caracterizar al grupo de estudio de acuerdo a las variables demograficas

 Determinar la distribuciéon de la frecuencia de las distintas formas clinicas

de la disfunciéon sexual femenina.

» Identificar la asociacion entre la disfuncion sexual femenina y los factores
biolégicos como enfermedades organicas, consumo de medicamentos,
presencia de habitos téxicos, sobrepeso u obesidad y trastornos en la

esfera psicosocial de la mujer
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio transversal

4.2. POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes que fueron atendidas en las dependencias del Departamento de

Gineco-Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga.

43. MUESTRA

Se tomé de la poblacion de pacientes que fueron atendidas en las
dependencias del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital José

Carrasco Arteaga, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

4.4. TAMANO DE LA MUESTRA

Fue calculada en base a las siguientes restricciones:

a) Tamafio total de la poblacion: 980

b) Nivel de confianza: 95%

c) Precision: 5%

d) Frecuencia esperada de disfuncion sexual femenina: 53.8%

e) Efecto del disefio: 1
Con estos datos en el programa EpiDat 4.0 se obtuvo un tamafio muestral de 275

pacientes, se estima una proporcion esperada por pérdidas del 10% quedando

constituida la muestra por 303 pacientes.
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4.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Edad de 20 a 59 afios.

Inicio vida sexual

Sexualmente activas (que hayan mantenido relaciones sexuales por

lo menos en las ultimas 4 semanas).

4.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Embarazo.
» Pacientes psicoticas.
* Retardo mental

» Enfermedades malignas y caquectizantes.

4.7. UNIDAD DE ANALISIS Y MUESTREO:

Pacientes que fueron atendidas en las dependencias del Departamento de

Gineco-Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga.

4.8. TIPO DE MUESTREO:

Muestra probabilistica, muestreo simple aleatorio.

4.9. RELACION EMPIRICA DE VARIABLES:

Variable dependiente : Disfuncion sexual femenina.

Variables independientes : enfermedades organicas, consumo de
medicamentos, presencia de habitos toxicos, sobrepeso u obesidad y

trastornos en la esfera psicosocial de la mujer.

Variables moderadoras: Edad, procedencia, estado civil.
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4.10. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA
Edad Periodo de tiempo | Afios cumplidos 20- 40
comprendido desde el 41 - 60
nacimiento hasta la fecha de
ingreso
Procedencia Lugar donde naci6 Lugar geografico Urbano
Rural
Estado civil Grado de vinculo entre dos | Estado civil Soltera
personas determinado por ley | establecido en su Casada
documento de Union libre
identificacion. Divorciada
Instruccion Afios escolares aprobados en | Afios de estudio Ninguna
una institucién educativa aprobados Primaria
Secundaria
Superior
Paridad Nimero de partos con | Nimero de partos. Nulipara
finalizacion del Primipara
alumbramiento, mas alla de Secundipara
la semana 20, o con un Multipara

recién nacido de peso mayor
a 500 gramos.

Gran multipara

Historia personal de cirugias | Historia clinica, Si

Antecedente de cirugia | realizadas en la cavidad | sistema informatico No

pélvica abdominopelvica por | AS 400, verificacion
diferentes patologias de la cicatriz

quirdrgica.
Cualquier tipo de abuso de | Abuso de poder Psicolégica

Violencia intrafamiliar poder de parte de un | intrafamiliar informado | Fisica
miembro de la familia sobre | por la paciente Sexual
otro.

Problemas econémicos | La presién psicologica que la | Recursos econémicos | Si
familia siente cuando los | insuficientes. No
recursos econémicos no son
suficientes para seguir
patrones establecidos de
funcionamiento de la familia y
las normas

Enfermedad y/o La enfermedad genera en el | Informacion aportada | Si

hospitalizacion de un paciente 'y su cuidador | por la paciente sobre No

familiar incertidumbre, desgaste | enfermedad y/o
fisico, dependencia, cambios | hospitalizacién de un
en el estilo de vida y tiene | familiar.
repercusiones sobre el area
personal y social del individuo

Migracion de un Traslado de su lugar de | Informacién aportada | Si

familiar origen a otro donde considere | por la paciente sobre No

que mejorard su calidad de
vida.

migracion del familiar.

Disfuncion familiar

Es una familia en la que los
conflictos, la mala conducta, y
muchas veces el abuso por
parte de los miembros
individuales se  producen
continuamente y
regularmente, lo que lleva a
otros miembros a
acomodarse a tales acciones

Percepcion de la
funcién familiar.
Cuestionario APGAR
familiar

Normofuncional: 7 - 10
puntos

Disfuncional leve: 0 - 2
Disfuncional grave: 3 -
6
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Trastorno nervioso Enfermedad que afecta la | Historia clinica, Neurosis
salud mental clasificada en el | sistema informatico Depresion
Sistema DSM IV AS 400 Sindrome
ansioso-depresivo
Ninguno
Consumo de Prescripcion de farmacos de Historia clinica, Si
medicamentos uso cronico por diferentes sistema informatico No
enfermedades AS 400
Consumo de cigarrillo Informacion indicada Si
por la paciente No
Consumo de alcohol Informacion indicada Si
por la paciente No
Desempleo Ausencia de actividad laboral | Informacién indicada Si
gue crea remuneracion por la paciente No

4.11. RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La recoleccién de datos se realiz6 mediante un formulario elaborado para

el efecto (Anexo 2y 3).

4.12. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

1. Aprobacion del Comité de Especialidad, Comision de Investigacion y

Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca, aprobacion del Comité de Bioética, Direccion
Técnica de Docencia y Coordinador de Gineco-Obstetricia del

Hospital José Carrasco Arteaga.
Firma del consentimiento informado (Anexo 1).

Distribucion del grupo: Con el trascurso de la investigacion se fueron
ubicando las pacientes segun la presentacion o no del efecto. Mujeres
con el efecto “Disfuncion sexual™: con los factores asociados y otras
sin estos factores. Mujeres sin el efecto “sin Disfuncion sexual”: con

los factores asociados y otras sin estos factores.

Recoleccion de la informacion, mediante un formulario elaborado para
el efecto en el que se incluyé el cuestionario “indice de Funcién
Sexual Femenina” (IFSF), desarrollado por Rosen y validado al

espafol (Cronbach >70%).
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4.13. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Luego de la recoleccion de los datos en un formulario disefiado para el efecto
se procedio al ingreso y tabulacion de los mismos por medio de un programa
Software estadistico de computacibn SPSS, PASW Statistics 18, para su

analisis y prueba de hipétesis.

4.14. PRUEBA DE HIPOTESIS:

La hipotesis fue probada por la determinacion de la prevalencia total y ademas
la se cuantifico la asociacién de los factores mediante ODDS RATIOS (OR) de
la Disfuncién Sexual, con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y se
considero estadisticamente significativo a valor p < 0.05 de los factores de

riesgo asociados.

Para cuantificar la magnitud total de los factores asociados se realizd

regresion logistica multivariada.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Se procedera a exponer los resultados mediante tablas sugeridas en la
metodologia en donde se analizaron los datos mediante estadistica
descriptiva, estadistica inferencial para el caso de las variables asociadas al

evento y finalmente se detallaron tablas vinculadas al analisis multivariado.

5.1. PREVALENCIA DE LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA

De 303 pacientes que fueron entrevistadas en las dependencias del Hospital
José Carrasco Arteaga, 183 tuvieron Disfuncion Sexual Femenina de
acuerdo al indice de Disfuncién Sexual Femenina de Rossen y col. que
corresponde al 60.4% (IC: 54.9 — 65.9) del total de la muestra de estudio
(Tabla N° 1).

TABLAN° 1
PREVALENCIA DE LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA EN 303
PACIENTES DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA

CUENCA 2013
DISFUNCION SEXUAL PACIENTES DEL
FEMENINA HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEGA
CUENCA
NuUmero Porcentaje % IC 95%
Disfuncién sexual 183 60.4 54.9 -65.9

Funcién sexual normal 120 39.6

Total 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.
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5.2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA DE
ESTUDIO

De las pacientes que fueron entrevistadas el mayor porcentaje de disfuncion
sexual femenina con un 60.1% lo ocuparon pacientes con edades comprendidas
entre los 41 a 60 afos, mientras que un 39.9% fueron de 20 a 40 afios, al
contrario la mayoria de pacientes con normofuncién sexual con un 79.2% se

ubicaron entre los 20 a 40 afios y apenas un 20.8% entre los 41 a 60 afios.

De acuerdo al estado civil se identificaron en el grupo con disfuncion sexual
femenina que el 73.8% eran casadas, el 11.5 % eran solteras, el 8.7% fueron
divorciadas y el 6.0% mantenian una union libre, datos similares se obtuvieron en
las pacientes con normo funcion excepto en el estado civil union libre en la que

se encontré un 21.6%.

De las pacientes que tienen disfuncion sexual femenina en relacion a la residencia
el 62.3% eran del area urbana y el 37.7 % del area rural, en el grupo con normo
funcion el 71.7% correspondieron a la zona urbanay el 28.3 % de zona rural.

Segun la instruccion, en las pacientes con disfuncion sexual femenina es mas
frecuente en las pacientes que alcanzaron el nivel de instruccion secundaria con el
55.7%, seguido del nivel superior con el 27.9%, en el grupo de normofuncién se
invirti6 esta secuencia con un 50.8% del nivel superior y un 45.9% la secundaria.

En lo referente al estado nutricional, en las pacientes con disfuncion sexual
femenina es mas frecuente el sobrepeso con un 58.8 % le sigue el peso normal
con el 29% y un numero menor de obesidad con el 13.7%, esta secuencia se
mantuvo en el grupo con normo funcién ocupando el sobrepeso un 59.2% peso
normal 30.8% y obesidad 10.0%.

En el grupo con disfuncién sexual femenina tuvieron el antecedente de cirugia

pélvica un 35.0% mientras que en la normo funcidon estuvo presente este

antecedente en el 19.2%.

42



TABLA N° 2
DISTRIBUCION DE LA FUNCIONALIDAD SEXUAL FEMENINA SE GUN

JOSE CARRASCO ARTEAGA,

LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS Y GINECOLOGICAS HOSPITAL

CUENCA 2013
Variable Disfuncién Normofuncién Total Valor p
F % F % F %

EDAD
20 - 40 afios 73 399 95 79.2 168 554 0.000
41 - 60 afios 110 60.1 25 20.8 135 446
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
ESTADO CIVIL
Soltera 21 115 10 8.3 31 10.2 0.441
Casada 135 73.8 80 66.6 215 71 0.197
Divorciada 16 8.7 4 3.3 20 6.6 0.096
Unién libre 11 6.0 26 21.6 37 122 0.000
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
PROCEDENCIA
Urbana 114 623 86 71.7 200 60.0 0.107
Rural 69 37.7 34 28.3 103 40.0
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
INSTRUCCION
Ninguna 2 1.1 1 0.8 3 1 1.000
Primaria 28 15.3 3 25 31 10.2 0.000
Secundaria 102 557 55 45.9 157 51.8 0.101
Superior 51 279 61 50.8 112 37.0 0.000
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
CIRUGIA
PELVICA
Si 64 35.0 23 19.2 87 287 0.003
No 119 65.0 97 80.8 216 713
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos

Elaboracion: Md. Viviana Matute O.
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5.3. FORMAS CLINICAS DE LA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

De acuerdo a las diferentes formas clinicas de la disfuncién sexual femenina,
el deseo estuvo alterado en el 60.1% de las disfunciones sexuales y

solamente en el 5% de las normo funcionales.

Con relacién a la excitacion sexual se observo una alteracion en el 60.1%
de las disfunciones sexuales y no estuvo presente en las normo funcionales.
En las que presentaron disfuncién sexual femenina la alteracion en la
lubricacion ocupo el 51.4%, en contraste con las normo funcionales siendo

apenas de un 0.8%.

La alteracion en el orgasmo se presentd en el 51.4% de las que debutaron
con disfuncién sexual femenina, y solo un 0.8% en las normo funcionales.

En las que presentaron disfunciéon sexual femenina la alteracion en la
satisfaccion sexual ocupo el 41.0%, en contraste con las normo funcionales

siendo apenas de un 4.2%.
Finalmente el dolor en la relacion sexual se presentdé en un 60.7% de las

pacientes con disfuncion sexual femenina, mientras que en las normo

funcionales ocupo un 4.2%.
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TABLA N° 3
DISTRIBUCION DE LAS DISTINTAS FORMAS CLINICAS DE LA
DISFUNCION SEXUAL FEMENINA, HOSPITAL JOSE CARRASCO

ARTEAGA
CUENCA 2013
FORMAS CLINICASDELA  Disfuncién Normofuncién Total
DISFUNCION SEXUAL F % F % F %
FEMENINA
DESEO
Deseo alterado 110 60.1 6 50 116 38.3
Deseo normal 73 399 114 95.0 187 61.7
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
EXCITACION
Excitacion alterada 110 60.1 0 0 110 36.3
Excitacion normal 73 399 120 100.0 193 63.7
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
LUBRICACION
Lubricacién alterada 94 51.4 1 0.8 95 314
Lubricacion normal 89 48.6 119 99.2 208 68.6
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
ORGASMO
Orgasmo alterada 94 514 1 0.8 95 31.4
Orgasmo normal 89 48,6 119 99.2 208 68.6
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
SATISFACCION
Satisfaccion alterada 75 41.0 5 4.2 80 26.4
Satisfaccién normal 108 59.0 115 95.8 223 73.6
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0
DOLOR
Presente 111 60.7 5 4.2 116 38.3
Ausente 72 39.3 115 95.8 187 61.7
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DISFUNCION SEXU AL
FEMENINA

5.4.1. Edades entre 41 a 60 aflos como factor de rie sgo de disfuncién
sexual femenina.

Con relacién a las pacientes que presentaron disfuncion sexual femenina
observamos que el 61.1% tuvieron edades entre 41 a 60 afios mientras que

en las pacientes con normofuncion sexual este grupo etario ocupo un 20.8%,
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presentando un odds Ratio (OR) de 5.72 (IC 95%:3.37-9.70) con un valor p
de 0.000. Por lo tanto, las edades entre 41 a 60 aflos se consideran como
factor de riesgo para desarrollar una disfuncion sexual femenina con

significacion estadistica (Tabla N° 4).

Tabla N° 4
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN LA EDAD COMO FA CTOR
DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA, HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA

CUENCA 2013
EDAD DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR P
(afios) F % F % F %
20-40 73 39.9 95 79.2 168 55.4 5.72 3.37-9.70 0.000
41 -60 110 61.1 25 20.8 135 44.6
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.2. Estado civil union libre como factor protect  or de disfuncion

sexual femenina

Apenas un 6.0% de pacientes con disfuncidon sexual femenina tuvieron como
estado civil la union libre en contraste con las de normofuncion sexual
femenina en las que represento un 21.7 %, lo cual connota un odds ratio
(OR) de 0.23 (IC 95%:0.11-0.48) con un valor p de 0.000. Por lo tanto con
este resultado el estado civil union libre constituye un factor protector para
no presentar disfuncion sexual femenina, de manera estadisticamente

significativa. (Tabla N° 5).
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TABLA N° 5
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN EL ESTADO CIVIL UNION
LIBRE COMO FACTOR PROTECTOR PARA DISFUNCION SEXUAL
FEMENINA, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

CUENCA 2013
UNION DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR P
LIBRE F % F % F %
Si 11 6.0 26 21.7 37 122 0.23 0.11-0.48 0.000
No 172 94.0 94 78.3 266 87.8
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.3. Presencia de violencia como factor de riesgo de disfuncion

sexual femenina

En la siguiente tabla se establece la presencia de violencia (psiquica, fisica,
sexual) en el 21.9% de las pacientes que presentaron disfuncion sexual
femenina a diferencia de un 12.5% de violencia en aquellas que fueron
normo funcionales, esto fue estimado con una significacién estadistica por
intermedio de un odds ratio (OR) de 1.95 (IC 95%:1.03 - 3.70) y un valor p
de 0.047. Por lo tanto la violencia de cualquier tipo fue un factor de riesgo

para desarrollar una disfuncién sexual femenina. (Tabla N° 6).

TABLA N° 6
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE
VIOLENCIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEX UAL
FEMENINA, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA CUENCA 201 3

VIOLENCIA DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR
F % F % F % P

Si 40 21.9 15 12.5 55 18.2 1.95 1.03-3.70 0.047

No 143 78.1 105 87.5 248 81.8

Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.
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5.4.4. Trastorno nervioso como factor de riesgo par  a disfuncion sexual
femenina

El trastorno nervioso estuvo presente en el 27.9% de las pacientes que
presentaron disfuncion sexual femenina, las pacientes con normo funcién
padecieron de este trastorno apenas en un 12.5%, al realizar el analisis
estadistico se obtuvo un odds ratio (OR) de 2.70 (IC 95%:1.44-5.04) con un
valor p de 0.002. El trastorno nervioso involucra riesgo desarrollar disfuncion

sexual femenina con significacion estadistica (Tabla N° 7).

TABLA N° 7
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN LA PRESENCIA DE
TRASTORNO NERVIOSO COMO FACTOR DE RIESGO PARA
DISFUNCION SEXUAL FEMENINA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

Trastorno DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR P
Nervioso F % F % F %

Si 51 27.9 15 125 66 21.8 2.70 1.44-5.04 0.002
No 132 72.1 105 87.5 237 78.2

Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.5. Disfuncién familiar como factor de riesgo pa  ra disfuncion sexual
femenina

Un resultado que llama la atencion que no existe vinculacion de la familia
disfuncional como factor de riesgo con relacion a la disfuncion sexual
femenina, puesto que se presentaron porcentajes muy similares tanto en las
pacientes con disfuncién sexual como las normo funcionales con un 15.3% y

15.0% respectivamente y un valor p de 1.000. (Tabla N° 8).
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TABLA N° 8
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN DISFUNCION FAMI LIAR
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

Disfuncién DISFUNCION  NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR
Familiar F % F % F % P
Si 28 15.3 18 15.0 46 15.2 1.02 0.54-1.93 1.000
No 155 84.7 102 85.0 257 84.8
Total 183  100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.6 Migracién como factor de riesgo para disfunci on sexual femenina

La migracion familiar estuvo presente en un mayor numero en el grupo de la
disfuncion sexual femenina con el 27.3% con un odds ratio (OR) de 1.23 y
un IC 95% 0.72 -2.09 con un valor p de 0.502, mientras que en las pacientes
con normo funcion 23.3%, sin embargo, esta diferencia no resulto
estadisticamente significativa concluyendo que en nuestro estudio no

constituye un factor de riesgo. (Tabla N° 9).

TABLAN°9
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN LA MIGRACION CO MO
FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA,

CUENCA 2013
Migracion DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR
Familiar F % F % F % P
Si 50 27.3 28 23.3 78 25.7 1.23 0.72-2.09 0.502
No 133 72.7 92 76.7 225 74.3
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.
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5.4.7. Enfermedad organica como factor de riesgo pa  ra disfuncién

sexual

La presencia enfermedad organica en aquellas pacientes con disfuncion
sexual femenina fue del 49.2% de aquellas que tuvieron disfuncién sexual
femenina, en contraste con apenas un 29.2% en el grupo de normofuncién lo
cual connota un odds ratio (OR) de 2.35 (IC 95%:1.44-3.82) con un valor p
de 0.001. Con lo anterior se incluye a la enfermedad organica como un factor
de riesgo para presentar disfuncion sexual femenina de manera

estadisticamente significativa. (Tabla N° 10).

TABLA N° 10
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN ENFERMEDAD ORGA NICA
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

Enfermedad DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL

Organica F % F % F % OR IC 95% VALOR P
Si 90 49.2 35 29.2 125 41.3 2.35 1.44-3.82 0.001
No 93 50.8 85 70.8 178 58.7

Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.8. Consumo de medicamentos como factor de riesg o0 para
disfuncion sexual femenina

Existe una clara tendencia a un mayor consumo de medicamentos en el
grupo de la disfuncidn sexual femenina con un alto porcentaje 51.4%, a
diferencia de un 40% en el grupo normo funcional que no por ser menor deja
de ser importante, reflejandose un odds ratio (OR) de 1.58 (IC 95%:0.99-
2.52) con un valor p de 0.060, siendo no significativo estadisticamente, ya

que el limite inferior del IC es muy cercano a la unidad. (Tabla N° 11).
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TABLA N° 11
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN CONSUMO DE
MEDICAMENTOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION
SEXUAL FEMENINA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2103
Consumo de DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR P

Medicamentos F % F % F %

Si 94 51.4 48 40.0 142 46.9 1.58 0.99-2.52 0.060
No 89 48.6 72 60.0 161 53.1

Total 183 100.0 100 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.9. Consumo de cigarrillos como factor de riesgo para disfuncion
sexual femenina

Llama la atencion los resultados sobre el consumo de cigarrillos ya que las
pacientes que consumen cigarrillos presentan disfuncion sexual apenas un
11.5% y tienen normofuncion un porcentaje més alto 21.7%, lo que calificaria
al consumo de cigarrillos como un factor mas bien protector de disfuncion
sexual con significancia estadistica con un odds ratio (OR) de 0.46 (IC
95%:0.25-0.87) con un valor p 0.023. Sin embargo este resultado
deberiamos interpretarlo con cautela puesto que se piensa que en aquellas
pacientes el cigarrillo remitiria momentdneamente la ansiedad, lo cual
influiria favorablemente en algunas de las formas clinicas de la disfuncién
sexual sobre todo en las del deseo y la excitacidon sexual, sin constituir este

un factor terapéutico o protector. (Tabla N° 12).
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TABLA N° 12
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN CONSUMO DE
CIGARRILOS COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SE XUAL
FEMENINA, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 20 13

Cigarrillos DISFUNCION  NORMOFUNCION TOTAL OR IC9%5%  VALORP
F % F % F %

Si 21 115 26 21.7 47 155 046 0.25-0.87 0.023

No 162 88.5 94 78.3 256 84.5

Total 100 100.0 100 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.10. Consumo de alcohol como factor de riesgo pa ra disfuncion
sexual femenina

En lo que respecta al consumo de alcohol también se obtuvieron resultados
llamativos, pues aquellas de las pacientes que consumen alcohol presentan
disfuncion sexual apenas un 5.5% y tienen normofuncion un porcentaje mas
alto 12.5%, con estos datos interpretariamos como que el consumo de
alcohol actuaria como un factor protector de disfuncibn sexual con
significancia estadistica con un odds ratio (OR) de 0.40 (IC 95%:0.17-0.91)
con un valor p de 0.034. (Tabla N° 13).

TABLA N° 13
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN CONSUMO DE ALCO HOL
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

Alcohol DISFUNCION  NORMOFUNCION TOTAL OR IC9%5%  VALORP

F % F % F %
Si 10 5.5 15 125 25 83 040 0.17-0.91 0.034
No 173 94.5 105 87.5 278 917
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.
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5.4.11. Desempleo como factor de riesgo para disfun cion sexual
femenina

De las pacientes con disfuncion sexual femenina, un 19.1% estuvo
desempleada en el momento del estudio a diferencia de las pacientes con
normo funcién con un 15.0% sin empleo, porcentajes que son altos con
relacion al porcentaje de desempleo en Cuenca a septiembre del 2013 del
4.29%, Existe una clara tendencia a presentar disfuncion sexual femenina
en las pacientes sin empleo con un odds ratio (OR) de 1.34 sin embargo
esta diferencia no es estadisticamente significativa por un IC 95%:0.72-2.48
con un valor p de 0.440. (Tabla N° 14).

TABLA N° 14
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN DESEMPLEO COMO
FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA.

DISFUNCION  NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95%
DESEMPLEO F % F % F %
Si 35 191 18 15.0 53 17.5 1.34 0.72-2.48
No 148 80.9 102 85.0 250 82.5
Total 100 100.0 120 100.0 303 100.0

VALOR
p
0.440

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.12. Sobrepeso u obesidad como factor de riesgo para disfuncion
sexual femenina

El sobrepeso u obesidad se presentd en las pacientes con disfuncion sexual
femenina con un 70.9% en las pacientes con normo funcién también ocupo
un porcentaje demasiado alto aunque menor al anterior 69.2% sin embargo
esta diferencia no resulto estadisticamente significativa a pesar de obtener
un odds ratio (OR) de 1.08 ya que presento un IC 95%:0.65-1.79 con un
valor p de 0.798, concluyendo que en nuestro estudio no constituye un factor
de riesgo, pese al elevado porcentaje de pacientes que presentaron esta

alteracion del estado nutricional.(Tabla N° 15).
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TABLA N° 15

DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN SOBREPESO U OBE SIDAD
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

SOBREPESO  DISFUNCION ~ NORMOFUNCION TOTAL OR
U OBESIDAD F % F % F %

Si 129 709 83 69.2 212 70.2 1.08
No 53 29.1 37 30.8 90 29.8

Total 182 100.0 120 100.0 302 100.0

IC 95% VALOR P

0.65-1.79 0.798

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.13. Antecedente de cirugia pélvica como factor

disfuncion sexual femenina

de riesgo para

En el grupo con disfuncion sexual femenina tuvo el antecedente de cirugia

pélvica un 35.0% mientras que en la normo funcién estuvo presente este

antecedente en el 19.2%, lo cual connota un odds ratio (OR) de 2.26 (IC

95%:1.31-3.90) con un valor p de 0.003. Con lo anterior se incluye al

antecedente de cirugia pélvica como un factor de riesgo para presentar

disfuncion sexual femenina de manera estadisticamente significativa. (Tabla

Ne 16).

TABLA N° 16

DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN ANTECEDENTE DE
CIRUGIA PELVICA COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCI ON
SEXUAL FEMENINA, HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

CUENCA 2013
CIRUGIA DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR
PELVICA " F % F % F %
Si 64  35.0 23 19.2 87 287 226
No 119  65.0 97 808 216  71.3
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

IC95%  VALORP

1.31-3.90 0.003

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.
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5.4.14. Instruccion primaria como factor de riesgo para disfuncién
sexual femenina

El 15.3% de las pacientes con disfuncion sexual femenina cursaron la
instruccion primaria completa contrasta mucho con un 2.5% en el grupo con
normo funcion sexual, esto nos estima un odds ratio (OR) de 7.04 (IC
95%:2.21-22.27)con un valor p de 0.000. Con lo anterior se concluye que en
nuestro estudio la instruccion primaria es el factor de riesgo mas significativo

para presentar disfuncion sexual femenina. (Tabla N° 17).

Tabla N° 17
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN INSTRUCCION PRIMARIA
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

INSTRUCCION DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95%
PRIMARIA = % = % E %
Si 28 15.3 3 2.5 31 102 7.04 2.21-22.27
No 155 84.7 117 97.5 272 89.8
Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

VALOR P

0.000

Fuente: Formulario de datos
Elaboracion: Md. Viviana Matute O.

5.4.15. Instruccion superior como factor de riesgo para disfuncion
sexual femenina

Denota mucho interés los resultados con relacion a la instruccion superior la
misma que se presentd en un altisimo porcentaje 50.8% en las pacientes
con normofuncion sexual, a diferencia de un 28.9% en las pacientes con
disfuncion sexual, lo que conceptuaria a la instruccion superior como un
factor més bien protector de disfuncion sexual con significancia estadistica
con un odds ratio (OR) de 0.37 (IC 95%:0.23-0.60) con un valor p de 0.000.
(Tabla N° 18).
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TABLA N° 18
DISTRIBUCION DE 303 PACIENTES SEGUN INSTRUCCION SUPERIOR
COMO FACTOR DE RIESGO PARA DISFUNCION SEXUAL FEMENI NA,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2013

INSTRUCCION DISFUNCION NORMOFUNCION TOTAL OR IC 95% VALOR P
SUPERIOR E % E % E %

Si 51 28.9 61 50.8 112 37.0 0.37 0.23-0.60 0.000

No 132 72.1 59 49.2 191 63.0

Total 183 100.0 120 100.0 303 100.0

Fuente: Formulario de datos
Elaboraciéon: Md. Viviana Matute O.

5.5 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIADA

De manera complementaria es necesario establecer la relacion entre las
variables independientes que constituyen factores de riesgo como la edad de
41 a 60 afos, instruccion primaria, violencia intrafamiliar, antecedentes de
cirugia pélvica, trastornos nerviosos, enfermedades organicas las mismas
que estuvieron asociadas con significancia estadistica con la variable
dependiente (disfuncion sexual femenina), ademas de averiguar en qué
medida la variable dependiente puede estar explicada por las variables

independientes y obtener predicciones en la variable dependiente.

Resumen del modelo: Se evidencia en la (Tabla N° 19) que si analizamos en
conjunto las variables edad de 41 a 60 afios, instruccion primaria, violencia
intrafamiliar, antecedentes de cirugia pélvica, explican el 18.3% de la
varianza de la variable dependiente, (disfuncion sexual femenina) ya que

como se observa la R cuadrado de Cox y Snell = 0.183.
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TABLA N° 19
RESUMEN DEL MODELO

-2 log de la R cuadrado de R cuadrado de

Paso  verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 359.383° 145 .196
2 345.686" .183 .247

a. Variables predictoras: (Constante), edad de 41 a 60 afios, instruccion primaria, violencia intrafamiliar,

antecedentes de cirugia pélvica, b. Variable dependiente: Disfuncién sexual femenina.

Fuente: Formulario de datos
Elaboraciéon: Md. Viviana Matute O.

En la (Tabla N°20), observamos los valores absolutos de los coeficientes de
regresion beta, estos estadisticos nos revelan la importancia relativa o peso

de cada variable independiente en la ecuacion de regresion.

Debemos considerar que cuanto mayor es en valor absoluto el coeficiente de
regresion estandarizado de una variable independiente, mayor peso o
importancia tiene en la ecuacién de regresion, bajo este concepto las
variables mas significativas de mayor a menor son: la instruccion primaria y
la edad de 41 a 60 afios; hay que tomar en cuenta que las demas variables
violencia intrafamiliar, antecedentes de cirugia pélvica, trastornos nerviosos
y enfermedades organicas no estan consideradas en la ecuacion de
regresion puesto que sus coeficientes beta, la significancia y su Exp (B) no
obtuvieron valores que reflejen la relacion o expliquen la varianza de la

variable dependiente.
El error tipico tanto para las variables edad de 41 a 60 afios, instruccion

primaria, violencia intrafamiliar, antecedentes de cirugia pélvica, trastornos

nerviosos, enfermedades organicas fueron favorables ya que son menores a 1.

Como podemos evidenciar la significancia para las variables que entraron en

el analisis como son la edad de 41 a 60 afios y la instruccion primaria son
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factores favorables con p < 0.05, sus Exp (B) con los intervalos de confianza
95%, por lo que se concluye que existe un riesgo muy alto de presentar
disfuncion sexual femenina cuando estan asociadas estas dos variables, lo
que dejar ver que estas variables independientes contribuyen de manera

significativa a explicar lo que sucede con la variable dependiente.

Se puede apreciar también que aunque el Exp (B) fue mayor a 1 en el caso
de las variables violencia intrafamiliar y antecedentes de cirugia pélvica,
constituyendo de esta manera un riesgo, sin embargo el limite inferior del
intervalo de confianza 95% para Exp (B), fueron menores a la unidad no

existiendo significancia estadistica.

TABLA N° 20
VARIABLES EN LA ECUACION

Intervalo de confianza

Error al 95% para Exp(B)
B ; Wald gl Sig. Exp(B)
tip. Limite Limite
inferior superior
Edad 41a 60 anos 1520  .286 28217 1  .000 4.573 2,610  8.014
Instruccion primaria 1.803 .651 7676 1 .006 6.069 1.695 21.733
Violencia intrafamiliar .379 .384 974 1 324 1.461 .688 3.104
Antecedente de
o .466 315 2196 1 138 1.594 .860 2.953
cirugia pélvica
Trastornos nerviosos -.687 416 2723 1 .099 503 222 1.138
Enfermedades
o -.397 .284 1949 1 163 .673 .385 1.174
organicas

a. Variables predictoras: (Constante), edad de 41 a 60 afios, instruccion primaria, violencia intrafamiliar, antecedentes
de cirugia pélvica, trastornos nerviosos, enfermedades orgéanicas
b. Variable dependiente: Disfuncion sexual femenina.

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Autora: Dra. Viviana Matute.
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CAPITULO VI

DISCUSION

La Organizacién Mundial de la Salud define la salud sexual como la integracion
de aspectos somaticos, emocionales, intelectuales y sociales de forma
enriquecedora y que potencie la personalidad, la comunicacion, y el afecto.(8)
Los estudios demuestran que la frecuencia de la actividad sexual desciende al
aumentar la edad, asi entre los 66 y 71 afios el 47% mantienen una actividad
sexual continua, como un tercio de la poblacién mayor de 78 afios. (8)

Varios estudios han determinado la prevalencia de la disfuncion sexual
femenina reportando valores que varian significativamente entre uno y otro
estudio de 25% al 63%.(7) Los resultados obtenidos entre uno y otro estudio

estan en dependencia de la metodologia utilizada. (32)

Nuestro estudio estuvo conformado por 303 pacientes que fueron
entrevistadas en las dependencias de Ginecologia del Hospital José
Carrasco Arteaga, de las cuales 183 tuvieron Disfuncion Sexual Femenina
de acuerdo al indice de Disfuncién Sexual Femenina de Rossen y col. que
corresponde al 60.4% (IC: 54.9 — 65.9), que constituye una prevalencia muy
alta en relacion a los publicados como Brasil con el estudio de Abrantes et al
2001 con una prevalencia del 54.0%, Oelrich Olivares P, Chile 2006
prevalencia del 50.6%, Laumann y col. obtuvieron un 43%, Baldwin en
Estados Unidos 2001, presento resultados de disfuncion sexual femenina en
el 43%. (2,14)

La incapacidad para alcanzar el orgasmo fue del 34.09%, constituyendo la
disfuncion sexual mas frecuente. (25) Durante el coito se evidencia que solo
el 20% de las mujeres alcanzan el orgasmo segun otro estudio, y que el
restante 80% lo hace antes o después por medio de la estimulacion manual,

oral o con un vibrador. Asi mismo se dice que solo el 30% alcanzan el
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orgasmo durante la relacién sexual en comparacion con los hombres que es
del 75%. (8)

La disfuncion sexual de acuerdo al género es mucho mas frecuente en las
mujeres 43% en relacion a los hombres 31%, y se asocia a una menor edad,
nivel educativo mas bajo y ha estado civil de soltera. (8)(4)

Una encuesta con la aplicacion del indice de Funcién Sexual Femenina a
217 pacientes confirma que el 67.7% presentaron desordenes de DSF asi:
52.9% alteraciones del deseo sexual, 28.6% falta de lubricacion, 17.9%

dispareunia y 24.8% falta de excitacion. (33)

Las formas clinicas de disfuncion sexual femenina en el presente estudio,
ocuparon una prevalencia mas alta con relaciébn a otras poblaciones la
presencia de dolor en la relacion sexual ocupo el 60.7%, seguido de la
alteracion en el deseo y excitacion con un 60.1% cada uno, falta de
lubricacion y anorgasmia en un 51.4% cada uno y finalmente Ila
insatisfaccion sexual se present6 en el 41.0%, datos que los podriamos
comparar con los de Oelrich Olivares P, Chile 2006,(2) alteracion en el
deseo sexual 42.8%, trastorno de la excitacion 19.2%, ausencia de

lubricacion 14.6%, anorgasmia 12.7%.

Uno de los procedimientos quirdrgicos mas comunes en las mujeres es el
tratamiento de la incontinencia urinaria que afecta a cerca del 20% de las
mujeres en edad reproductiva, y que trae como consecuencias un deterioro
de la calidad de vida y la sexualidad.(31) Otros estudios concluyen que la
reparacion de estos problemas quirdrgicos (prolapso genital) mejora la
funcidbn sexual de las pacientes.(23) No se demostré diferencias
estadisticamente significativas de la funcion sexual femenina entre las
mujeres que terminaron su embarazo por via vaginal en relacién a las que se
sometieron a cesareas. (21) Las pacientes sometidas a una histerectomia

presentan niveles de deseo y satisfaccion sexual bajos. (34). En el estudio
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realizado la disfuncién sexual femenina en las pacientes con antecedente de
cirugia pélvica fue de 35% con un odds ratio (OR) de 2.26 (IC 95%:1.31-
3.90) con un valor p de 0.003, lo que indica que es mas elevada que la de

los estudios publicados.

En relacién al deseo sexual inhibido se reporta que un tercio de las mujeres
lo padecen, y que esta asociado a la escolaridad de la mujer, situacion
laboral, satisfaccion de las necesidades basicas, y satisfaccion sexual. (35).
En los EEUU un estudio concluye que la disfuncion sexual es un problema
de Salud Publica. Concluyen que la disfuncién sexual es mas prevalente en
las mujeres 43% que en los hombres 31%, y que esta asociado a la edad y
nivel educacional. (13) La menopausia es una etapa que implica una serie de
cambios fisioldégicos y anatdomicos, que de alguna manera alteran la vida

sexual de las mujeres. (9)

Se identifican como problemas asociados a la excitacion y al orgasmo la
baja autoestima, sumision, problemas conyugales, temores en la sexualidad
y falta de informacion sexual. (18) Un estudio chileno reporta que la
sexualidad alcanza su maxima expresion de 35 a 40 afios, sobre todo en lo
referente al deseo y excitacion. Que a los 44 afios se incrementa el riesgo de
disfuncion sexual (OR 3.6 IC: 2.1 — 6.3). La mayor educaciéon y estabilidad
de pareja disminuyen el riesgo de disfuncién sexual (OR 0.45 IC: 0.28 —
0.80) (OR 0.58 IC 0.35 — 0.98). En nuestro estudio las pacientes que
presentaron disfunciéon sexual femenina fue del 61.1%, las edades
estuvieron entre 41 a 60 afos, lo cual se relaciona con los estudios
expuestos, sin embargo, segun la instruccién la disfuncion sexual es mas
frecuente en las pacientes con nivel de instruccion secundaria con el 55.7%,
seguido del nivel superior con el 27.9%, ademas segun el estado civil se
identificaron en el grupo con disfuncién sexual femenina que el 73.8% eran
casadas, el 11.5 % eran solteras, el 8.7% fueron divorciadas y el 6.0%
mantenian una union libre, siendo resultados diferentes a los ya citados en

estudios anteriores
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En nuestra investigacién se establecieron como factores de riesgo en orden
de importancia; la instruccion primaria (OR) de 7.04(IC 95%:2.21-22.27)con
un valor p de 0.000, la edad comprendida entre los 41 a 60 afios (OR) de
5.72 (IC 95%:3.37-9.70) con un valor p de 0.000, los trastornos
nerviosos(OR) de 2.70(IC 95%:1.44-5.04) con un valor p de 0.002, las
enfermedades organicas (OR) de 2.35 (IC 95%:1.44-3.82) con un valor p de
0.001, el antecedente de cirugia pélvica (OR) de 2.26(IC 95%:1.31-3.90) con
un valor p de 0.003, la violencia (OR) de 1.95(IC 95%:1.03 - 3.70) y un valor
p de 0.047.

Estos factores de riesgo son comunes a los hallados en otras poblaciones
como el estudio de Blumel J, Binfa L, Cataldo P, Carrasco A, lzaguirre H,
Sarrda C, (13) quienes encuentran que después de los 44 afios se incrementa
el riesgo de disfuncion sexual (OR:3.6; IC: 2.1-6.3; p< 0,0001). Sin embargo
difiere de otros resultados como el de Oelrich Olivares P, quien encuentra
que la escolaridad de la mujer no fue un factor asociado al tipo de funcion

sexual, con un valor p> 0.05.

Ademas la presente investigacion detecto factores protectores o preventivos
de disfuncion sexual femenina similares a los relatados en la informacion
cientifica internacional, como el estado civil union libre (OR) de 0.23 (IC
95%:0.11-0.48) valor p de 0.000, la instruccién superior (OR) de 0.37 (IC
95%:0.23-0.60) valor p de 0.000. Otros investigadores como Blumel et al
2004 demostraron que la mayor educacion y la estabilidad de pareja
disminuyen el riesgo (OR: 0.45; IC: 0.28-0.80; p< 0.005 y OR: 0.58; IC: 0.35-
0.98; p< 0.05 respectivamente).
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

La prevalencia de disfuncion sexual femenina valorada mediante el
indice de disfuncidon sexual de Rosen y col. en las pacientes que
acuden a las dependencias de Ginecologia del Hospital José
Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca Ecuador fue muy alta

60.4% mayor a la reportada en otros estudio.

Las formas clinicas de la disfuncion sexual presentaron con una alta
prevalencia, incluyendo algunas compartieron varias asociaciones

de formas clinicas.

Los factores de riesgo con significancia estadistica de mayor a menor
fueron la instruccién primaria, la edad comprendida entre los 41 a 60
afios, los trastornos nerviosos, las enfermedades organicas, el

antecedente de cirugia pélvica y finalmente la violencia.

Los factores protectores o de prevencién con significancia estadistica

fueron la unioén libre y la instruccién superior.

El consumo de cigarrillo y de alcohol se estimaron como factores
protectores pero levanta una interrogante puesto que se sospecha
que en aquellas pacientes el cigarrilo o el alcohol remitiria
momentaneamente la ansiedad, lo cual influiria favorablemente en
algunas de las formas clinicas de la disfuncién sexual sobre todo en
las del deseo y la excitacion sexual, sin constituir este un factor

terapéutico o protector.

63



CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

Difundir los resultados de esta investigacion en el Hospital José
Carrasco Arteaga, la Universidad de Cuenca y posteriormente a nivel
del pais, con la finalidad de comprender que por su elevada
prevalencia constituye ya un problema de salud publica, con sus

implicaciones médicas y psico sociales.

Profundizar en el conocimiento de esta patologia en los diferentes
niveles del sistema de salud con la finalidad de brindar la informacién
adecuada a las pacientes y de esta manera contrarrestar a tiempo los
factores de riesgo y promover factores protectores para esta

patologia.

Fortalecer la relacibn médico paciente en temas de sexualidad, para
lograr un mejor acercamiento a la paciente y trabajar de manera
multidisciplinaria  en coordinacidon con Psicélogos, Psiquiatras,

Internistas, Urélogos, Ginecdlogos, Sexdlogos.

Como Ginecélogos conocer adecuadamente sobre esta patologia
para poder informar y buscar el tratamiento adecuado a problemas de

la sexualidad femenina.

Considerar estos resultados al momento de elaborar normas y protocolos de

prevencion de patologia materna infantil en la atencion primaria de salud.

Presentar los resultados de la investigacion en la direccién provincial de

salud, facultad de ciencias médicas de Universidad de Cuenca con el

objetivo que se realice nuevas investigaciones en nuevas poblaciones y asi

validar los resultados con la finalidad de crear politicas de atencion de salud.
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"'i" POSTGRADO DE GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
ANEXOI

PREVALENCIA DE DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y FACTORE S ASOCIADOS,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

CONSENTIMIENTO INFORMADO ACERCA DE:

Sefora/sefiorita usted ha sido seleccionada para participar en este estudio, previamente
hemos tomado datos de su Historia Clinica, como la edad, procedencia, estado civil, peso,
talla, antecedentes de enfermedades, cirugias previas, etc.

Se piensa que LA DISFUNCION SEXUAL FEMENINA se producen con mayor frecuencia
cuando existen factores de riesgo asociados, los cuales queremos investigar si usted los
tiene o no, para a futuro prevenirlos, lo cual le beneficiaria a usted y otras pacientes.
Participar en esta investigacion es absolutamente voluntario y gratuito, teniendo la opcién de
abandonar el estudio en cualquier momento, sin perder el derecho a los servicios del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga. Los
resultados finales de esta investigacion seran socializados, sin embargo se mantendra en
reserva la historia y nombres de las pacientes.

YO it con cédula de identidad N°.................. declaro haber
sido voluntariamente adecuadamente informada y haber tenido la oportunidad y el derecho
de hacer preguntas por lo que en pleno uso de mis facultades mentales, voluntariamente
consiento participar en esta investigacion.

Fecha: /___ | Firma de la paciente

Firma del investigador.............ccccvviiveeeee e

Dir€CCION.....cevveiieeiieeeeeee e Telefono. ...,
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ANEXO Il
O
UNIVERSIDAD DE CUENCA
éFl FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
_— POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
e ANEXO Il

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

PREVALENCIA DE DISFUNCION SEXUAL FEMENINA Y FACTORE S ASOCIADOS,

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

N° Historia clinica: ...
Edad: ...
Residencia: Urbana...Rural...

Estado Civil: SOLTERA....CASADA....... DIVORCIADA.... UNION LIBRE.... VIUDA....
Instruccién educativa: NINGUNA.... PRIMARIA.... SECUNDARIA.... SUPERIOR....

Paridad: Gestas:........... Partos........ Cesérea.......... Abortos........
Antecedente de cirugia pélvica: Si.......... [\ [o

Violencia Intrafamiliar: Fisica: ............ Psiquica: ............ Sexual: .............
Problemas Econdémicos: Si...... No.......

Migracion Familiar: Si...... No.......

Enfermedad Organica: Si: ............ No:........

Disfuncién Familiar: Normofuncional...... Disfuncional leve...... Disfuncional grave
Trastorno Nervioso: Neurosis....... Depresion...... Sindrome ansioso-depresivo
Consumo de Medicamentos Si............... NO.....ceet.e

Consumo de Cigarrillos Si: .............. NO:.cii i

Consumo de Alcohol Si: ........... No: ................

Desempleo: Si:........... (o

Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacion personal

Casi
nunca

aveces

Casi
siempre

Estéa satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un
problema

Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa

Las decisiones importantes se toman en conjunto en casa

Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan junto

Siente que su familia lo quiere?

Total

Firma del responsable...............c.coiiiieinennn.
DIr€CCION. ...e et
TeléfoNO......ocv i
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PREVALENCIA DE DISFUNCION SEXUAL FEMENINA'Y FACTORE S ASOCIADOS,
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA

INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Instrucciones

Estas preguntas son sobre su sexualidad durante las dltimas 4 semanas. Por favor
responda las siguientes preguntas lo mas honesta y claramente posible. Sus respuestas
seran mantenidas completamente confidenciales.

Definiciones

Actividad sexual: se refiere a caricias, juegos sexuales, masturbacion y relaciones sexuales.
Relacién sexual: se define como penetracién del pene en la vagina.

Estimulacién sexual: incluye juegos sexuales con la pareja, autoestimulacion (masturbacion)
o fantasias sexuales.

Marque so6lo una alternativa por pregunta

Deseo o interés sexual es la sensacién que incluye deseo de tener una experiencia sexual,
sentirse receptiva a la incitacién sexual de la pareja y pensamientos o fantasias sobre tener
sexo.

1. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan a menudo usted sinti6 deseo o interés sexual?

Siempre o casi siempre __ La mayoria de las veces (mas que la mitad) __ A veces
(alrededor de la mitad) __ Pocas veces (menos que la mitad) __ Casi hunca o hunca __

2. En las ultimas 4 semanas, ¢Cémo clasifica su nivel (intensidad) de deseo o interés
sexual?

Muy alto _ Alto _ Moderado __ Bajo_ Muybajoonada

Excitacion sexual es una sensacién que incluye aspectos fisicos y mentales de la
sexualidad. Puede incluir sensacion de calor o latidos en los genitales, lubricacion vaginal
(humedad) o contracciones musculares

3. En las dltimas 4 semanas, ¢ Con cuanta frecuencia usted sintié excitacion sexual durante
la actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre __ La mayoria de las veces (mas que
la mitad) __ A veces (alrededor de la mitad) __ Pocas veces (menos que la mitad) __ Casi
nunca o nunca __

4, En las Ultimas 4 semanas, ¢Como clasifica su nivel de excitacibn sexual durante la
actividad sexual?

No tengo actividad sexual _ Muy alto __ Alto __ Moderado __ Bajo __ Muy bajo o nada

5. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Cuanta confianza tiene usted de excitarse durante la
actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Muy alta confianza __ Alta confianza __ Moderada
confianza __ Baja confianza __ Muy baja o nada de confianza __

6. En las dltimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia se sintid satisfecho con su excitacién
durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre __ La mayoria de las veces (mas que
la mitad) __ A veces (alrededor de la mitad) __ Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca __

7. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Con cuanta frecuencia usted sinti6 lubricacién o humedad
vaginal durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre __ La mayoria de las veces (mas que
la mitad) A veces (alrededor de la mitad) __ Pocas veces (menos que la mitad) __ Casi
nunca o nunca __
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8. En las Ultimas 4 semanas, ¢ le es dificil lubricarse (humedecerse) durante la actividad
sexual?

No tengo actividad sexual __ Extremadamente dificil o imposible __ Muy dificil__ Dificil __
Poco dificil__ No me es dificil __

9. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Con qué frecuencia mantiene su lubricacion (humedad)
vaginal hasta finalizar la actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre la mantengo __ La mayoria de las
veces la mantengo (mas que la mitad) __ A veces la mantengo (alrededor de la mitad) __
Pocas veces la mantengo (menos que la mitad) __ Casi nunca o nunca mantengo la
lubricacion vaginal hasta el final __

10. En las dltimas 4 semanas, ¢ Le es dificil mantener su lubricacion (humedad) vaginal
hasta finalizar la actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Extremadamente dificil o imposible __ Dificil __ Poco dificil
___ No me es dificil _

11. En las dltimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢ Con
qué frecuencia alcanza el orgasmo o climax?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre ___ La mayoria de las veces (mas que
la mitad) __ A veces (alrededor de la mitad) __ Pocas veces (menos que la mitad)

Casi nunca o nunca __

12. En las Ultimas 4 semanas, cuando usted tiene estimulacion sexual o relaciones, ¢Le es
dificil alcanzar el orgasmo o climax?

No tengo actividad sexual __ Extremadamente dificil o imposible __ Muy dificil __ Dificil __
Poco dificil __ No me es dificil __

13. En las ultimas 4 semanas, ¢Cuan satisfecha esta con su capacidad para alcanzar el
orgasmo (climax) durante la actividad sexual?

No tengo actividad sexual __ Muy satisfecha __ Moderadamente satisfecha __ Ni satisfecha
ni insatisfecha __ Moderadamente insatisfecha __ Muy insatisfecha

14. En las Ultimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con la cercania emocional existente
durante la actividad sexual entre usted y su pareja?

No tengo actividad sexual __ Muy satisfecha _ Moderadamente satisfecha __ Ni satisfecha
ni insatisfecha __ Moderadamente insatisfecha __ Muy insatisfecha

15. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su relacion sexual con su pareja?
Muy satisfecha __ Moderadamente satisfecha __ Ni satisfecha ni insatisfecha
Moderadamente insatisfecha __ Muy insatisfecha __

16. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cuan satisfecha esta con su vida sexual en general?

Muy satisfecha __ Moderadamente satisfecha __ Ni satisfecha ni insatisfecha _
Moderadamente insatisfecha __ Muy insatisfecha

17. En las dltimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo siente discomfort o dolor durante la
penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre __ La mayoria de las veces (mas que
la mitad) __ A veces (alrededor de la mitad) _ Pocas veces (menos que la mitad) __ Casi
nunca o nunca __

18. En las dltimas 4 semanas, ¢Cuan a menudo siente discomfort o dolor después de la
penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual __ Siempre o casi siempre __ La mayoria de las veces (mas que
la mitad) __ A veces (alrededor de la mitad) __ Pocas veces (menos que la mitad) __ Casi
nunca o nunca __

19. En las dltimas 4 semanas, ¢ Cémo clasifica su nivel (intensidad) de discomfort o dolor
durante o después de la penetracion vaginal?

No tengo actividad sexual __ Muy alto __ Alto _ Moderado __ Bajo __ Muy bajo o nada __
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PUNTAJE DEL INDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA

Domirve Fregunias Funigje Factor Minimo Maximo
Deseo 1 -2 1-5 06 12 6
Excitacion 3 -6 0-5 0,3 0 6
Lubricacién 7-10 0-5 0,3 0 6
Orgasmo 11 -13 0-5 04 0 6
Satisfaccidn 14 - 16 0-5 04 08 G
Dalor 17 -19 0-5 04 0 6
Rango Total 2 36

Rosen R, Brown C, Heiman J, Leiblum S, Meston C, Shabsigh R, Ferguson D, D'agostino R. The Female Sexual Function Index
(FSFI): A Multidimensional Self-Report Instrument for the Assessment of Female Sexual Function. Journal of Sex & Marital Therapy

2000; 26: 191-208
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